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* Introduccion :

En junio 2010, se pone en marcha el procedimiento de comunicacién entre el Observatorio para la seguridad
del Paciente de Andalucia y el Centro Andaluz de Farmacovigilancia (CAFV) de acuerdo a los
procedimientos aprobados en el Comité técnico del Sistema Espafiol de Farmacovigilancia

Objetivos:

Cuantificar las notificaciones de error de medicacion con dafio al paciente, recibidas en el Centro Andaluz de
Farmacovigilancia , asi como evaluar el impacto de la colaboracién con el Observatorio para la Seguridad del

Paciente

Método:

Consulta en la base de datos FEDRA de notificaciones que contengan términos preferentes bajo el término
agrupado de alto nivel (HLGT) “errores de medicacion” MedDRA 14.0. Periodo de estudio un afio (15/06/2010
a 15/07/2011

*» Resultados:
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» CONCLUSIONES:
La comunicacion mediante procedimientos establecidos entre sistemas de
notificacion a nivel autonémico sobre seguridad del paciente, mejora la

infranotificacion de errores de medicacion.



