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Objetivos:
Identificacion de los errores asociados a los diferentes procesos de un sistema de dispensacion de

medicamentos en dosis unitaria (S.D.M.D.U.) semiautomatizado, en el que coexisten la prescripcion electronica
Yy manual.

Metodos:

Estudio observacional prospectivo de un mes en un S.D.M.D.U. implantado en 289 camas. Se realizo una
revision del proceso de llenado de carros de todas las unidades y otro del proceso prescripcion-transcripcion del
personal medico, farmaceutico y de enfermeria en las unidades en las que no esta implantada la prescripcion
electronica. Se registraron los datos: unidad de hospitalizacion, n® pacientes ingresados, n® farmacos y dosis
totales, n® y tipo de error. Se detectaron los errores de llenado de carro, los de prescripcion-transcripcion y la
fase en la que se produjo el error,

Resultados:
ERRORES DE LLENADO

NC errores N© cajetines N© farmacos Indice de error (%) Errores por cajetin  Errores por dosis
revisados dispensados dispensadas (%)
162 2.858 s £ 1,43 0,06 0,45

Los errores de prescripcion-transcripcion el numero de errores por paciente fue 0,08 y el indice de error de
transcripcion fue 1,96%.
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Las mayores tasas de error (errores/ veces repasada) se observaron en tres unidades de medicina interna
4 156, 2.6%, 2 35%.

La fase en la que se detecto un mayor numero de errores fue el de transcripcion farmaceutica (n = 55),
seguido de la transcripcion de enfermeria (n = 23), prescripcion médica (n =21) y traslado de O.M. (n = 13).

Conclusiones:

1 .Las mayores tasas de error de llenado de carro se observaron en aquellas unidades que tuvieron un
elevado numero de cambios a realizar con respecto al listado del dia anterior. Este hecho nos hizo
replantear nuestro procedimiento de trabajo, pasando al llenado de carros en una sola operacion con el

listado del dia en las unidades con prescripcion electronica.

2. La fase en la que se detecto un mayor numero de errores fue la de transcripcion farmaceutica, sequida
de la transcripcion de enfermeria. Estos resultados se podrian mejorar con el paso de la prescripcion
manual a electronica.




