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¢ Evaluar y analizar los errores de medicacion (EM)
registrados tras las implantacion de un programa de
seguridad en el area de observacion (AO) de un
Servicio de Urgencias (SU) con un farmacéutico
Integrado en el equipo asistencial .



¢ Ambito de estudio: Servicio de Urgencias Hospitalario

(239 pacientes/dia).

¢ Criterios de inclusion: Pacientes ingresados en el Area
de Observacion.

¢ Periodo de analisis: junio 2008 — febrero 2009.
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COMUNICACION CONFIDENCIAL DE ERROR DE MEDICACION
Medicamento's implicado/s:
Breve descripcidon del incidente v efecto

LSe administrd al paciente? | 51 | NO |

() No causd dafio.

() Mo causd dafio, pero precisd monilorizacion.
() Causo dafio y preciso tratamiento o intervencion.
[ ) Criras:

LTuvo alguna
consecuencia para el
paciente?

LJEn gué etapa del

proceso ocurrid el Tipo de incidente
incidente?
{ ) Prescmpoidn [ ) Medicamento erndneo [ ) Velocidad de admdn ermdnea
{ ¥ Vahdacion [ ) Omiston de dosis () Hora de admdn incorrecta
{ } hspensacion [ ) Dosis moormecta [} Paciente equivocado
{3 Administracion [ ) Frecuencia de admon erménea [ ) Via de sdmbn errdnea
{ b Monitorizacion [ ) Forma farmacéutica erronea [ ) Monitonizacion insuficiente
£ 3 Onro: [ ) Error de preparacidn [ ) Medicamento deteriorado
[ ) Dwuracion de tratamienio [ ) Oras:
incornecto

sSupgiere alpuna recomendacién para evitar el incidente en el futuro?

N0 DEJES DE NOTIFICAR A PESAR DE QUE TE FALTE ALGUNA INFORMACION!

ES IMPORTANTE PARA LA PREVENCION DE INCIDENTES DE MEDICACION

Farmacéutico: Fecha:



¢ C(lasificacion de errores de medicacion del Grupo Ruiz-Jarabo 2000
(Version actualizada 2008):

Categoria de gravedad clinica del error

Informacion de los medicamentos

Proceso/s de la cadena terapéutica en que ocurrio el error
Tipo/s de error

Causa del error



RESULTADOS

Categoria de gravedad
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RESULTADOS

Proceso de la cadena terapéutica

™ Prescripcion

® Transcripcion

" Validacion

™ Preparacion

“ Administracion



RESULTADOS

Tipo de error

™ Error de preparacion

W Dosis erronea

"™ Duplicidad terapéutica
M Medicamento diferente
W Medicamento erréoneo
“ Omision de dosis o de

medicamento

Frecuencia de administracion
erronea

" Velocidad de administracion
erronea
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Causa del error

™ Factores individuales

¥ Problemas de interpretacion

Confusion en el nombre del
medicamento

M Problemas de etiquetado/
envasado



RESULTADOS

¥ Falta de conocimientos del medicamento

¥ Interpretacion incorrecta de la prescripcidon
" Lapsus/despiste

¥ Comunicacion escrita incompleta

¥ Similitud ortografica

¥ Errores informaticos
Etiquetado incompleto

“ Apariencia similar
Error en el calculo de dosis

“No aviso de cambio de tratamiento

Falta de informacién del paciente



¢ “El tiempo 1nvertido en la deteccion,
notificacion y analisis de los errores de
medicaciOn y acontecimientos adversos
se desaprovecha s1 la 1nformacion
resultante no se utiliza para prevenir
futuros errores y danos”



La implantacion de un programa de prevencion, deteccidn y
analisis de EM ha supuesto un avance en la mejora de la seguridad
del sistema de utilizacion del medicamento en el SU.

El1 93% de los EM registrados no llegaron a causar dafio, aunque el
62% llegaron al paciente.

El 60% de los EM se originaron en los procesos de prescripcion y
transcripcion, por lo que la actuacion derivada consistid en la
implantacion de Prescripcion Electronica integrada con Pyxis®.

El 38% de los EM se originaron en la preparacion vy
administraciéon, por lo que la actuacion derivada consistid en
distribuir una tabla de administracion de medicamentos.



5. La principal causa de EM en el SU fue la falta
de conocimiento/formacion  sobre el

medicamento, por lo que la incorporacion de
un farmacéutico en el equipo asistencial
resulta esencial en la mejora de la calidad
farmacoterapéutica.



