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Introduccion Resultados

Se define error de medicacion como cualquier fallo no intencionado en el Se han realizado 24 notificaciones a la RFC: 83% errores en la prescripcion.
proceso de prescripcion, dispensacion o administracion de un medicamento 91,5% detectados durante el servicio de dispensacion.

bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el
medicamento. Los errores de medicacidon que ocasionen un dano en el
paciente se consideran reacciones adversas, excepto aquellos derivados del
fallo terapéutico por omisiéon de un tratamiento (RD 577/2013). Son incidentes
prevenibles y pueden estar relacionados con la practica profesional, con los
productos, con los procedimientos o con los sistemas, incluyendo fallos en la

En el 70,8% de los casos el error no alcanzé al paciente, en 16,6% el farmaco
se administra y no produce dano, 8,4% son errores potenciales que no llegan
al paciente y en 4,2% de los casos causa daio y requiere intervencion.

Seleccionar la descripcion que mejor se ajuste a las

prescripcion, comunicacion, etiquetado, envasado, denominacidén, preparacion, CONSECUENCIAS para el paciente
. .’ . . . - . . .’ ., . . . .’ Circunstanci ven n idad d r
dispensacion, distribucion, administracién, educacién, seguimiento y utilizacion. arror €195 © cventos con capaciad de cause

El error se produjo, pero no alcanzé al paciente

El error llega al paciente pero no se administra

4,2% CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE El farmaco erréneo se administra aunque no se
produce dafo.

, ' . El paciente requirié monitorizacion y/o intervencion
O b etlvos RN : :jrror no alcar;zo al paciente
armaco se administra aunque no se produjo dafio
Detectar, notificar y prevenir problemas de seguridad relacionados con el uso 165% ‘ S € ertor contrbuyé o causd dafiotemporal al paciente
M . . . - . egan al paciente que requirio intervencion
de medicamentos relacionados con errores de medicacion (EM) y reacciones legan al pacent
adversas a medicamentos (RAM) desde una farmacia comunitaria perteneciente < 70,08% p— RO ——
a la Red de Farmacias Centinela (RFC) de la CAM. paciente

El error comprometio la vida del paciente y se requirié O
intervencion para mantener la vida

El error contribuyé o causé dano temporal al paciente
que precisé o prolongd la hospitalizacion

[l Causa dario y requiere intervencién

Ol Ol O] O] O|O|O| O

El error contribuyé o causé la muerte del paciente O

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer O
seguimiento y conocer el dafio

Material y métodos

Estudio retrospectivo de un afo de duracion (2015) de las notificaciones

: _ o . o) £
realizadas en una farmacia de la REC. Los tipos de errores son: 29,2% prescripcion ilegible, 16,7% farmacos no

comercializados, 8,3% errores en la dosis, 8,3% medicamentos en falta,
8,3% prescripcion de formulas a partir de especialidades, 8,3% defectos de

3 _ - _ o calidad, 8,3% errores administrativos, 4,2% error en el principio activo, 4,2%
* Se utiliz6 el formulario de notificacion validado por la Comision de prescripciones fuera de indicacion y 4,2% duplicidad de medicamentos.

Seguridad de la RFC.

- Se notifico on-line a través de la pagina “uso seguro de medica-

mentos y productos sanitarios de la CAM” hitps://seguridadmedi- Selecdion inapropiada del medicamento: o Indicado,  @g)

contraindicacidn, historia de alergia o RAM previa,

« Deteccion de los errores durante el servicio de dispensacion.

duplicidad terapéutica, medicamento

camento.sanidadmadrid.org/ innecesarlo... (Error en el principio activo)

Error en la dosis: omision o incorrecta

- Se clasificaron las notificaciones segun la etapa del proceso en que T
se produjeron, el dafio originado al paciente, la naturaleza del errory TRTIETTIE NNV
la causa que lo provoca (NCC MERP, 1998. National Coordinating Error en el envase

TIPO DE ERROR

Council for Medication Error Reporting and Prevention). s Error en la forma farmacéutica

25 Error en la via de administracién

 Se notificaron a farmacovigilancia a través de la pagina web hitps:// . Eresaripatn y/o DEamen e Tarmanos Tuara 02
www.notificaram.es/ y dejando registro en el programa de gestion. ndcacién

Prescripcidon y/o utilizacién de farmacos
contraindicados en ficha técnica

Duplicidad de medicamentos o utilizacion de farmacos
innecesarios

* Tratamiento estadistico de los datos con Excel.

Utilizacién por el paciente equivocado

Se prescribe un medicamento que no esta
comercializado

O O|O| O] O] O|O|O|0O|0|0|0O

IDENTIFICACION
DE USUARIO

Verg‘lcgr cuestiones ¢ Verificar condiciones
administrativas de no dispensacion

INCIDENCIA Si

Se prescribe un farmaco que no suministra los
distribuidores

Prescripcion de férmulas magistrales a partir de
especialidades farmaceuticas

O

Medicamento deteriorado: caducado, mal conservado o O
con defectos en la calidad

Error administrativo, subsanable por el farmacéutico O

el EPISODIO DE SEGUIMIENTO | |
;PARA QUE? Sospecha/Deteccion PRM/RNM Las causas que han provocado los errores han sido: 33% falta concordancia

¢{CUANTO? , de las bases de datos, 25% problemas en la interpretacion, 25% falta de

;COMO? ..
;CUANDO? INTERVENCION conocimientos.

(ESLA 12VEZ?

(HA HABIDO
CAMBIOS?

Alertas: con alergias, otros medicamentos .
utilizados y enfermedades concomitantes. DISPENSACION
Problemas de efectividad

NO
DISPENSACION

Problemas en la interpretacion de la prescripcion:
ambigua, uso de abreviaturas, unidades medidas no
aceptadas internacionalmente...

Seleccionar la CAUSA que mejor
se ajusta al error

¢LE VA BIEN?

La presentacion de la especialidad farmacéutica da
lugar a confusion: nombre similares, similitud de
CAUSA DEL ERROR envases, descripcion en el cartonaje 6 etiquetado

O

~ H incorrecto o eq uivoco
) - . :
SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID CQmunidad Q—} SEGURIDAD DE MEDICAMENTOS EN LA COMUNIDAD DE MADRID ‘f‘M . Falta concordancia de las bases Falta de Conocimientos/formacién O
. de Madrid S . de datos
S— = - . — i . . Falta cumplimento procedimientos de trabajo O
Por favor, notifique todos los errores de que p pr en la utilizacién de Esta es . Problemas en la interpretacion .
confidencial. Nimero de Origen notificacién | Fecha incidente Turne Fecha de esta bl ecld 0s
I notificaciin: comunicacién
so088 ‘amacst 08042015 Normal oB03/2016 . Falta de conocimientos Otros: situacién de emergencias, falta de O
procedimientos normalizados, personal insuficiente o
0 0, ) . .
Descripeion del incidente: : .—/25 % RN 33% Sin experiencia
DONDE  DONDE SE LUGAR DONDE SE HA PRODUCIDO PERSONA QUE LO DESCUBRE
e OCURRE DETECTA s Se prescribe por principio activo alorvaststina/ezetimiba y se dispensa simvastatina/ezetimiba después de
Consulta del médico de atencién primaria @ | Farmaciuts () % A
A o a co comprobar que medicamento dispensar en el programa de gestion. Defectos en la calidad del medicamento
O Farmacia O Médico O Se avisa al paciente y el al nollega a
Fabricacién
Consulta especialista de la seguridad social H
e o s Q  enfermera @) — - — Falta de concordancia entre las bases de datos y los O
apa del proceso dinde a del proceso dénde se | Lugar dénde se se ha ersona que descubri ¢ . T
—— o) Q)  Consuito privada (MUFACE, 157AS, MUEG,..) () Famiter © i P et | medicamentos comercializados
" Pacies
Dispensacién O O OARiciNy Oal Pachmes O aciente O Dispensacion Revision de recetas Farmacia Farmacéutico
B o) Urgencias del hospital () Auxilior de farmacia @
Administracién por prof. sanitarios ® (] PCORBUIR RS A FErEenal s eatatutad ©) Lote y caducidad: Formato de la receta: Tipe de receta: iFue Ia medicacin
Administracién por paciente (@) e} Urgencias de atencién primaria (O Otros estudiantes voluntarios @] administrada al paciente?:
e ——————————— O O Unidad de hospitalizacisn O FORMATO DE LA ORDEN DE TRATAMIENTO Informacién no notificada Prescripcion informatizada | Informacion no notificada No . . - . - -
S — Q| et @ Se han notificado 2 RAM a farmacovigilancia, una de las cuales requirié
..........
¢FUE LA MEDICACION ADMINISTRADA AL PACIENTE? PReg Prescripcién manual ® Tipo de error: Causa del error: Consecuencias para el paciente: !
si Q Lote y Caducidad si defecto en calidad i i i . h t I . . t . d I . t I t h b
Receta Oficial Error administrativo, subsanable por | Falta de cumplimenio o de El error llega al paciente pero no se
e — o o e oo (oo ingreso hospitalario con recuperacion posterior de la paciente y en la otra hubo
Informe de urgencias Q establecidos
Se desconoce H H
B g que retirar el medicamento
Tipo  Informe de Atencion Especializaca  (O) Caracteristicas del medicamento preserito: [ del otro '
Receta blanca =] Cédigo nacional: 704293 Codigo nacional: 650545
Manual privada (MUFACE15F45) () Especialidad farmaceitica: | ATOZET 10 MG/20 MG | Especialidad farmaceitica: | INEGY 10 MG/20 MG -
R — @ COMPRIMIDOS COMPRIMIDOS, 28
RECUBIERTOS CON COMPRIMIDOS
PELICULA , 30
COMPRIMIDOS
Seleccionar el TIPO DE ERROR que mejor se ajusta al il Seleccionar la CAUSA que mejor ele a s : mejor se ajuste a |a . .
evento se ajusta al error CONSECUENCIAS para el paciente D t d I bl E M
Seleccidn inapropiada del medicamento: no indicado, O Problemas en |a interpretacién de la prescripcion: Circunstancias o eventos con capacidad de causar O C: P del OS e rC I OS e OS pOS I e S
contraindicacion, historia de alergia o RAM previa, ambigua, uso de abreviaturas, unidades medidas no ermor
duplicidad terapéutica, medicamento aceptadas internacionalmente... B S o odiie, pare: e miEaricd o paciants O .
Innecesario... (Error en el principio activo) La presentacién de la especialidad farmacéutica da @ o Carscieriiticas del sacisate: h t d I p
Errer en la dosis: omisién o incorrecta () lugar a confusién: nombre similares, similitud de El error llega al paciente pero no se administra Q il ket “f' Portal Se a n eV I a 0 e n e roceso
envases, descripcién en el cartonaje & etiquetado dad: Sexo: Nimero de firmacos:
Frecuencia de administracion errénea O incorrecto o equivoco El farmaco erréneo se administra aungque no se O : . : . .,
produce dafio. d d I f -
Duracién del tratamiento incorrecta @Rt Hia GofitcA entna/formmiscion &) El paciente requirié monitorizacion y/o intervencién  (7) A v B e I S p e n S aC I 0 n po r e a rl I I a
Falta de trabajo (O 2unaue no se produjo dafio Estado de salud del paciente
BBLNn S/ Nveee O establecidos El error contribuyé o causé dafio temporal al paciente O L4 .
Error en la forma farmacéutica O Otros: situacién de emergencias, falta de O que requirié intervencidn Ce u ICO -
L hne personal insuficiente o El error contribuyd o causd dafio temporal al paciente O
Error en la via de administracion O 8in experiencia que precisd o prolongd la hospitalizacion
Prescripcion y/o utilizacion de farmacos fuera de O Defectos en la calidad del medicamento O El error contribuyé o causd dafio permanente al O -N;“ raral . I
indicacin Falla e concordanca entre as bases de datos yios () | ocemte ot e N tercio de los errores se de-
Prescripeién y/o utilizacién de farmacos () medicamentos comercializados El error comprometic 1a vida del padiente y se requirié (7) - ’
contraindicades en ficha técnica intervencion para mantener la vida ':m e . ., . .
Duplicidad de medicamentos o utilizacidn de farmacos El error contribuyd o causé la muerte del paciente b I b I
icanetin © - b e €n a una prescripcion lnegipie.
El error se ha producido, pera na se ha podido hacer  (7) -
Utilizacién por el paciente equivocado Q seguimiento y conacer el dafio i
Se prescribe un medicamento que no estd Q e e i A .
::::::: lizado Esugisticas ] U t d I
Se prescribe un farmaco que no suministra los @) ‘lsj_rfi_he Ja notficacion e sospacha de ermor da madicacion | E"""&rwd” - E onrasena n e rC I O e a S Ca u Sa S u e
distribuidores T e
Prescripcién de férmulas magistrales a partir de I8 Basado en NCCMERP e Erm”:i e i‘ o et do h I
e el e ] (=t ] [(wweremn = o T an provocado el error se de-
Medicamento deteriorado: caducade, mal conservado o O = COMI °
con defectos en la calidad T s e o .
e —— o T — ——_ ben a falta de concordancia de
capacidad de producir error sin que acuriido
o esta haya llegado a producirse &l error? omi Aviso Lenal | Privacided | Contaclo | Acseslbilidad

las bases de datos usadas por
los diferentes profesionales, un

CARACTERISTICAS DEL MEDICAMENTO PRESCRITO
Cddigo nacional # LEFPT Requiere muu:n

Especialidad FTCA

Subgrupa terapeditico

ot [Enorﬁpo B: El emrar se produce
Principio activo pero MO LLEGAl pacienta el ;s .
e — et e cuarto problemas de interpreta-

cion y un cuarto falta de conoci-

Mlgn nacianal V :) CEFP?|
Especialidad FTCA Error ipo ;.':‘r: El er:;grsugga al o . 4
Subgrupo terapetico Apnﬁ::‘r";r%.i\m‘:m dafio) m I e n to S O fo rm a C I O n -

Principio activo

e —— A pesar de las intervenciones
e e R — T [;fmx° ] - del farmacéutico un caso re-
R s S s s I ° quirié ingreso hospitalario con

DARO NO PERMANENTE qus
requirie INTERVENCION

eménen ha producido un DANO
NO PERMANENTE que requiere
HOSPITALIZACION

Error tipo E: El arror puede haber
conltribuido o haber causado un

Error tipo F: El medicamento ]

Error lipo D: La ADMINISTRACION

intervencion y se notifico una

oD v = 255  RAM a farmacovigilancia que
e W = | ~ también necesitd ingreso hos-
' | pitalario para su recuperacion.

Descripcién de medidas que se aconsejan para evitar este error.
La informacién que se requiere es la minima indispensable para poder realizar las acciones oportunas para gestionar adecuadamente el error.
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