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INTRODUCCION:
La calidad asistencia proporcionada por parte del profesional de enfermeria constituye una de las bases mas
substanciales en la seguridad de paciente. Como profesionales altamente cualificados influimos en
problemas comunes, como por ejemplo, los errores en la de medicacion, donde evitarlos constituye uno de
los objetivos primordiales del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud.
Segun la bibliografia consultada, en Espafia estos errores en la medicacion producen unos eventos adversos
que genera un coste importante, tanto a nivel asistencial como econémico a nuestro sistema sanitario. Entre
el 4,73 y el 5,3 de los ingresos hospitalarios se deben a este tipo de errores, con el consecuente gasto
sanitario.

De los errores producidos en la mediacion entre el 3,5 y el 7,9% se corresponde principalmente a errores en
la administracion, aunque existen estudios donde el porcentaje de errores cometidos en la administracion
de medicamentos con el sistema de stock en planta se sitiia en una media del 33% (1969-1974).
Para mejorar la necesidad del buen y correcto uso de medicamentos se crearon los sistemas de distribucion
de medicamentos en dosis unitarias (SDMDU), en los hospitales, tras la implantacion de este sistema se ha
demostrado un incremento de la calidad asistencial, reduciendo de forma considerable la incidencia en los
errores de medicacion, lo que produce un impacto positivo en la seguridad del paciente y en la atencion
sanitaria al ciudadano.

A pesar de este sistema contintan existiendo errores en la administracion de medicamentos, el estudio
ENEAS 2005 cuantifica en un 37,4% los efectos adversos relacionados en la medicaciéon en hospitalizacion,
de los cuales un 42,8% se consideraron evitables, y es ahi donde debemos incidir como profesionales.
OBJETIVO: El objetivo de este estudio es demostrar la influencia del sistema de unidosis de farmacos en
hospitalizacion sobre la disminucion de errores en la administracion de medicacion.
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