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OBJETIVOS

ANALISIS DE LAS NOTIFICACIONESANALISIS DE LAS NOTIFICACIONES 
VOLUNTARIAS DE ERRORES DE MEDICACIÓN

MEJORA DEL PROGRAMA DE PRESCRIPCIÓN 
ELECTRÓNICA  ASISTIDA

MEJORA DEL PROGRAMA DE REGISTRO DEMEJORA DEL PROGRAMA DE REGISTRO DE 
ADMINISTRACIÓN ELECTRÓNICA DE MEDICAMENTOS



MATERIAL Y MÉTODOS

CAMPAÑA DE NOTIFICACIÓN VOLUNTARIA DE ERRORES DE MEDICACIÓN

Enero – Diciembre 2008

PROMOCIÓN DE 
LA NOTIFICACIÓNLA NOTIFICACIÓN

ÓNOTIFICA LOS ERRORES DE MEDICACIÓN ENTRE 
TODOS ENCONTRAREMOS SOLUCIONES



MATERIAL Y MÉTODOS

CAMPAÑA DE NOTIFICACIÓN VOLUNTARIA DE ERRORES DE MEDICACIÓN

Enero – Diciembre 2008Enero – Diciembre 2008

SENSIBILIZACIÓN 
PERSONAL SANITARIO

INFORMACIÓN DETALLADA  A 
TODO EL  PERSONAL 
SANITARIOSANITARIO .
(Pósters, boletines 
informativos, e-mail
Pantalla de presentación al 
iniciar el PC)iniciar el PC)



MATERIAL Y MÉTODOS

CAMPAÑA DE NOTIFICACIÓN VOLUNTARIA DE ERRORES DE MEDICACIÓN
REGISTRO DE ERRORES DE 
MEDICACIÓN A TRAVÉS DE UNAMEDICACIÓN A TRAVÉS DE UNA 
BASE DE DATOS  ESPECÍFICA 
UBICADA EN LA INTRANET 
CORPORATIVA Y ACCESIBLE A 
TODO EL PERSONAL SANITARIOTODO EL PERSONAL SANITARIO



MATERIAL Y MÉTODOS

CAMPAÑA DE 
NOTIFICACIÓN 
VOLUNTARIA DEVOLUNTARIA DE 
ERRORES DE 
MEDICACIÓN.

Base de Datos
utilizada (1).



MATERIAL Y MÉTODOS

CAMPAÑA DE 
NOTIFICACIÓN 
VOLUNTARIA DEVOLUNTARIA DE 
ERRORES DE 
MEDICACIÓN.

Base de Datos
utilizada (2).



RESULTADOS

1

69 notificaciones voluntarias de error recibidas 

33
4

(6%)

1
(1%)Distribución 

según el 33
(48%)

Administración

momento del 
error

Prescripción

Dispensación

ó
31

(45%)

Preparación



RESULTADOS

69 notificaciones voluntarias de error recibidas 

41 casos (59,4%)
Llegaron al paciente

28 casos (40,6%)
No llegaron al paciente

12 casos (29,3%)
Causaron daños temporales

o

18 casos (64,3%)
Sistemas de filtro en el hospitalo

Precisaron tratamiento adicional

29 casos (70,7%)

Sistemas de filtro en el  hospital

29 casos (70,7%)
No ocasionaron daños

Ni 
Precisaron tratamiento adicional

10 casos (35,7%)
Errores potenciales



RESULTADOS

Grupos farmacoterapéuticos

Antiinfecciosos 15 (21,74%)

Benzodiazepinas 8 (11,59%)

AINES 10 (14,49%)

0

Otros
36 (52,18%)

0
20

40



MEJORAS ADOPTADAS

Registro de 
administracionesadministraciones



MEJORAS ADOPTADAS

Pantalla de prescripción



MEJORAS ADOPTADAS

Pantalla de 
prescripción



CONCLUSIONES

1
• Necesidad de mostrar alarmas de aviso en el momento de la prescripción:

• (Dosis máxima superada alergias cruzadas duplicidad terapéutica)1 (Dosis máxima superada, alergias cruzadas, duplicidad terapéutica)

2
• Diseño de un formato de fácil visualización en la pantalla de registro de  

d i i t ió d di t2 administración de medicamentos.

• La revisión diaria de los carros de unidosis en el Servicio de Farmacia es 

3 una buena herramienta para evitar los errores de dispensación,

La comunicación médico enfermería sobre el tratamiento debe

4
• La comunicación médico – enfermería sobre el tratamiento debe 

mantenerse a pesar de trabajar en el mismo soporte informático.



ERRORES DE MEDICACIÓN

“Para que repetir los mismosPara que repetir los mismos
errores…

habiendo tantos errores nuevos
que cometer”

Bertrand Russell
(Gales 1872-1970)



Hospital Sant Cugat del Vallès


