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Sistema de utilización de medicamentos

Acontecimientos adversos prevenibles

Con daño Sin daño



¿Que procesos 
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Agentes y sus cualidades
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¿Cómo afectan las 
acciones de los agentes
al uso de los medicamentos?



Entorno
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Modelo de fallos

Deficits
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Mejora de procesos



Seguridad en la adquisición del 
medicamento

Proveedor

Servicio Farmacia

- Estandarización [ ] (nitroglicerina,
noradrenalina, valproico
- J.precargada> vial, ampolla
- Dosis unitaria> blister multi
- Código colores presentaciones
- Nombres similares con GFT
-Formas líquidas > liofilizados
- Plástico> vidrio

MEDICAMENTO

Recepción

Selección proveedor

Segundo 
Proveedor

Desabastecimiento

Selección 2º proveedor

- Presentación diferente
- Cambio en C.N.
- Conservación deficiente

-Dos productos diferentes

Comunicación
DGFPS



Seguridad en el almacenamiento de los 
medicamentos

Almacenamiento

Rotura de stock

Control caducidades

Colocación errónea

Rotura cadena frío

Nuevos dispositivos



Seguridad en el acondicionamiento
Medicamento

Reenvasado Dilución Mezclas GV Formulación

Dosis unitarias Mezclas iv Nutriciones Soluciones
Cápsulas
Colirios

Procedimientos normalizados de trabajo
Etiquetado apropiado
Estandarización de las concentaciones
Diagramas de flujo con las etapas del proceso
Delimitación de responsabilidades

(vincristina)



Seguridad en la Prescripción médica

• Prescripción informatizada

Legibilidad

Alergias

Dosis máximas

Duplicidad



Receta informatizada al alta



Seguridad en la Administración

• Jeringas administración de quimioterapia

• Etiquetado de colores en anestesia

• Codigo de barras en la administración de 
antineoplásicos



Doble etiquetado de Jeringas para 
administración de quimioterapia

• La jeringa lleva pegada directamente una 
etiqueta:

• La jeringa se dispensa dentro de una bolsa que 
lleva pegada otra etiqueta identificativa



Monitorización y la seguridad de 
medicamentos 

• Fármacos de estrecho margen terapéutico (EMT)
• Fármacos alto potencial de interacciones 

farmacológicas: claritromicina, fenitoina, 
rifampicina, digoxina, antirretrovirales

• Fármacos en pacientes de riesgo
– Gestión de riesgos de fármacos nefrotóxicos
– Insuficiencia renal





Seguridad en la información al alta



Refranero

• El hombre que no comete errores 
usualmente no hace nada.

• Sólo se reconoce el error cuando todo el 
mundo lo comparte. 

• Un error reconocido es una victoria 
ganada. 

• Un hombre que comete un error y no lo 
corrige, es propicio a cometer nuevamente 
el mismo error.  



Mejoras en el entorno



Programa de notificación EM

Notificación
EM

1 año
70 notificaciones
40% prescripción
30% dispensación
preparación



Resultados. Medidas instauradas 

• Diferenciación de las fórmulas magistrales pediátricas de 
las de adultos por ubicación y color.

• Revisión del circuito y controles de seguridad en el 
reenvasado de medicamentos.

• Comunicación de etiquetado inapropiado en una 
especialidad y sustitución de la misma por una diferente 
para evitar confusiones en la administración.

• Recomendación de diferenciación y colocación jeringas 
insulina.

• Etiquetado jeringas oncología incluyendo vía de 
administración.



Dos Cursos de Seguridad del paciente
Dos Cursos de Farmacología Enfermería

Jornada Presentación de la Unidad Funcional de 
Gestion de Riesgos sanitarios

Formación

Formación



Directrices externas

Directrices 
externas

Recomendaciones para implantar planes de seguridad
en las Gerencias

Instrucciones para la notificación de errores de medicación 
por parte de las UFGR de AE

Plan de Calidad para el Sistema Nacional de SaludEstatales

Autonómicas

Locales

Europeas

Plan de Seguridad del Hospital



Evaluación de seguridad

Programas
Calidad - evaluación

Planificar las prácticas que 
conviene implantar para 

avanzar en la prevención de 
errores de medicación 

232 puntos de evaluación



Investigación

Estudio
EMOPEM

Investigación

• Objetivo general
– Mejorar la calidad del 

proceso de utilización de 
medicamentos en los 
hospitales españoles

• Objetivo específico
– Obtener la tasa de EM por 

observación en los hospitales 
españoles.



Sistemas información

Revisión de informes de alta
Para detectar acontecimientos 

adversos

Sistemas
información



Epílogo

• La seguridad está hecha de muchas 
pequeñas cosas que en conjunto 
consiguen hacer una gran diferencia


