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« Dentro del Plan de Seguridad del Paciente en la Red de Salud Mental de Alava del afio 2014, se desarroll6 un plan de accién
para simplificar el proceso farmacéutico, eliminando duplicidades y etapas innecesarias en la ruta (desde la prescripcion
hasta la administracién de la medicacién en la unidad 7 de psicogeriatria del Hospital Psiquiatrico de Alava).

¢ Hasta el 2014 las enfermeras del turno de mafana preparaban la medicaciéon diaria de cada paciente, cogiendo el
tratamiento del stock guiadas por las anotaciones de cada pastillero. En el nuevo método de administracion se utiliza un

METODO ANTIGUO DE ADMINISTRACION METODO NUEVO DE ADMINISTRACION

“omjETvos

Conocer la percepcion del equipo de enfermeria sobre el nuevo método de administracion de medicacion
en comparacion con el método antiguo.
Conocer las carencias existentes y mejoras que se podrian implantar en el nuevo método.

WEToD0

Investigacidn cualitativa de tipo descriptivo donde la muestra de los sujetos es el equipo de enfermeria
de todos los turnos de la unidad de psicogeriatria del Hospital psiquiatrico de Alava.

El instrumento de recoleccion de datos fue un cuestionario del tipo autoaplicable, compuesto por
preguntas abiertas y cerradas.
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CoNCLUSIONES

* El 100% de la muestra censal ha notado mejoria tras la implantacion del nuevo método de
administracion.

* El 100% de la muestra censal cree que gracias al nuevo método de administracion se lograra una
disminucién de errores medicamentosos en la practica clinica.

* El100% de la muestra censal tiene mas confianza en el nuevo método de administracion.

* EI100% de la muestra censal observaba deficiencias en el antiguo método de administracion.

* El 75% de la muestra censal observa deficiencias en el nuevo sistema.

* Gracias a la realizaciéon de este trabajo se encontraron ciertas deficiencias en el nuevo método y se desarrollaron nuevos
procedimientos para reducir el riesgo de errores:

Utilizar botes monodosis de diferentes colores para Identificar cada bote monodosis con una foto actualizada
diferenciar la utilidad de estos (bote amarillo para la del paciente y una etiqueta identificativa con su nombre,
medicacion pautada en DE-CO-CE, bote rosa para numero de habitacidon y nimero de historia clinica.
mediacion entre horas y bote azul para la medicacion en

solucion).
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