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Resumen

Se comparan los errores de dispensacién del
sistema de distribocion en dosis unitarias
(SDMDU), por sistemas mauual e
informatirado, en lgs unidades de
hospitaliracién de Medicina Interna,
Cardiologia y Cirugia General en un hospital
privado de 358 camas de agudos con 53 dias
de estancia media, upa ocupacién media de
85.9 %, 1.542 pacicates por mes y 1.010
intervemciomes por mes, con todas las camas
en dosis unitarias. El SDMDU estd
informatirado ¢ ncluye Ia wtilizacién por las
enfermeras de Ins kojas de registro de
administracién de medicamentos que son
editadas en el Servicio de Farmacia. El
hospital ticne tubo neamitico y fax interno
que comunican las plantas con Farmacia y el
30 % de las 6rdenes son envindas a Farmacia
por los médicos a través del ordenador.
Utilizando el método de observacion, sobre un
total de 18.370 y 19.297 dosis revisadas en los
CRITOS, por sistema manual e informatizado
duramte dos periodos de un mes, se corrigieron
el 6.7 % de las dosis en ¢l sistema manual y el
2.2 % en el informatizado, siendo el
porcentaje de error al salir de farmacia los
carros un 0.48 % en el segundo sistema. Los
tipos de errores faeron de omision o exceso de
dosis en su mayoria. Para ser incluido como
indicador de calidad del hospital el namero de
errores, debe ampliarse el estudio con los
errores de la prescripciéon por los médicos y
administracién por las enfermeras, segin las
recomendaciones de la A S.H.P.

Control de calidad.
Dispensacién. Dosis unitarias.
Errores.

Abstract

Unit dose dispensing errors in manaal and
computerized unit dose drag distribution
systems were compared during one-month
periods in three wards (Internal Medicine,
Cardiology an Surgery) in Hospital de
Barcelona SCIAS. Our imstitation in a 358-
beds non profit private acute care hospital
with and average stay of 53 days, occupation
87.7 %, 1,543 patients and 1,010 operations
per moath, with unit dose drug distribution
systes for all beds. The compuaterized system
Department of the registration administration
records for nurses. Every prescription is
validated by a pharmacist. The hospital kas
preumatic tramsportation systema and interaal
fax as communication betweea wards and
Pharmacy Department. The observation
method was used and we reviewed 18,370 and
19,297 doses during two periods (manual and
computerized). During charts-checking, we
found 6.7 % wrong doses in the manuals
system and 2.2 % in computerized system that
were corrected. After checking the final % of
error was oaly 0.48. Omission and excess
errors were the most frecuent. Following
A_S.H.P. guidelines in this topic, we should
inclade prescription, registration and
administration errors as well, in order to be
able to use the total number of medication
errors as a hospital quality indicator.

Dispensation. Errors. Quality
assurance. Unit dose.

Trabajo presentado en el Workshop: Quality assurance of pharmaceutical practice. Patient orientated dmg distribution. En
el European Symposium on Clinical Pharmacy. Heidelberg. Octubre 1993.
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INTRODUCCION

La Joint Commission and Accreditation of He-
althcare Organizations (JCAHO) sefiala que
una de las 4reas para desarrollar indicadores
clinicos de calidad en los hospitales, son los
errores de medicacién (1).

Mis recientemente la Sociedad Americana de
Farmacéuticos de Hospital (ASHP) publicé di-
rectrices (2) para evitar errores en los hospita-
les. Incluyen los errores producidos en la pres-
cripcién, dispensacién y administracién, asi
como los de cumplimiento (Tabla 1). Facilité
recomendaciones a las direcciones de los hospi-
tales, médicos, farmacéuticos, enfermeras, pa-
cientes, industria farmacéutica y otros para
prevenirlos.

Tabia L. - Tipos de errores de medicacion

* Prescripcién * Hora

* Omisién - Preparacion

- Duplicacién * Técnica
administracién

* Medicamento no autorizado * Medicamento
deteriorado

* Dosis - Monitorizacién

* Via - Error potencial

* Velocidad + Cumplimiento

- Forma de dosificacién - Otros

Am J Hosp Pharm 1992; 49:640-8

Estudios cldsicos de errores de medicacién (3)
sefialan el método basado en la observacién
como el m4s adecuado, ya que incluye la revi-
sién de todas las dosis administradas a los pa-
cientes y las experiencias que lo han utilizado,
comunican porcentajes de error de un 5 a un

" 15 %. Existe un segundo método basado en la

comunicacién de errores por parte de enferme-
ria 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).

Tabla 2. - Datos de actividad Hospital de Barcelona

Tipo de hospital Privado de agudos
Nimero de camas 358
Estancia media (dias) 5.3
Enfermos/mes 1.472
Intervenciones/mes 1.010
Ocupacién (%) 85.9

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 dispensacién de medicamentos en dosis
unitantas comparandolos antes v después de la

informatizacién del SDMDU. En un segundo
estudio evaluaremos la calidad de la prescrip-
cidn, registro y administracién de medicamen-
tos para poder utilizar como indicador clinico
de calidad el total de errores de medicacién en
el circuito de prescripcién, dispensacion y ad-
ministracion.

MATERIAL Y METODOS

El SDMDU funciona para el 100 % de las ca-
mas del hospital desde 1989 con una entrega
cada 24 horas a las plantas de hospitalizacién y
se informatiz6 en 1992. El hospital dispone de
un ordenador central IBM 9121, modelo 190,
de 64 Mb y un espacio en disco de 25 Mb, con
110 pantallas, 30 ordenadores personales y 75
impresoras que sirven a 700 usuarios (244 mé-
dicos). El Servicio de Farmacia tiene 6 termi-
nales y 7 impresoras.

El Servicio de Farmacia estd abierto 24 horas
con presencia de farmacéutico y en él trabajan
16 personas, de las que 9 son farmacéuticos

(tres de ellos especialistas).

El método utilizado fue el de observacién, revi-
sando los carros de dosis unitarias de tres plan-
tas de Medicina Interna, Cardiologfa y Cirugfa
(28 % de las camas del Hospital) duraate dos
periodos de un mes (una primera fase con
SDMDU manual y una segunda fase informati-
zado).

La fase manual no inclufa la validacién total de
las 6rdenes médicas por un farmacfutico 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 validadas por un farmacéutico,
y de ellas el 11 % eran registradas por los médi-
cos en el ordenador (Fig. 1) en el momento del
estudio y el resto eran enviadas a través de fax
interno. En Farmacia se editaban los listados de
preparacién y revision de los carros, tareas que
realizan los técnicos de Farmacia. Las hojas de
administracién de enfermeria (Fig. 2) y las eti-
quetas de aditivos intravenosos (Fig. 3) también
son editadas en Farmacia. Las hojas de admi-
nistracién incluyen informacién normalizada
sobre la forma de administracién de medica-
mentos y las observaciones especificas que haya
indicado el médico para ese paciente.

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 dis-
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Fig. 1. Control de calidad de la dispensacién de medicameatos cn dosis unitarias en sistema manual e informatizado.

Tabia 3. - Resuitados

Tabla 4. - Tipos de error observados (%)

SDMDU Manual Informatizado SDMDU Moaual Informatirado
Medicamentos 8472 8.453 Omisién 485 21
Dosis 18.370 19.297 Exceso 49 74.5
% Errores 6.7 22 Otros 25 45
HOSPITAL DE BARCELONA FLUIDOTERAPIA
Servicio de Farmaca Orden: 1/01
Paciente:
N. Caso: Edad: Loc.: UHO03 0311

~UN- —Dosis— —ML--

GLUCOSA 5% BOLSA 500 ML 1,00 500,00
Observaciones: 500,00
Médico Solicitante:

Velocidad............. ¢ 7 got/min (21 MCG)

Tiempo infusién..: 24 Horas

F/H Administracién: 23-02-94 0S H

Fig. 3. Etiqueta de fluidoterapia.

pensacién y se corregian. Se contabilizaron
errores de omisién, por exceso de dosis y otros
(etiquetado de medicamentos, identificacién
de pacientes).

RESULTADOS Y DISCUSION

En la Tabla 3 se indican los resultados compa-
rando los dos sistemas y en la Tabla 4 los erro-

res observados. El porcentaje de errores de dis-
pensacion observado en la fase manual fue el
6.7 %, del mismo orden que el comunicado en
un estudio similar (5). Con el sistema informa-
tizado fue del 2.2 %, lo que coincide con los re-
sultados publicados por Idoate et al (6).

Recientemente hemos realizado un muestreo
para conocer, en esas mismas umudades de hos-
pitalizacion, el porcentaje de error con el que
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salian de Farmacia los carros de dosis unitarias,
después de ia revisién y el resultado ha sido
un 0.48 %, mayor que el publicado por Woller
et al (7) que obtuvieron 0.06 % en un estu-
dio que controlaba la preparacién y revisién de
los carros de dosis unitarias por los técni-
cos de Farmacia, pero deberia tenerse en cuenta
la diferencia en dotacién de personal de los ser-
vicios de Farmacia de los hospitales estudiados,
mayor en general en los hospitales de Estados
Unidos. Los tipo de error (Tabla 4) fueron en su
mayorfa de omisién o exceso de dosis.

La prescripcién de medicamentos por los médi-
cos a través del ordenador (en la actualidad el
30 % de las 6rdenes médicas) ha supuesto una
mayor seguridad y una disminucién de los
errores de prescripcién.

CONCLUSIONES

1. La informatizacién disminuye los errores de
un 6.7 a un 2.2 % y después de la revisién
baja al 0.48 %.

2. Los tipo de error de dispensacién fueron en
su mayoria omisién o exceso de dosis y en
menor porcentaje de identificacién de pa-
cientes o etiquetado de medicamentos.

3. Para utilizar como indicador clinico de cali-
dad el niimero de errores deberdn afadirse

a los errores de dispensacién los de prescrip-
cién y administracién.

B

4. Las recomendaciones de la ASHP deberian
ser utilizados por los profesionales sanita-
rios implicados para evitar los errores de
medicacién en los hospitales. |
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PLAN DE MEDICACION DEL 22-02-94 Ma 18h Pag. 1
Emitido: 23/02/94 1211
Nombre: UHO03 0311
Edad: Sexo: M N. Caso..:
Dlzgi. Admisién: ANGOR H.C..........: 085945
Médico Resp.: Admisién: 22-02-94
Ma Mi
Dosis 1122222 11111111
Ném Descripdbadelaorden . ViaFrec Prescripe. Administr890123412345678901234567
001 500 ml/24h Gluc. 5 % IV 24h €< SOTROSUUUURUORUTINS . JUCIOSRRURRO
Glucosa 5 % Bolsa 500 m! S00 m! 1 UN
Ini: 22402 Ma 18h
. Fin: 09/03 Mi 08h
Tiempo Infusida: 24h
002 Enalapril Comp. 20 mg PO DE 20 1UN .. oo B s
Fin: 14403 Lu 08h
Aado Acetilsalicflico
Comp. Micr. 200 mg PO CO 1Comp. |UN I T S
Ioi: 2302 Mi 14k
Fin: 1403 Lu 14h
I: Administrar con alimentos para
reducir posibles trastornos
gastrointestinales
004 ] . 5mg PO 12b Smg 1 UN 20 i -8
Ini: Ma
Fir: 1403 Lu 08h
I: Administrar con alimentos para
mejorar biodisponi
Firmas ~ -
18t 20 8 o

Fig. 2. Hoja de administracion de medicamentos de enlermenia.



