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Analisis de Errores de Medicacion en un Area de
Atencion Especializada
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Avila MI. Servicio de Farmacia. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

0BJETIVOS

ﬂnalizar los Errores de Medicacion (EM}
detectados en el Servicio de Farmacia (SF)
durante el 2008 y comunicados a través de la
Unidad Funcional de Gestion de Riesgos (UFGR)
del hospital a la Consejeria de Sanidad en base al
sistema de notificacion de errores de atencion

\ especializada. &
MATERIAL Y METODOS

Se recogio toda la informacion contemplada en el
formato oficial de notificacion, de aquellos EM
gue fueron detectados y comunicados durante
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epersona que detecta el error e ==
elugar donde se ha producido = [ Em

emedicamentos implicados ===
edatos relacionados con el paciente

(edad, sexo y tratamiento)

Para la clasificacion se empled una adaptacion de la
Taxonomia internacional National Coordinating Council for
Medication Error Reporting and Prevention (NCCMERP)

CONCLUSIONES

ﬁra’cter prevenible de los EM v las potenciﬁ
graves consecuencias para el paciente hace que
las instituciones sanitarias tengan como objetivo
primordial la implantacion de estrategias dirigidas
a su prevencion. Es necesario un abordaje
multidisciplinar que establezca medidas que

traten de evitarlos, mejorando la calidad de la
asistencia farmacoterapéutica de los pacientes.

La mayoria de los errores que se detectaron en
el SF ocurrieron en la prescripcion y fueron
detectados por el farmaceutico en el momento
de la validacion, por lo que en la mayoria de los
casos el error no llego al paciente. Esto confirma
la importancia del papel del farmaceéutico
en la deteccion de errores.

RESULTADOS

Se notificaron: 73 errores por el SF(edad media:
59 anos; media de medicamentos prescritos: 9,4)

SE PRODUCE: of DONDE SUCEDE %

- v Hospitalizacion 73,9
Dlspensgc:‘,lon %, Consulta externa 13,7
Elaboracion 1,4|[s Farmacia 0.6
Prescripcion 93.1|/Urgencias 2,7

SE DETECTA %
Adm por profesional sanitario 4.1
Comunicacion 2. f
Dispensacion 21,9
Monitorizacion 1,4
Prescripcion 1,4
Transcripcion 1,4
Validacion 67,1
QUIEN DETECTA EL ERROR| %
Farmaceutico 86,3
Medico/DUE/auxiliar 13
TIPO DE ERROR
Via de Duraccion del
Seleccion  administracion tratamiento E_rror en. I?,
iInapropiada de erronea incorrecta dos.ls: Sl
medicamento: 4% 19 O incorrecta
38% 26%
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Forma
farmacéutica
Incorrecta
3%

Frecuencia de

Monitarizacion

Paciente ins uficiente del administracion
equivocado tratamiento erronea
4% 304, 21%

CONSECUENCIAS PARA PACIENTE

H error se ha
producido,
pero no se ha
podido hacer

H error llega al
paciente pero
no le produce seguimento y

dano conocer el
59, | : S dafio

Circustancias
con capacidad

H error se
produjo, pero

no alcanzd al de causar
paciente error
67% 3%




