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Introduccion:

#»Los medicamentos son la primera causa de Acontecimientos Adversos (AA) por delante de las complicaciones
guirurgicas o las infecciones.

#»La mitad de los AA por medicamentos son consecuencia de errores de medicacion (EM) y, por tanto, evitables.

»Los medicamentos antineoplasicos son el segundo grupo farmacoldégico mas frecuentemente implicado en las
muertes ocasionadas por EM.

Objetivo:
Mejorar la calidad y seguridad asistencial en la utilizacion de medicamentos antineoplasicos mediante el desarrollo e
Implantacion de un programa de Atencion Farmaceutica en Oncohematologia.

Material y métodos:

v Validacion farmaceéutica prospectiva de todas las prescripciones de guimioterapia intravenosa.

v" Registro de las intervenciones realizadas en la validacion durante 4 meses (diciembre 2008-abril 2009).
v Identificacion y clasificacidn de las intervenciones, los EM y de las posibles causas que los motivaron.
v" Asignacion del nivel de riesgo potencial de los EM.

v" Seleccidn de medidas correctoras para minimizar la incidencia de los EM con mayor riesgo potencial.

Resultados:
Se validaron 1.256 ordenes medicas y 4.029 farmacos antineoplasicos parenterales en 440 pacientes.
Se registraron 151 intervenciones farmaceéuticas:
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Conclusiones: P

1/ Establecer un programa de Atencion Farmaceutica en Oncohematologia ha permitido detectar errores de medicacion
de elevado nivel de riesgo para el paciente.

2/ Registrar, clasificar y analizar estos errores de medicacion y sus causas nos ha permitido identificar y priorizar
oportunidades de mejora que optimizaran la calidad del proceso asistencial del paciente oncohematologico.
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