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Resultados:

En octubre del afio 2005 se crea en el hospital 1a“ Comision para el uso seguro de los medicamentos’ con la
finalidad de prevenir los errores de medicacion (EM) y mejorar la seguridad del paciente. Se implantaun
programa de notificacion voluntariade EM y se disefia una hoja de comunicacion.

El objetivo de este trabajo es describir nuestra experiencia (noviembre 2005-diciembre 2007) con el
programa implantado.

Se recogen los siguientes datos de las memorias anuales de andlisis del programa de notificacion de EM:
. Etapadel EM . Profesional que notificael EM

. Tipo deincidente (causa) . Si el EM fue evitado

. Consecuencias (gravedad) (1)

Como lamayoriade los EM notificados durante estos afios fueron de administracién se analizan también los
EM procedentes de larevisién de un 20% de las prescripciones médicas de los pacientes del hospital. Se
clasifican los EM en:

. Nombre incorrecto del medicamento . Forma farmacéutica incorrecta
. Omisién de forma farmacéutica . Omisién de dosis
. Omisién de viade administracion . Omisién de unidad de medida

El nUmero de EM notificados fue de 82. .
Consecuencias del EM

W 1%
Etapadel EM:
. Administracion: 62 (75,60%)
. Dispensacion: 9 (10,98%)
. Prescripcion: 7 (8,54%)
. Transcripcién: 4 (4,88%)

32%

B.Producidos y detectados antes de llegar al paciente
D.El paciente necesité observacion pero no se produjo lesion
C.Sin'lesion

F.El
I.Muerte

TodoslosEM fueron notificados por enfermeria.
El EM seevité en un 34,15% delos pacientes.
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E Medicamento erroneo mision de una dosis
O Preparacién incorrecta 0O Otros Nombre Omisién de  Omision de via Forma Omisién de dosis  Omision de
incorrecto del forma de céutica unidad de

*Se revisaron 81 prescripcionesy 627 medicamentos. En todas |as prescripciones existiaalgin EM.

Se han propuesto |as siguientes acciones de mejora:

. Informatizacion de la prescripcion médica (en proceso).

. Estudio de las causas de los EM maés graves en e momento que se notifican y toma de medidas para
evitarlos.

. Sesiones periédicas de informacion de la evolucién del programa a todos los profesionales.

. Ampliacion del sistema de distribucion de medicamentos en dosis unitarias.
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