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BOLETIN RESUMEN ANUAL ERRORES DE MEDICACION ANO 2014

La distribucién de las notificaciones recibidas en el ANO 2014 (n= 6.233), segin la procedencia de los datos ha sido la

siguiente:
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TIPO DE ERROR N° % vs total

HOSPITAL
Error en la dosis: omision o incorrecta 1.147 18,60%

Seleccidén inapropiada del medicamento 760 12,32%
Frecuencia de administracion errénea 248 4,02%

PRIMARIA Tipos de errores
Error en la dosis: omisidon o incorrecta 696 11,28% mas frecuentes
Seleccidén inapropiada del medicamento 467 7,57% segﬁn ambito
Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores 365 5,92%

RFC
Se prescribe un farmaco que no suministra los distribuidores 90 1,46%

Se prescribe un medicamento que no esta comercializado 66 1,07%
Error en la dosis: omisidn o incorrecta 62 1,01%
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CAUSAS N° % vs Total

Causas mas
HOSPITAL
frecuentes Falta de conocimientos/formacion 725 11,75%
segun ambito Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 715 11,59%
Otros: situacidon de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia.. 712 11,54%
Problemas en la interpretacion de la prescipcidn: uso de abreviaturas.. 200 3,24%
PRIMARIA
Falta de conocimientos/formacion 605 9,81%
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 567 9,19%
Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 483 7,83%
La presentacion de la especialidad farmacéutica da lugar a confusion 452 7,33%
RFC
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos
comercializados 144 2,33%
Falta cumplimento procedimientos de trabajo establecidos 95 1,54%
Otros: situacidon de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia.. 72 1,17%
Falta de conocimientos/formacion 40 0,65%

En cuanto a los errores de medicacion con consecuencias para el paciente (notificaciones RAM), se han comunicado un
total de 248 notificaciones en los tres ambitos asistenciales (3,98 % del total de los errores notificados frente al 3% del
afo 2013) distribuidas de la siguiente manera:

% vs
CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE N° Total
PRIMARIA
El paciente presenté un dafio temporal que requirié intervencién médica 150 60,48%
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion 22 8,87%
Se ha requerido intervencién para mantener la vida del paciente 3 1,21%
Muerte del paciente 2 0,81%
El paciente presentd un dafio permanente 1 0,40%
HOSPITAL
El paciente presentd un dafio temporal que requirié intervencién médica 53 21,37%
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacién 8 3,23%
Se ha requerido intervencidén para mantener la vida del paciente 3 1,21%
El paciente presentd un dafio permanente 1 0,40%
Muerte del paciente 1 0,40%
RFC
El paciente presenté un dafio temporal que requirié intervenciéon médica 3 1,21%
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalizacion 1 0,40%

Existe una notificacién adicional registrada por el administrador, con dafio al paciente
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