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Apreciado/a sefior/a:

El préximo mes de octubre celebraremos el «XI Congreso de la Sociedad Espaficla
de Calidad Asistencial» en la Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge, con el lema
«La Calidad, objetivo de todos»,

El programa que hemos elaborado, y que esperamos sea de su interés, estd
orientado a conocer las Ultimas tendencias en la gestion de la calidad en las
empresas de servicios, tanto del dmbito sanitario como no sanitario, asl como
aspectos muy puntuales que son motivo de preocupacion en la actualidad, tanto
para los profesionales como para los gestores del sector sanitario

Nuestra intencién es la de aportar ideas nuevas que nos permitan discutir &
intercambiar experiencias con el objetivo de mejarar |a calidad dentro de nuestro
ambito de actuacion,

Aprovechamos |a ocasion para saludarle cordialmente, e invitarle a este
acontecimiento.

Hasta pronto.

Rosa Delgado Pilar Pérez

Responsable de Politica de Calidad Responsable de Politica de Calidad
de la Direccion Medica de la Direccién de Enfermeria
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Resum/ Introduccién. Se compara la calidad del llenado de los carros de dosis
unitarias en sistemas manual e informatizado en un hospital privado de
agudos de 358 camas con 5,3 dias de estancia media, 1.600 enfermos al mes,
1.140 intervenciones vy una ocupacidén del 87,7%. Estudios clasicos en este
campo (1) han considerado el andlisis del porcentaje de errores como una
medida adecuada de la calidad de la dispensacidn de medicamentos por dosis
unitarias, comunicando resultados de este control que varian del 5 al 20%
segun los estudios. El objetive de este trabajo es realizar esta valoracién
en nuestro hospital antes y después de la informatizacién, evaluando 1los
resultados de esta ultima.

Material y Métodos. El hospital dispone de un ordenador central IBM 9121,
modelo 190, de 64 Mb v un espacio en disco de 25.Mb con 110 pantallas, 30
ordenadores personales y 75 impresoras que sirven a 904 usuarios (244
médicos) y Farmacia tiene 6 terminales v 6 impresoras. El Servicio de
Farmacia estd abierto 24 horas. Se analizaron dos periodos de 1 mes (una
primera fase con sistema manual v la segunda fase con informatizado) en
tres plantas de hospitalizacién (Cardiologia, Cirugia y Medicina Interna)
que suponen el 28% de las camas del hospital. La primera fase no incluia la
validacién por farmacéutico de las érdenes médicas, ya que se preparaban
los carros directamente con la copia de la orden médica. En la segunda fase
el 100% de las 6rdenes médicas eran validadas por el farmacéutico, de las
que un 11% eran introducidas por los médicos en el ordenador v se editaban
en farmacia la hoja de administracién de medicamentos para enfermeria y
etiquetas de aditivos iv, asi como listados de trabajo. Todos los errores
detectados eran corregidos.

Resultados.

SDMDU manual SDMDU informatizado
Pacientes 2,640 2,075
Medicamentos 8.472 8.450
Unidades 18.370 19.297
% Errores 6,7 252

Conclusiones. Se redujeron los errores de llenado de carros en un &,5%.
Mejoré la calidad del sistema evitando las transcripciones con la edicidn
desde la misma base de datos de la hoja de administracién de medicamentos
de enfermeria y la prescripcién médica por ordenador (22% del total de
6rdenes médicas) es mas segura.

Bibliografia
1. Barker KN, Harris JA, Webster DB. Consultant evaluation of a hospital

medication medication system. Implementation and evaluation of the new
system. Bm J H Pharm 1984, &%: 2022-9.
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Sefores:

En relacian a su comunicacidgn presentada al XI CONGRESG DE LA
SOCIEDAD ESPAROLA DE CALIDAD ASISTENCIAL, les informamos gue
ha sido aceptada como COMUNICACION ORAL N.r,ffg, El tiempo

maximo de su presentacion es de 8 minutos.

E1 material.adudiovisual 3 utilizar debera ser entregado en

seciretaria una hora antes de su exposicion.

Praximamente les informaremos del haorario especifico de su

comunicacién, junto con el n. de la sala.

Les recordamos que el autor que presente la comunicacion debe

estar inscrito al Congresa,
——_Arentamente
P o A4 55 S
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Control de calidad de la dispensacion de medicamentos en dosis unitarias
(SDMDU) en sistemas manual e informatizado

Lacasa C*, Roure C*, Martinez J*, Algucrsuari N** Ayra J** Humet C***

* Servicio de Farmacia
**  P.AD, S A
w#% Direccién Médica

Introduccion

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) sefiala que una de
las areas para desarrollar indicadores clinicos de calidad en los hospitales, son los errores de
medicacion (1).

Mas recientemente la Sociedad Americana de Farmacéuticos de Hospital (ASHP) publico
directrices (2) para cvitar errores de medicacion en los hospitales. Incluyen los errores
producidos en la prescripcion, dispensacion y administracion, asi como los de cumplimiento
(tabla 1). Facilité recomendaciones a las direcciones de los hospitales, médicos, farmacéuticos,
enfermeras, pacientes, industria farmacéutica y otros para prevenirlos.

Estudios clasicos de errores de medicacion (3) sefialan el método basado en la observacion
como el mas adecuado, ya que incluye la revision de todas las dosis administradas a los
pacientes y las experiencias que lo han utilizado, comunican porcentajes de error de un 5 a un
15%. Existe un segundo método basado en la comunicacion de errores por parte de enfermeria
que da porcentajes mucho menores (0,02-0,049%), ya que suelen comunicarse solo los errores
que implican consecuencias mds graves para los pacientes (4).

En el Servicio de Farmacia del Hospital de Barcelona (cuyos datos de actividad se indican en la
tabla 2), nos planteamos como objetivo inicial de control de calidad, evaluar los errores en la
dispensacion de medicamentos en dosis unitarias comparindolos antes y después de la
informatizacion del SDMDU. En un segundo estudio evaluaremos la calidad de la prescripcion
y de la adminsitracién de medicamentos para poder utilizar como indicador clinico de calidad el
total de errores de medicacion en el circuito prescripeion, dispensacion y administracion.

Material y Métodos

El SDMDU funciona para el 100% de las camas del hospital desde 1989 con una entrega ‘cada
24 horas a las plantas de hospitalizacion y se informatizo en 1.992. El hospital dispone de un
ordenador central IBM 9121, modelo 190, de 64 Mb y un espacio en disco de 25Mb, con 110
pantallas, 30 ordenadores personales y 75 impresoras que sirven a 700 usuarios (244 médicos).
El servicio de Farmacia tiene 6 terminales y 7 impresoras.

El Servicio de Farmacia esta abierto 24 horas con presencia de farmacéutico y en él trabajan 16
personas de las que 9 son farmacéuticos (tres de ellos especialistas). El programa informatico ha
sido realizado por P.AD, S.A



El método utilizado fué el de observacion, revisando los carros de dosis unitarias de tres plantas
de Medicina Interna, Cardiologia y Cirugia (28% de las camas del Hospital) durante dos
periodos de un mes (una primera fase con SDMDU manual y una segunda fase informatizado).

La fase manual no incluia la validacién de las drdenes médicas por un farmacéutico ya que los
carros s¢ preparaban directamente con la copia de la orden médica. En la segunda fase
informatizada el 100% de las 6rdenes eran validada por un farmacéutico, y de ellas el 11% eran
registradas por los médicos en el ordenador y en Farmacia se editaban los listados de
preparacién y revisién de los carros, tareas que realizan los técnicos de Farmacia. Las hojas de
administracién de enfermeria y las etiquetas de aditivos intravenosos también se editan en
Farmacia.

Después de la preparacion de los carros por los técnicos, en las dos fases, un farmacéutico y un
técnico revisaban la medicacion de todos los pacientes de las citadas unidades para las 24 horas
siguientes , se anotaban los errores de dispensacion y se corregian. Se contabilizaron errores de
omisién, por exceso de dosis y otros (etiquetado de medicamentos, identificacion de pacientes).

Resultados y Discusion

En la tabla 3 se indican los resultados comparando los dos sistemas y en la tabla 4 los errores
observados. El % de errores de dispensacién observado en la fase manual fué el 6,7%, del
mismo orden que el comunicado en un estudio similar (5). Con el sistema informatizado fué del
2,2%, lo que coincide con los resultados publicados por Idoate et al (6).

Recientemente hemos realizado un muestreo para conocer, en esas mismas unidades de
hospitalizacidn, el % de error con el que salian de Farmacia los carros de dosis unitanas,
después de la revision y el resultado ha sido un 0,48%, del mismo orden que el publicado por
Woller et al (7) en un estudio que controlaba la preparacion y revisién de los carros de dosis
unitarias por los técnicos de Farmacia. Los tipos de error (tabla 4) fueron en su mayoria de
omision o exceso de dosis.

La prescripcién de medicamentos por los médicos a través del ordenador (en la actualidad el

25% de las ordenes médicas) ha supuesto una mayor seguridad y una disminucién de los
errores de prescripeion.

Conclusiones

1. La informatizacién disminuye los errores de un 6,7 aun 2,2% y después de la revision baja al
0,48%.

2. Los tipos de error de dispensacion fueron en su mayoria omision o exceso de dosis y en
menor porcentaje de identificacién de pacientes o etiquetado de medicamentos.

3. Para utilizar como indicador clinico de calidad el numero de errores deberan afiadirse a los
errores de dispensacion los de prescripeion y administracion.



4. Las recomendaciones de la ASHP deberian ser utilizados por los profesionales sanitarios
implicados para evitar los errores de medicacion en los hospitales.

Bibliografia
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Tabla 1. Tipos de errores de medicacion

Prescripcion Hora

Omisién Preparacion

Duplicacion Técnica administracion
Medicamento no autorizado Medicamento deteriorado
Dosis Monitorizacion

Via i Error potencial
Velocidad Cumplimiento

Forma de dosificacion Otros

Am J Hosp Pharm 1992; 49: 640-8



Tabla 2. Datos de actividad Hospital de Barcelona

Tipo de hospital Privado de agudos
Numero de camas 358

Estancia media (dias) 5.3
Enfermos/mes 1.600
Intervenciones/mes 1.140

Ocupacion (%) 87,7

Tabla 3. Resultados

SDMDU Manual Informatizado
Medicamentos 8.472 8.450
Dosis 18.370 19.297

% Errores 6,7 2,2




Tabla 4. Tipos de error observados (%)

SDMDU Manual Informatizado
Omision 48,5 21

Exceso 49 74,5

Otros 2,5 4,5
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Joint Commission Acreditation on Healthcare
Organisation (JCAHO)

Sefiala como indicador clinico de calidad en los
hospitales los errores de medicacion

JCAHO. The Agenda for change. Agenda Change Update 1987;
1, 1-3.



Métodos de deteccion de errores de medicacion

Métodos: Observacion Comunicacion
Todas dosis Solo errores
revisadas graves

% Errores:
5-20 0,02-0,05

Hartwig et al. Am J Hosp Pharm 1.991; 48: 2611-6



Tipos de errores

- Prescripcion
- Dispensacion
- Administracion



Tabla 1. Tipos de errores de medicacion

Prescripcion

‘Omision

Duplicacion

Medicamento no autorizado
Dosis

Via

Velocidad

Forma de dosificacion

Hora

Preparacion

Técnica administracion
Medicamento deteriorado
Monitorizacion

Error potencial
Cumplimiento

Otros

Am J Hosp Pharm 1992; 49: 640-8



Omision
Exceso
Otros

Tipos de error observados

(%)
SDMDU SDMDU
manual Informatizado
48,5 22
49 74

2,5 4



Conclusiones

La informatizacion disminuy6 los errores de
un 6,7% aun 2,2%

La mayoria de los errores fueron por omisién
o exceso de dosis. El menor porcentaje
correspondié a errores de identificacion o
etiquetado.



Para ser utilizado como indicador clinico el
numero de errores debera ser ampliado con la
observacién de errores de prescripcion y
administracion.

Las recomendaciones de la A.S.H.P. deberian
ser un instrumento de trabajo de los
profesionales sanitarios implicados para gvitar
los errores de medicacion.



Objetivo del trabajo

Comparar los errores de medicacion en la
dispensacion en dosis unitarias en sistemas manual
e informatizado en el Hospital de Barcelona:

Hospital privado de agudos
358 camas

Estancia media 5,3 dias
1.600 enfermos/mes

1.140 intervenciones/mes
Ocupacion 87,7%



Material

Ordenador IBM 9121, modelo 190

Pantallas hospital 110 (farmacia 6)

Impresoras hospital 75 (farmacia 7)

Programa realizado por PADSA

Edicion en farmacia:
Listados de preparacion y revision
Registro de administracion de medicamentos
Etiquetas de aditivos intravenosos



Métodos

Se revisaron los carros de dosis unitarias de tres
plantas de Medicina Interna, Cardiologia y Cirugia
(28% de las camas del hospital) durante dos
periodos de un mes:

Fase 1. Manual (validacion parcial por
farmacéutico)

Fase 2. Informatizada (validacion 100% por
farmacéutico)



Medicamentos
Dosis
% Errores

Resultados

SDMDU
manual

8.472
18.370
6,7

SDMDU
informatizado

8.450
19.297
2.2



Control de calidad de la dispensacion de medicamentos en dosis unitarias
(SDMDU) en sistemas manual e informatizado

Lacasa C*, Roure C*, Martinez J*, Algucrsuari N**, Ayra J**, Humet C***

b Servicio de Farmacia
=%  PAD, S.A
s Direccién Médica

Introduccion

La Joint-Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) sefiala que una de
las areas para desarrollar indicadores clinicos de calidad en los hospitales, son los errores de
medicacién (1). . o {

Mas recientemente la Sociedad Americana de Farmacéuticos de Hospital (ASHP) publico
directrices (2) para cvitar errores de medicacion en los hospitales, Incluyen los errores
producidos en la prescripcion, dispensacion y administracion, asi como los de cumplimiento
(tabla 1). Facilitd recomendaciones a las direcciones de los hospitales, méﬂdicos, farmacéuticos,
enfermeras, pacientes, industria farmacéutica y otros para prevenirlos. ¢t <2 2

Estudios clasicos de errores de medicacion (3) sefialan el método basado en la observacion
como el mas adecuado, ya que incluye la revision de todas las dosis administradas a los
pacientes y las experiencias que lo han utilizado, comunican porcentajes de error de un 5 a un
15%. Existe un segundo método basado en la comunicacion de errores por parte de enfermeria
que da porcentajes mucho menores (0,02-0,049%), ya que suelen comunicarse solo los errores
que implican consecuencias mas graves para los pacientes (4). P e B

En el Servicio de Farmacia del Hospital de Barcelona (cuyos datos de actividad se indican en la
tabla 2), nos planteamos como objetivo inicial de control de calidad, evaluar los errores en la
dispensacion de medicamentos en dosis unitarias comparandolos antes y después de la
informatizacion del SDMDU. En un segundo estudio evaluaremos la calidad de la prescripcion
y de la adminsitracién de medicamentos para poder utilizar como indicador clinico de calidad el
total de errores dc medicacion en el circuito prescripcion, dispensacion y administracion. m@ﬂ &

Material y Métodos

El SDMDU funciona para el 100% de las camas del hospital desde 1989 con una entrega ‘cada
24 horas a las plantas de hospitalizacion y se informatizo en 1.992. El hospital dispone de un
ordenador central IBM 9121, modelo 190, de 64 Mb y un espacio en disco de 25Mb, con 110
pantallas, 30 ordenadores personales y 75 impresoras que sirven a 700 usuarios (244 médicos).
El servicio de Farmacia tiene 6 terminales y 7 impresoras. A o T

El Servicio de Farmacia esta abierto 24 horas con presencia de farmacéutico y en €l trabajan 16
personas de las que 9 son farmacéuticos (tres de ellos especialistas). El programa informatico ha
sido realizado por P.AD., S A



El método utilizado fué el de observacion, revisando los carros de dosis unitarias de tres plantas
de Medicina Interna, Cardiologia y Cirugia (28% de las camas del Hospital) duranie dos
periodos de un mes (una primera fase con SDMDU manual y una segunda fase informatizado).

La fase manual no incluia la validacion de las érdenes médicas por un farmacéutico ya que los

carros se preparaban directamente con la copia de la orden médica. En la segunda fase
informatizada el 100% de las 6rdenes eran validada por un farmacéutico, y de ellas el 11% eran
registradas por los médicos en el ordenador y en Farmacia se editaban los listados de
preparacion y revision de los carros, tareas que realizan los técnicos de Farmacia. Las hojas de
administracion de enfermeria y las etiquetas de aditivos intravenosos también se editan en
Farmacia.

Después de la preparacion de los carros por los téenicos, en las dos fases, un farmacéutico y un
téenico revisaban la medicacion de todos los pacientes de las citadas unidades para las 24 horas
siguientes , se anotaban los errores de dispensacion y se corregian. Se contabilizaron errores de
omision, por exceso de dosis y otros (etiquetado de medicamentos, identificacion de pacientes).

Resultados y Discusion

En la tabla 3 se indican los resultados comparando los dos sistemas y en la tabla 4 los errores
observados. El % de errores de dispensacion observado en la fase manual fué el 6,7%, del
mismo orden que el comunicado en un estudio similar (5). Con el sistema informatizado fué del
2,2%, lo que coincide con los resultados publicados por Idoate et al (6). df,(_/m 2

Recientemente hemos realizado un muestreo para conocer, en esas mismas unidades de
hospitalizacién, el % de error con el que salian de Farmacia los carros de dosis unitarias,
después de la revision y el resultado ha sido un 0,48%, del mismo orden que el publicado por
Woller et al (7) en un estudio que controlaba la preparacion y revision de los carros de dosis
unitarias por los técnicos de Farmacia. Los tipos de error (tabla 4) fueron en su mayoria de
omision o exceso de dosis. ~ cdepe ¥

La prescripcion de medicamentos por los médicos a través del ordenador (en la actualidad el

25% de las 6rdenes médicas) ha supuesto una mayor seguridad y una disminucion de los
errores de prescripcion.

Conclusiones

1. La informatizacién disminuye los errores de un 6,7 aun 2,2% y después de la revision baja al
0,48%.

2. Los tipos de error de dispensacién fueron en su mayoria omision o exceso de dosis y en
menor porcentaje de identificacion de pacientes o etiquetado de medicamentos.

3. Para utilizar como indicador clinico de calidad el ntimero de errores deberan afiadirse a los
errores de dispensacion los de prescripeion y administracion.




4. Las recomendaciones de la ASHP deberian ser utilizados por los profesionales sanitarios
implicados para evitar los errores de medicacién en los hospitales.
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