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Objetivos: 

 
-Mejorar la seguridad del paciente previniendo y actuando ante los posibles eventos adversos en los procesos de atención en salud. 

-Utilizar sólo metodologías científicamente contrastadas. 
-Adoptar herramientas prácticas que  ayuden a conseguir un entorno seguro de la atención en salud. 

 

 

 Metodología de implantación: 

 
-Formación de un grupo de trabajo en el  año 2012 en la planta de  tocología, donde la embarazada 

es atendida en una parte de su proceso de gestación.  
-Análisis de la situación en nuestra planta. 

-Observamos la elevada percepción de las enfermeras/os sobre errores en la administración de 
medicamentos. 

-Se utilizó una encuesta autoadministrada  y anónima dirigida a todos los enfermeros del servicio 
que realizan tareas asistenciales. Se interrogó sobre la percepción del personal de enfermería  de la 

existencia de errores  en la administración de medicamentos, su naturaleza y sobre el sistema 
informático como herramientas para reducir los errores. La  encuesta permitía además comentarios 
de texto libre. Para algunas respuestas se utilizo escala nominal: siempre, a veces, nunca y en 

otras respuesta dicotómica. 
-Se empezaron a usar una serie de medidas para aumentar la seguridad  farmacológica  de 

nuestras gestantes: 
-Implantación de prescripción electrónica 

-Implantación de pulseras identificativas 

-Implantación de hoja de comunicación de errores en administración de medicamentos 

Resultados: 

 
- De 64 enfermeros asistenciales en tocología 

contestaron 51. (Tasa de respuesta 80%).  El 
20% de los encuestados tenía menos de  40 

años; y el 80%  más de 25 años trabajando en 
el Hospital. 

Conclusiones:   
 

-Con los datos anteriores se evidencia que desde la puesta en marcha del soporte informático se ha incrementado la seguridad farmacológica de las 
embarazadas.  
-Elaboramos guía de práctica clínica sobre seguridad  farmacológica. 

-Buena  identificación del paciente por medio de pulseras. 
-Prescripción electrónica: la mayor parte de los errores se producen en la prescripción y trascripción de la medicación. Deben estar escrito con letra clara, 

nombre del paciente, fármaco, dosis, pauta y vía de administración. 
 -La prescripción se ha de realizar según normas internacionales, nombres genéricos, dosis y administración. 

 -Validación medicación por equipo de farmacia. 
-Instauración de programa de declaración voluntaria de errores para localizar fallos en el sistema, no en la persona y así favorecer la comunicación de 

acontecimientos adversos. 
-Mejorar la seguridad del medicamento. Identificación del medicamento: estandarizar y limitar el número de medicamentos. Retirar los caducados. 
-En un futuro se coordinaran con  formación continuada cursos  de actualización Farmacológica.  

 

Introducción: 
 

La seguridad del paciente es un aspecto clave en la asistencia sanitaria de nuestros días, siendo considerado un componente imprescindible de la calidad 
asistencial y un derecho de los pacientes a nivel internacional.  

- Partiendo de que la seguridad del paciente es: Ausencia o reducción del riesgo, a un mínimo aceptable, de sufrir un daño innecesario en el curso 
de una atención sanitaria “el nivel mínimo aceptable” hace referencia al nivel de conocimiento actual, los recursos disponibles y el contexto en el 

que se produce la atención frente al riesgo de no tratamiento o aplicar otro tratamiento. 
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