


IMPACTO DE LA GESTIÓN 

FARMACÉUTICA 

ASISTENCIAL EN LA 

SEGURIDAD DEL PACIENTE 



¿Por qué es importante trabajar para  mejorar la seguridad 

en la utilización de medicamentos?

• Se estima que a nivel mundial, el costo asociado con errores de medicación es de unos

42.000 millones de dólares anualmente, casi el 1 % del gasto sanitario global.

• Los errores de medicación y sus consecuencias negativas, siguen constituyéndose en un

grave problema de salud pública, no solo por las repercusiones conocidas desde el punto

de vista humano, asistencial y económico, sino también porque generan desconfianza de

los pacientes en el sistema, lo cual perjudica a los profesionales e instituciones prestadoras

de salud.(1)

• Los errores relacionados con medicamentos constituyen la principal causa de eventos

adversos en los hospitales, representando hasta un 19,4% del total de lesiones que

producen discapacidad o muerte.(2)

(1). https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/2017/03/la-oms-lanza-una-campana-para-reducir-los-errores-de-medicacion
(2). Leape LL et si, Systems snalysis of adverse drug events. ADE Prevention Study Group. JAMA. 1995 Jul 5;274(1):35-43

https://www.un.org/sustainabledevelopment/es/2017/03/la-oms-lanza-una-campana-para-reducir-los-errores-de-medicacion


¿Por qué es importante trabajar para  mejorar la seguridad en 

la utilización de medicamentos?

• Los errores de medicación representan la tercera causa más frecuente de aparición de eventos

centinela reportados a la JCI (The Joint Commission) (11.4%). (3)

• Un estudio sobre los costos de eventos adversos a medicamentos en pacientes hospitalizados

describe que:

✓ 40,0% estaban relacionados con la administración de medicamentos.

✓ 25,0% se deben a falta de conocimientos en relación con el fármaco.

✓17,0% se deben a la falta de información en relación con el paciente. (4)

3. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. Sentinel Event Statistics - June 26, 2002. Accessed at 
www.jcaho.org/accredited+organizations/ambulatory+care/ sentinel+events.htm

4. Bates DW et al, The costs of adverse drug events in hospitalised patients. Adversa Drug Events Prevention Study Group. JAMA 1997 Jan 22- 29;277(4):307-1 1.



¿Por qué es importante trabajar para  mejorar la seguridad en la 

utilización de medicamentos?

Las causas que llevan a eventos adversos pueden presentarse  en las distintas etapas  del ciclo del 
medicamento

Solicitud

Adquisición

Recepción

Almacenamiento

Prescripción

Distribución

Dispensación

Administración

Devolución

Disposición Final

RIESGOS CONTROLES



CONTEXTO INSTITUCIONAL  

Clínica Comfamiliar fue inaugurada hace 26 años,  a lo largo de los cuales se ha convertido  en un ícono de ciudad y referencia regional en cuanto 

a la prestación de servicios de alta complejidad prestando servicios de:

• Hospitalización adultos

• Urgencias

• Hospitalización Pediátrica

• Resonancia Magnética

• Cirugía

• Cuidados intensivos adultos, 

pediátricos y neonatales.

• Cuidados  intermedios adultos, 

pediátricos y neonatales.

• Unidad de Nefrología

• Gineco-obstetricia

• Central de Esterilización

• Infectología

• Centro de Investigación en 
Salud

• Hemato-oncología 

• Laboratorio Clínico y Patológico

• Cardiología Invasiva e 
Intervencionismo

• Central de Mezclas y Central de 

gases medicinales
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Prácticas seguras implementadas 
en Comfamiliar Risaralda  para 
mejorar la seguridad en la 
utilización de los medicamentos



Todo el personal que interactúe con una prescripción durante la atención debe velar por su cumplimiento



PROGRAMA GESTIÓN SEGURA DEL USO DE MEDICAMENTOS 
• 6 QFs. Asistenciales apoyados por 46 

colaboradores más con perfiles de:

Coordinación Servicio Farmacéutico

Analista de proceso. 

QFs. central de mezclas

Regentes de farmacia

Auxiliares de farmacia

TALENTO HUMANO

•Manual de farmacovigilancia

•Instructivo de Seguimiento Farmacoterapéutico
(Incluye rondas asistenciales)

•Instructivo de conciliación Farmacoterapéutico

•Instructivo de medicamentos LASA y alto riesgo

•Instructivo de gestión de errores de medicación

•Programa de auditorias y autoinspecciones

•Cronogramas de capacitación

•Manual Gestión Segura de Medicamentos

PROCESOS 

•Parametrización del módulo de:

Perfil farmacoterapéutico

Seguimiento farmacoterapéutica

Conciliación farmacoterapéutica

•Marcación de:

Medicamentos LASA

Medicamentos de alto riesgo

•Mejora módulo  de conciliación 
farmacoterapéuticaHISTORIA CLÍNICA

• 11 indicadores que apuntan al seguimiento de
las actividades realizadas enfocadas en la
seguridad del paciente en relación con el uso
de medicamentos.

INDICADORES

• Plataforma de reporte de sucesos
inseguros en la que se consolida todos los
eventos e incidentes adversos a nivel
institucional

REPORTE DE SUSCESOS 
INSEGUROS 



TALENTO HUMANO 



SISTEMATIZACIÓN REGISTROS PROGRAMA GESTIÓN SEGURA DEL USO DE MEDICAMENTOS 

Nota Químico Farmacéutico

Perfil farmacoterapéutico

Intervención farmacéutica 

Pestaña integrada conciliación (MD. ENF. QF.)

Medicamentos LASA y alto riesgo 

Plataforma institucional de reporte de sucesos inseguros 



NOTA QUÍMICO FARMACÉUTICO  EN HISTORIA CLÍNICA 



PERFIL FARMACOTERAPÉUTICO

ANTES
(Formato manual) 

AHORA
(Módulo historia clínica) 



INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA

ANTES (Formato manual) 

AHORA (Módulo historia clínica) 



CONCILIACIÓN FARMACOTERAPÉUTICA

ANTES (Formato manual) AHORA (Módulo historia clínica  y APP) 



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 

Dispensación por  lectura de código de barras
Alerta en caso de que el medicamento a dispensar no sea el solicitado



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 

Formulación intrahospitalaria Administración de medicamentos



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 



MEDICAMENTOS LASA Y ALTO RIESGO 

Identificación  medicamentos Central de mezclas

No antibiótico estéril 

Antibiótico estéril 

Medicamento de control especial estéril 

Oncológico estéril

Reenvase no estéril 

Magistral oral 



PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE REPORTE DE SUCESOS INSEGUROS



PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE REPORTE DE SUCESOS INSEGUROS

REPORTES

09/2021- 09/2023



PLATAFORMA INSTITUCIONAL DE REPORTE DE SUCESOS INSEGUROS



OTRAS ESTRATEGIAS  PARA PREVENIR ERRORES DE MEDICACIÓN

CENTRAL DE MEZCLAS CERTIFICADA 

*Adecuación de medicamentos estériles (AB, NAB, NPT), magistrales orales y tópicos, reempaque, reenvase de sólidos y líquidos.  
*Verificación 100% de las solicitudes e intervención farmacéutica.

*Bolsas fotoprotectoras para la totalidad de los medicamentos adecuados

ACTIVIDADES TÉCNICAS Y ADMINISTRATIVAS 

*Auditoría a buenas prácticas en farmacia que incluyen verificación de  medicamentos dispensados y canastas  de cirugía. 
*Autoinspecciones y evaluación de proveedores

*Ronda integrada de seguridad

*Capacitaciones

GESTIÓN DE ERRORES DE MEDICACIÓN 

*Detección y reporte.

*Comités de análisis y gestión de errores de medicación. 

*Clasificación y definición de acciones.

IDENTIFICACIÓN DE PACIENTES  

*Manillas de identificación (alergias, anticoagulantes)

*Tableros de identificación en los servicios. 

*Ventana emergente al abrir historia clínica del paciente. 



OTRAS ESTRATEGIAS  PARA PREVENIR ERRORES DE MEDICACIÓN

Rondas de administración segura de medicamentos 



MEDICIONES Y RESULTADOS 

Contamos con un tablero institucional de control de indicadores “SARA” en el que se integran 11

indicadores del Programa de gestión segura del uso de medicamentos entre los que se destacan

los siguientes resultados principalmente:



ACTIVIDADES IMPLEMENTADAS QF ASISTENCIALES 



CONCLUSIONES

• El uso de medicamentos es un proceso en el cual intervienen diferentes profesionales, para

garantizar su seguridad se deben identificar y monitorizar los riesgos asociados a cada una de las

etapas de su ciclo y orientar su gestión a la mejora continua de los procesos en la atención del

paciente.

• El programa de gestión segura del uso de medicamentos es importante no solo desde el apoyo para

el personal profesional en salud, sino en la toma de decisiones institucionales orientadas a

garantizar la seguridad del paciente en el proceso de atención.

• Es importante fomentar y concientizar al personal en salud en la notificación de sucesos inseguros

por medicamentos dado el potencial impacto de estos en el paciente y su familia, el profesional de la

salud y la institución.

• La articulación de los distintos roles que participan en la atención del paciente es fundamental para

garantizar la gestión segura del uso de los medicamentos.





REFERÉNCIESE CON NOSOTROS 

karlopez@comfamiliar.com

dortega@comfamiliar.com

mailto:karlopez@comfamiliar.com
mailto:dortega@comfamiliar.com
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