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Sistema integral:
Vigilancia de errores de medicación

UF gestión riesgo
AP y AE

Red de Farmacias
Centinela

Gestión del error a nivel micro 
(Hospital o Gerencia)

Análisis de las 
notificaciones

Comunicación a las 
Administraciones o mejora 
de procedimientos internos

Comunicación 
a los profesionales

U.F.
MAP y MAE

R.F.C
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Notificaciones UFR
Notificaciones de RFC

Año 2006: 965 notificaciones

Total hasta 23 de mayo: 1.854 notificaciones errores medicación



Manual de procedimientos: Disponible: 
https://www.seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/

Procedimientos de actuación: Evaluación



Etapa del proceso en la que se producen 
los errores. 

Prescripción
60%

Dispensación
20%

Fabricación
5%

Suministro
6%

Autorización
0,5%

Administración por 
prof. sanitarios

0,1%

Administración por 
paciente

7%

Comunicación
1,3%

Análisis 1.706 notificaciones, RFC y UFR

El 30% de los 
errores son del 

sistema: 
medicamentos no 
comercializados o 
con descripción 
incorrecta en la 

base datos



El fármaco erróneo se 
administra aunque no se 
produce daño.; 143; 9%

El error se produjo, pero 
no alcanzó al paciente; 

737; 45%

El error llega al paciente 
pero no se administra; 

250; 15%

Circunstancias o eventos 
con capacidad de causar 

error; 348; 22%

El paciente requirió 
monitorización y/o 

intervención aunque no 
se produjo daño; 14; 1%

El error contribuyó o 
causó daño temporal al 

paciente que requirió 
intervención; 45; 3%

El error contribuyó o 
causó daño permanente 

al paciente; 1; 0,1%

El error se ha producido, 
pero no se ha podido 
hacer seguimiento y 

conocer el daño; 75; 5%

Error según daño al paciente 

Análisis 1.706 notificaciones, RFC y UFR



Daño según momento cadena

Necesitamos implementar 
estrategias específicas dirigidas a 
los pacientes para minimizar los 
riesgos con medicamentos
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la prescripción
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DAÑO 99%

ERROR 
CON DAÑO 

1%

1%

EM relacionados con 
la dispensación



Frecuencia de errorres comunicados en los diferentes tramos de edad.
Comparación con el valor esperado según la utilización de medicamentos 

(envases)
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Frecuencia de errores comunicados en los diferentes grupos terapéuticos.
Comparación con el valor esperado según la utilización de medicamentos 

(envases)
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Manual de procedimientos: Disponible: 
https://www.seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/

Procedimientos de actuación: Comunicación



Comunicaciones a la AEMPS

Año 2006: 19

Año 2007: 6



Comunicaciones al Ministerio Sanidad y Consumo



Comunicaciones defectos de calidad 

• Se han comunicado 72 posibles defectos en la calidad de los 
medicamentos (10 en el año 2007), que se han investigado en la 
SG Control Medicamentos y PS y tramitados a la AEMPS.

• De estas notificaciones se han derivado 7 alertas de retirada 
de medicamentos por parte de la AEMPS



Comunicaciones a los profesionales 



Comunicaciones a los profesionales 



Comunicaciones a los farmacéuticos RFC



Vigilancia de riesgos con productos sanitarios 

También se han comunicado como 
errores de medicación, problemas 
de calidad relacionados con 
productos sanitarios (plumas de 
insulina, problemas en la 
denominación de determinados PS 
en el nomenclátor, así como 
problemas en la presentación del  
medicamento)



RFC: Programa de tarjeta amarilla 

979

3Otros

238Privado

738Público

Nº notificacionesÁmbito 
notificación

Origen de la notificación

Fuente: Memoria de farmacovigilancia 2006:  https://www.seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/

• Incremento de un 40% de las notificaciones realizadas 
por farmacéutico (223 notificaciones 2007).

• Suponen el 94% de todas las notificaciones del 
ámbito privado y el 30% de las procedentes del ámbito 
extrahospitalario



Vigilancia de riesgos con medicamentos: 
Programa de tarjeta amarilla 

Fuente: Memoria de farmacovigilancia 2006:  https://www.seguridadmedicamento.sanidadmadrid.org/

100%

49%

51%

% Notificacion

0,08223Total

0.04110Farmacéuticos no 
pertenecientes RFC

1,41113Farmacéuticos 
pertenecientes RFC

Promedio notificación 
por farmacia

Nº notificaciones 
RAM 2006



Unidades funcionales: 
Análisis de situación
Notificaciones recibidas: 60 (un mes de funcionamiento)

Análisis de situación: Encuesta con un 68% de respuesta. 
• Formación: El 100% ha recibido formación específica en materia de 

seguridad. 
• Actividades informativas a profesionales:

Un 80% realiza actividades informativas a los profesionales mediante la 
intranet, medios escritos, carteles…
La información a pacientes está menos implantada pero llega al casi 40% 
de las UFR

• Vigilancia de riesgos con medicamentos
Programa tarjeta amarilla: Un 84% de las sospechas de RAM se tramitan 
desde el S.Farmacia y un 44% de los servicios de farmacia han notificado 
en el año 2006 alguna sospecha de RAM.



Análisis de situación:
Las unidades funcionales

• Vigilancia de riesgos con PS:
Sólo un 68% (17 UFR) afirma participar en la vigilancia de PS 
y de estos, 4 UF han notificado incidentes con PS 

• Errores de medicación
Respecto a el ámbito en el cual se analizan los  errores de 
medicación, sólo han contestado un 37% de los encuestados, 
indicando que se evalúan desde el SF en un 53% de los 
casos, y en el resto se comparte con la Unidad Funcional o el 
Servicio implicado.



Análisis de situación UF:
Programas específicos de Seguridad
- Promover la notificación de sospechas de RAM en ámbitos de 

riesgo como citostáticos o  Unidad de Cuidados Intensivos.
- Protocolo de carro de parada
- Implantación progresiva de prescripción electrónica y 

dispensación automática ligada a prescripción informatizada.
- Programas de detección de alergias e inclusión en los 

sistemas de dispensación automática del hospital
- Revisión de los medicamentos de botiquines
- Vigilancia del almacenamiento de medicamentos, incluida 

cadena de frío 
- Programas específicos de información a pacientes tanto en 

consulta como al alta. Información a nuevos residentes…
- Análisis del CMBD



Análisis de situación en UF:
Participación en estudios 

- ENEAS: “30 prácticas seguras”
- EMOPEM: Estudio multicéntrico osbservación

para prevenir errores en hospitales 
- Proyecto de investigación FIS sobre errores de 

medicación (2006-2007) y otros pendientes de 
resolución 

- Cuestionario de autevaluación de la seguridad 
de los sistemas de utilización de 
medicamentos en los hospitales 

- Colaboración con ISMP.



Proyectos en curso

• Renovación de la Red de Farmacias Centinela y 
realización de cursos de formación.

• Elaboración, en colaboración con el COF, de un 
boletín de prevención de riesgos con medicamentos 
dirigido a las 2.720 oficinas de farmacia de la 
Comunidad de Madrid.

• Puesta en marcha de estudios de investigación en 
seguridad de medicamentos:
– Actuaciones encaminadas a mejorar la utilización de 

inhaladores en la comunidad de Madrid, a partir de las 
necesidades expresadas por los pacientes 

– Estrategias educativas orientadas a la mejora de la 
eficacia y la seguridad en la utilización de los 
medicamentos, utilizando las nuevas tecnologías.



Para concluir . . .
• La experiencia acumulada en estos dos años de 

gestión de riesgos ha puesto de manifiesto el 
interés de todos los profesionales por mejorar este 
aspecto de la calidad asistencial.

• El establecimiento de un sistema de gestión de 
riesgos claramente definido en los procedimientos y 
en las responsabilidades de cada una de las partes 
implicadas ha permitido optimizar la información 
recibida de forma que se ha materializado 
rápidamente en actuaciones concretas dirigidas a 
minimizar los riesgos observados.



Muchas gracias por su atención

Resultados de la gestión de 
errores de medicación en la 

Comunidad de Madrid

Dª Encarnación Cruz Martos
Subdirectora General de Prestación Farmacéutica. 

Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios 
de la Comunidad de Madrid


