


• Hospital Universitario  Sant Joan d’Alacant

• 403 camas 

• Población atendida 235.062 habitantes. 

• Horario farmacia hospitalaria 8-22:00h.

• Sistema de Notificación de Eventos 

adversos: SINEA. Integrado en la historia 

clínica electrónica.



 Paciente que ingresa por diarrea por Clostridiodes

difficile.

 Se le indica vancomicina 1gr/12h IV (primera dosis

programada a las 8.00h).

 Detección del error por el farmacéutico a las 8:30h.

 Se observa que está registrada la administración por

enfermería.

 Se llama a planta y le indican que aún no esta

administrado.

Se informa a enfermería y se 
habla con el servicio médico 
para que corrija la prescripción 
a vancomicina 125 mg/6h vía 
oral. Sin afectación al paciente.

NOTIFICACIÓN 
SINEA EN HCE 



Indicación/prescripción 
médica

Validación farmacéutica

Administración/Registro 
Enfermería

22:00-08:00h am

08:00h-22:00h.



Análisis ACR: Diagrama Ishikawa

CONDICIONES DE 
TRABAJOMATERIA PRIMA

TAREAS O 
METODOLOGIATRABAJADORESPACIENTE

EQUIPOS Y 
RECURSOS

Desconocimiento dosis y 
vía de administración 
para patología

Habilidades y 
conocimientos  
programa 
informático 
limitadas

Agotamiento físico y 
mental (prescripción 
nocturna)

Inexistencia 
Especialidad 
comercial por vía 
oral

Uso fuera de 
indicación  

Administración 
sin validación 
farmacéutica

Inexperiencia/ elevada 
rotación de  personal

Turnos 
largos/guardias

Alta carga 
asistencial

Falta de actualización 
docente

Imposibilidad de 
asociar via oral a 
especialidad IV

Inexistencia protocolo o 
esquema terapéutico

No FM 
específica

Suministro logístico 
de medicamento 
subóptimo

Comunicación inadecuada en 
cambios asistenciales

ERROR DE  
PRESCRIPCIÓN 

DOSIS, FRECUENCIA, 
VIA, Y REGISTRO DE 
ADMINISTRACIÓN  

Incumplimiento 
procedimiento de registro 
de dosis administradas 



:
• Creación en el sistema la posibilidad de asociar la vía oral a una 

presentación intravenosa (Servicio informática).

• Análisis en la Comisión de seguridad Intervención educativa a 

enfermería sobre la importancia del registro de administración 

en tiempo real en la historia farmacoterapéutica electrónica. 

(Dirección de Enfermería).

• Creación de un banner recordatorio en el sistema de  

prescripción electrónica y hoja informativa de administración 

de vancomicina en la infección por C. difficile (Servicio 

Farmacia). 

• Reunión con los servicios clínicos implicados para reforzar 

conocimientos y explicar la nueva configuración del sistema de 

prescripción electrónica (Servicio de Farmacia).  





• Indicadores de proceso:

– Cumplimentación etapas post-incidente:

Existencia notificación SINEA  ✔

Realización análisis causa-raíz.   ✔

Presentación en comisión seguridad  ✔

Cumplimiento acciones de mejora ✔

• Indicadores de resultado:  

– Eventos adversos  comunicados en SINEA por la 

administración de vancomicina oral desde la 

adopción de medidas correctoras Ninguno.



• El análisis de los cuasi-incidente

permite la detección de fallos de 

funcionamiento del sistema y 

anticiparse al error.

• Actuar sobre cuasi incidentes

reduce los errores que afectan a los 

pacientes.  



La meta de un programa de notificación 

y análisis de cuasi-incidentes:

• Monitorizar y analizar de forma 

prospectiva para evitar errores que 

alcancen al paciente.

• Crear cultura de seguridad.

• Sistema ágil de notificación. 

• Evitar  temor a acciones punitivas.

• Formación e información: Mejorar la 

comprensión de la finalidad de la 

notificación.

Mas que un objetivo en concreto, se 
trata de provocar un cambio de actitud 

ante el error. 



Gracias por su atenión..
Gracias por su atención…


