514

ERRORES PREVALENTES EN EL PROCESO
INTEGRAL DEL PACIENTE ONCOLOGICO
Y SU CORRECCION

Bordajandi Quirante L, Martinez Velasco E, Arquelladas Ruiz MC, Marin Guzman MC, Moreno Robles M C,
Martinez Valdivieso MP. UGC Farmacia y Unidad Oncologia. Hospital de Baza, Granada.

ODbjetivos:

Disponer de datos de la incidencia de los distintos tipos de errores de medicacion (EM) en el proceso integral
del paciente oncologico para priorizar las actuaciones de prevencion y medir la eficiencia de un programa de
deteccion de errores de medicacion en oncologia.

Material y metodos:

Se ha realizado un estudio observacional retrospectivo, en el cual se ha revisado el procedimiento oncologico
desde la prescripcion medica hasta la administracion del farmaco al paciente desde abril 2007, donde se
IniciO un programa de deteccion de EM, hasta abril 2008.
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Se han seguido de 87 pacientes durante ese periodo y las oportunidades de error hal
datos antropometricos 41 (16,7%),
Identificacion incorrecta del paciente 2 (0,8%), letra ilegible 1 (0,4%),
erronea 1 (0,4%),
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odos los datos son importantes. No las deje sin cumplimentar

ara evitar demoras en la administraciéon adm. la prescripcién dentro de los
empos pactados

Servicio:

Diagnéstico:
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Conclusiones:

La prescripcion es el punto de 1,
error prevalente es la orden:
protocolos desconocidos. El
Implantacion de medidas corre

seguimiento y evaluacion.

Conflicto de intereses: NO
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falta de diagnostico 6 (2,4%),

protocolc
dosis erro
administracion erronea 1 (0,4%). El 97% de las oportunidades
de prescripcion medica debido a la falta de cumplimentacion de datos. Para su c¢
nueva hoja de prescripcion consensuada con oncologia que incluye los requisi
editada por el SAS en el plan integral oncoldgico (ver imagen siguiente).
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