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INTRODUCCION

El Hospital consta de 600 camas y presenta un sistema de distribucién de medicamentos
en dosis unitarias tradicional. La prescripcion se realiza de forma manual y posteriormente se
realizan dos transcripciones. En 2008, se estudi6 el impacto del error de transcripciéon en la
planta y se vio que afectaba al 25% de los pacientes, con una duracién media de 3.3 dias
(rango 1-9 dias) siendo el tipo mas frecuente el de omision.

Se disefié una “nueva hoja de tratamiento farmacolégico” para mejorar la calidad de la
prescripcion y eliminar la transcripcion.

OBJETIVOS

- Revision de las medidas de mejora implantadas en el proceso
de prescripcién, mediante la comparacion de las dos hojas , con
y sin transcripcion de enfermeria.

- Valoracién de la implantacién de la nueva hoja de prescripcidn
en todo el hospital.

MATERIAL Y METODOS
Durante el mes de Marzo de 2009, se seleccionaron mediante un sistema aleatorio 110
hojas de tratamiento “antiguas” y 104 hojas “nuevas”.

Se revisaron los parametros de calidad que afectaban tanto a la identificacién, datos del
paciente, del médico, como a la medicacidén prescrita (810 prescripciones).

RESULTADOS
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CONCLUSIONES

- Ha aumentado sensiblemente la legibilidad de las érdenes médicas, pero es necesario incidir
en la mejora de otros parametros de calidad de prescripcién, que afectan tanto a datos del
paciente como de la medicacion.

- Se va a extender la nueva hoja a todas las camas del hospital (ya que no hay error de
transcripcion, se realiza una revision semanal de la medicacién y hay una clara mejora de la
legibilidad).
- Hay que dirigir todos los esfuerzos posibles a la implantacién del sistema de prescripcion
electrénica.




