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1.- Análisis notificaciones recibidas 
 
Análisis de las Notificaciones recibidas por ámbito asistencial y 

participación en el Programa.

Durante el año 2015 se han comunicado 
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid
relacionadas con errores de medicación
continuado trabajando fomentando la notificación de los errores de me
parte de las Unidades Funcionales tanto de Atención Especializada (UFGR
Atención Primaria (UFGR-AP). En este sentido se ha producido un aumento, del 17% y del 
3,3% respectivamente en el número de notificaciones registradas en 
Seguro de Medicamentos respecto al año 2014.  La Red de Farmacias Centinela
el contrario, ha disminuido su participación en un 13% respecto al año anterior.
Este año, la Subdirección de Farmacia ha incorporado en el Programa de 
a las Residencias de Ancianos (con un 2,3% de participación en el año 2015) y a la Sección 
de Medicamentos Extranjeros (ME)
La distribución y evolución del 
procedencia de los datos se muestra en la tabla 1 y tabla
gráfico 1: 

Ámbito 
notificación 

2007 2008

RFC 845 760 

UFGR- AP* 33 572 

UFGR -AE* 136 419 

Administrador   

RESIDENCIAS     

Sección ME     

TOTAL 1.014 1.751

Tabla 1 
*Fecha de creación abril de 2007 

  nº EM 
2013

RFC 438

UFGR -AE 2.662

UFGR- AP 2.929

Administrador 

Residencias 

Sección ME 

TOTAL 6.029
Tabla 2  
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Análisis notificaciones recibidas en el año 2015

Análisis de las Notificaciones recibidas por ámbito asistencial y 

participación en el Programa. 

comunicado en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos
Consejería de Sanidad de la Comunidad de Madrid, un total de 6.910 
relacionadas con errores de medicación (EM), un 10,86 % más que en el año 2014
continuado trabajando fomentando la notificación de los errores de medicación (EM) por 
parte de las Unidades Funcionales tanto de Atención Especializada (UFGR

AP). En este sentido se ha producido un aumento, del 17% y del 
3,3% respectivamente en el número de notificaciones registradas en el Portal de Uso 
Seguro de Medicamentos respecto al año 2014.  La Red de Farmacias Centinela
el contrario, ha disminuido su participación en un 13% respecto al año anterior.
Este año, la Subdirección de Farmacia ha incorporado en el Programa de notificación de EM 
a las Residencias de Ancianos (con un 2,3% de participación en el año 2015) y a la Sección 

(ME) (con un 0,2% de participación en el año 2015).
del nº de notificaciones comunicados en últimos años s

se muestra en la tabla 1 y tabla 2 (últimos tres años) 

2008 2009 2010 2011 2012 2013 

 997 993 1.025 625 438 

 1.096 1.167 2.156 2.830 2.929 

 1.419 2.095 2.579 3.087 2.662 

     

          

          

1.751 3.512 4.255 5.760 6.543 6.029 

nº EM 
2013 

% vs total 
2013 

nº EM 
2014 

% vs total 
2014 

nº EM 
2015

438 7,26% 413 6,63% 358

662 44,15% 2.727 43,76% 3.190

929 48,58% 3.092 49,61% 3.194

  1  

    156

    12

6.029  6.233  6.910
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5 

Análisis de las Notificaciones recibidas por ámbito asistencial y 

Medicamentos de la 
6.910 notificaciones 

10,86 % más que en el año 2014. Se ha 
dicación (EM) por 

parte de las Unidades Funcionales tanto de Atención Especializada (UFGR-AE) como de 
AP). En este sentido se ha producido un aumento, del 17% y del 

el Portal de Uso 
Seguro de Medicamentos respecto al año 2014.  La Red de Farmacias Centinela (RFC), por 
el contrario, ha disminuido su participación en un 13% respecto al año anterior. 

notificación de EM 
a las Residencias de Ancianos (con un 2,3% de participación en el año 2015) y a la Sección 

0,2% de participación en el año 2015). 
en últimos años según la 

(últimos tres años) y en el 

2014 2015 

413 358 

 3.092 3.194 

 2.727 3.190 

1  

  156 

  12 

 6.233 6.910 

nº EM 
2015 

% vs total 
2015 

358 5,22% 

3.190 46,2% 

3.194 46,2% 

  

156 2,3% 

12 0,2% 

6.910 100% 
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Con el fin de poder establecer estrategias de mejora
se realiza un análisis de las notificaciones recibidas este año 2015
 

Análisis de las notificaciones recibidas según el 
 
Las notificaciones registradas en el Porta
según el origen del error, se clasifican de la 
 

ORIGEN DEL ERROR 
Prescripción 
Administración por paciente
Dispensación 
Administración por profesionales 
Suministro por fabricante
Elaboración 
Comunicación 
Calidad 
Autorización 
Transcripción 
Etiquetado 
Revisión de recetas 
Validación 
Monitorización 

                          Tabla 3 
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oder establecer estrategias de mejora en la seguridad de los medicamentos 
notificaciones recibidas este año 2015. 

Análisis de las notificaciones recibidas según el Origen del error:

notificaciones registradas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos, en el año 2015, 
se clasifican de la siguiente manera: 

 % vs TOTAL registrado
55,51%

Administración por paciente 13,09%
11,18%

Administración por profesionales  sanitarios 9,58%
Suministro por fabricante 2,78%

2,43%
1,63%
1,43%
0,90%
0,61%
0,36%

 0,22%
0,20%
0,06%

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Evolución de la participación en el Programa por ámbito 
asistencial

RFC ( Red de Farmacias Centinela) UFGR Primaria UFGR Especializada
Gráfico 1
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en la seguridad de los medicamentos 

Origen del error: 

de Uso Seguro de Medicamentos, en el año 2015, 

% vs TOTAL registrado 
55,51% 
13,09% 
11,18% 

9,58% 
2,78% 
2,43% 
1,63% 
1,43% 
0,90% 
0,61% 
0,36% 
0,22% 
0,20% 
0,06% 

2015

UFGR Especializada
Gráfico 1 
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Más de la mitad  de los EM han tenido su origen en la etapa de la 
En el grafico 2 se muestra la evolución de los EM que han tenido su origen en la etapa de la 
prescripción, de la administración por profesionales sanitarios y por pacientes a lo largo de
2015.  
 

 
 
La distribución de los EM, más 
asistencial, queda reflejado en el siguiente gráfico nº 3
 

 
 
En la siguiente tabla nº 4 se muestran los errores de medicación con daño 
origen del error. Como en el año anterior,
con daño se han originado en la etapa de la administración por
seguido de la etapa de la prescripción
profesionales sanitarios 20,82%
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EM han tenido su origen en la etapa de la prescripción
se muestra la evolución de los EM que han tenido su origen en la etapa de la 

prescripción, de la administración por profesionales sanitarios y por pacientes a lo largo de

más notificados y según el origen del error
ado en el siguiente gráfico nº 3. 

se muestran los errores de medicación con daño (n=269) 
Como en el año anterior, el mayor porcentaje de errores de medicación 
originado en la etapa de la administración por el paciente 36,8%( n=99

seguido de la etapa de la prescripción 28,25% (n=76) y de la etapa de administración por 
20,82% (n=56). 

292 301

356

246

305 310

413
384

Administración por prof. 
sanitarios

Dispensación

Administración por paciente

Prescripción

0% 0% 0%0% 1%

7%

1% 0%

21%

3%
0%

AP RFC RESIDENCIAS SECCION ME 

Administración por paciente Administración por prof. sanitarios

Prescripción
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prescripción (n=3.812). 
se muestra la evolución de los EM que han tenido su origen en la etapa de la 

prescripción, de la administración por profesionales sanitarios y por pacientes a lo largo del 

 

según el origen del error por ámbito 

 

(n=269) según el 
de errores de medicación 
el paciente 36,8%( n=99), 

administración por 

Administración por prof. 

Dispensación

Administración por paciente

Prescripción

0% 0% 0% 0%

SECCION ME 

Administración por prof. sanitarios

Gráfico 2 

Grafico 3 
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NOTIFICACIONES CON DAÑO AL PACIENTE SEGÚN EL ORIGEN DEL ERROR

Administración por paciente 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente
El paciente presentó un daño permanente

Prescripción 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente

Administración por profesionales
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente

Dispensación 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización

Comunicación 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización

Transcripción 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica

Suministro por fabricante 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización

Calidad 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica

TOTAL  
Tabla 4 
 
Las notificaciones con daño han supuesto un 3,8
una disminución del 0,1% respecto al año 2014 (3,99
 
Según ámbito asistencial, éstos EM con daño 
(tabla 5): 
 
CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE 
AP 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente
El paciente presentó un daño permanente

AE 
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NOTIFICACIONES CON DAÑO AL PACIENTE SEGÚN EL ORIGEN DEL ERROR 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 
El paciente presentó un daño permanente 

temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

Administración por profesionales sanitarios 
paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
precisado o prolongado la hospitalización 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 

Las notificaciones con daño han supuesto un 3,89% del total, por lo que se ha producido 
0,1% respecto al año 2014 (3,99% del total).  

stos EM con daño se han distribuido de la siguiente manera

  
CONSECUENCIAS PARA EL PACIENTE  Nº 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

presentó un daño permanente 
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Nº % (n=269) 

99 36,80% 
84 31,23% 
11 4,09% 

3 1,12% 
1 0,37% 

76 28,25% 
64 23,79% 
10 3,72% 

2 0,74% 
56 20,82% 
45 16,73% 

8 2,97% 
3 1,12% 

29 10,78% 
25 9,29% 

4 1,49% 
4 1,49% 
2 0,74% 
2 0,74% 
2 0,74% 
2 0,74% 
2 0,74% 
1 0,37% 
1 0,37% 
1 0,37% 
1 0,37% 

269 100,00% 

% del total, por lo que se ha producido 

se han distribuido de la siguiente manera, 

Nº  % vs total  
170 63,20% 
152 56,51% 

15 5,58% 
2 0,74% 
1 0,37% 

77 28,62% 
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El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del 

RFC 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica

RESIDENCIAS  
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica
El paciente ha precisado o prolongado la 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente

TOTAL  
Tabla 5 
 
En el siguiente gráfico 4 se muestra la e
respecto a las notificaciones con daño
Medicamentos a lo largo de los años
 

 
En valor absoluto se ha producido un aumento de 2014 a 2015 del 
notificaciones totales y  del 8% 
 
Estos datos, a nivel porcentual
medicación con daño (del 3,99% en 2014 al 3,89
 

Análisis según la persona que descubre el error:
 
Como se observa en el siguiente gráfico
medicación son descubiertos por el farmacéutico, seguido 
de la enfermera 18,35% (n=1.252
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El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención médica 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 

se muestra la evolución del número de notificaciones totales 
notificaciones con daño, comunicadas en el Portal de de Uso Seguro de 

Medicamentos a lo largo de los años. 

En valor absoluto se ha producido un aumento de 2014 a 2015 del 
del 8% en las notificaciones con daño al paciente. 

Estos datos, a nivel porcentual, indican una  DISMINUCION del 0,1% de los
,99% en 2014 al 3,89% en 2015). 

la persona que descubre el error: 

Como se observa en el siguiente gráfico nº 5, el 46,38% (n=3.199) de los errores de 
medicación son descubiertos por el farmacéutico, seguido del médico  25,62

n=1.252). 

4350

5763
6543

6029 6233
6910

97 162 203 176 249 269

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Años
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53 19,70% 
19 7,06% 

5 1,86% 
16 5,95% 
16 5,95% 

6 2,23% 
3 1,12% 
2 0,74% 
1 0,37% 

269 100,00% 

volución del número de notificaciones totales 
comunicadas en el Portal de de Uso Seguro de 

 

En valor absoluto se ha producido un aumento de 2014 a 2015 del 10,86% en las 

de los errores de 

) de los errores de 
25,62% (n=1.748)  y 

Nº notif total 

Nº notif. daño 

10,86%

8%

Gráfico 4 
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 Análisis de los errores con daño 

Se han notificado 269 EM con daño al paciente (3,89% del total de EM).
muestra la distribución de los EM con daño (n=268, existe 1 EM sin identificar la persona) 
según la persona que lo descubre
el médico el que descubre la mitad de los EM con daño al paciente (50,75%), 
paciente y los familiares (total ambos 16,5
 

 

Médico; 25,62%

Enfermera; 
18,35%

Paciente; 4,97%

Familiar; 2,42%

Enfermera; 
20,30%

Paciente; 
11,65%

Farmacéutico; 
10,15%

Familiar; 4,89%
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los errores con daño según la persona que lo descubre
 

notificado 269 EM con daño al paciente (3,89% del total de EM). En el gráfico 6
muestra la distribución de los EM con daño (n=268, existe 1 EM sin identificar la persona) 

descubre y lo notifica, destacando que como en el año anterior 
la mitad de los EM con daño al paciente (50,75%), 

total ambos 16,5%) y del farmacéutico (10,15%). 

 

Farmacéutico; 
46,88%

Familiar; 2,42% Auxi 
enfermería; 

1,04%

Otros 
estudiantes 
voluntarios; 

0,53% Auxiliar de 
farmacia; 0,15%

Personal no 
sanitario; 0,06%

Médico; 50,75%

Enfermera; 
20,30%

Auxiliar de 
enfermería; 

1,13%

Otros 
estudiantes 
voluntarios; 

0,75% Personal no 
sanitario; 0,38%

Gráfico 5 

Gráfico 6
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según la persona que lo descubre: 

En el gráfico 6 se 
muestra la distribución de los EM con daño (n=268, existe 1 EM sin identificar la persona) 

y lo notifica, destacando que como en el año anterior  es 
la mitad de los EM con daño al paciente (50,75%), seguido del 

 

 

Auxiliar de 
farmacia; 0,15%

Personal no 
sanitario; 0,06%

Personal no 
sanitario; 0,38%

 

Gráfico 6 
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Los errores de medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran reacciones 
adversas, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión de un tratamiento
tal y como indica el RD 577/2013
define error de medicación como el fallo no intencionado en el proceso de prescripción, 
dispensación o administración de un medicamento bajo el control del profesional sanitario 
o del ciudadano que consume el medicamento
La clasificación los errores de
descubre en el 2015 queda de la siguiente manera
 
Persona que descubre el EM con DAÑO
Médico 

• El paciente presentó un daño temporal que 
requirió intervención médica

• El paciente ha precisado o prolongado la 
hospitalización 

• Se ha requerido intervención para mantener 
la vida del paciente 

Enfermera 
• El paciente presentó un daño temporal 

que requirió intervención médica
• El paciente ha precisado o prolongado la 

hospitalización 
• Se ha requerido intervención para 

mantener la vida del paciente
• El paciente presentó un daño permanente

Paciente 
• El paciente presentó un daño temporal

que requirió intervención médica
• Se ha requerido intervención para 

mantener la vida del paciente
• El paciente ha precisado o prolongado la 

hospitalización 
Farmacéutico 

• El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica

• El paciente ha precisado o prolongado la 
hospitalización 

Familiar 
• El paciente presentó un daño temporal 

que requirió intervención médica
• El paciente ha precisado o prolongado la 

hospitalización 
• Se ha requerido intervención para 

mantener la vida del paciente
Auxiliar de enfermería 

• El paciente presentó un daño temporal 
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medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran reacciones 
adversas, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión de un tratamiento

RD 577/2013 de Farmacovigilancia art. 2 pto 7, donde también 
error de medicación como el fallo no intencionado en el proceso de prescripción, 

dispensación o administración de un medicamento bajo el control del profesional sanitario 
o del ciudadano que consume el medicamento.  

los errores de medicación con daño (n=269), según la persona que los 
queda de la siguiente manera (tabla 6): 

el EM con DAÑO % vs total 
50,75% 

El paciente presentó un daño temporal que 
médica 

42,11% 

El paciente ha precisado o prolongado la 7,52% 

Se ha requerido intervención para mantener 1,13% 

20,30% 
El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica 

16,54% 

El paciente ha precisado o prolongado la 2,63% 

Se ha requerido intervención para 
mantener la vida del paciente 

0,75% 

El paciente presentó un daño permanente 0,38% 
11,65% 

El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica 

10,90% 

Se ha requerido intervención para 
mantener la vida del paciente 

0,38% 

El paciente ha precisado o prolongado la 0,38% 

10,15% 
El paciente presentó un daño temporal 

requirió intervención médica 
9,02% 

El paciente ha precisado o prolongado la 1,13% 

4,89% 
El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica 

3,76% 

El paciente ha precisado o prolongado la 0,75% 

Se ha requerido intervención para 
mantener la vida del paciente 

0,38% 

1,13% 
El paciente presentó un daño temporal 0,75% 
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medicación que ocasionen un daño en el paciente se consideran reacciones 
adversas, excepto aquellos derivados del fallo terapéutico por omisión de un tratamiento, 

donde también se 
error de medicación como el fallo no intencionado en el proceso de prescripción, 

dispensación o administración de un medicamento bajo el control del profesional sanitario 

según la persona que los 

Nº EM con daño 
135 
112 

20 

3 

54 
44 

7 

2 

1 
31 
29 

1 

1 

27 
24 

3 

13 
10 

2 

1 

3 
2 
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que requirió intervención médica
• Se ha requerido intervención para 

mantener la vida del paciente
Otros estudiantes voluntarios 

• El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica

• El paciente ha precisado o prolongado la 
hospitalización 

Personal no sanitario 
• El paciente ha precisado o prolongado la 

hospitalización 
• Se ha requerido intervención para 

mantener la vida del paciente
Tabla 6 
 
Las notificaciones con daño al paciente según el ámbito
manera en el año 2015 (tablas 7
 

ÁMBITO NOTIFICACION
AT. PRIMARIA 
AT. ESPECIALIZADA 
RFC 
RESIDENCIAS  
TOTAL  

   Tabla 7.1 
 
Dentro de cada ámbito por Dirección Asistencial
 

AT. PRIMARIA
UFR DASURESTE
UFR DAOESTE
UFR DACENTRO
UFR DANORTE
UFR DASUR
UFR DANOROESTE
UFR DAESTE

AT. ESPECIALIZADA
UFR PRINCIPE DE ASTURIAS
UFR GREGORIO MARAÑON
UFR  RAMON Y CAJAL
UFR  GETAFE
UFR INFANTA LEONOR
UFR PUERTA DE HIERRO
UFR  CLINICO SAN CARLOS
UFR VIRGEN DE LA POVEDA
UFR SUMMA
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que requirió intervención médica 
Se ha requerido intervención para 

vida del paciente 
0,38% 

0,75% 
El paciente presentó un daño temporal 
que requirió intervención médica 

0,38% 

El paciente ha precisado o prolongado la 0,38% 

0,38% 
ha precisado o prolongado la 0,38% 

Se ha requerido intervención para 
mantener la vida del paciente 

0,38% 

otificaciones con daño al paciente según el ámbito, quedan clasificadas
(tablas 7): 

ÁMBITO NOTIFICACION Nº  % vs Total
170 63,20%

77 28,62%
16 5,95%

6 2,23%
269 100,00%

Dirección Asistencial, Hospital y Oficina de Farmacia

AT. PRIMARIA 170 
DASURESTE 42 
DAOESTE 29 
DACENTRO 28 
DANORTE 23 
DASUR 20 
DANOROESTE 17 
DAESTE 11 

AT. ESPECIALIZADA 77 
PRINCIPE DE ASTURIAS 15 

REGORIO MARAÑON 12 
RAMON Y CAJAL 8 

ETAFE 5 
INFANTA LEONOR 4 
PUERTA DE HIERRO 4 
CLINICO SAN CARLOS 3 

VIRGEN DE LA POVEDA 3 
SUMMA 3 
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1 

2 
1 

1 

1 
1 

1 

quedan clasificadas de la siguiente 

% vs Total 
63,20% 
28,62% 

5,95% 
2,23% 

100,00% 

, Hospital y Oficina de Farmacia: 
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UFR SUR
UFR FUNDACIÓN JIMENEZ DIAZ
UFR ALCORCON
UFR SERERO OCHOA
UFR NIÑO JESÚS
UFR PSIQUIÁTRICO JOSE GERMAIN
UFR LA PAZ
UFR FUENLABRADA
UFR VIRGEN DE LA TORRE
UFR CENTRAL DE LA CRUZ ROJA
UFR INFANTA CRISTINA
UFR TAJ
UFR ESC
UFR REY JUAN CARLOS

RFC 
FARMAC161
FARMAC68
FARMAC167
FARMAC79
FARMAC151
FARMAC129
FARMAC51

RESIDENCIAS 
UFRRESID

Total general
Tabla 7.2 

 

Análisis según el tipo de error:
 
Según el tipo de error, durante el año 2015
en los errores en la dosis y en los errores 
la siguiente tabla nº 8, se refleja la clasificaci
incluido reflejado. 
 

TIPO DE ERROR 

Error en la dosis: omisión o incorrecta
Selección inapropiada del medicamento
Frecuencia de administración errónea
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores
Error en la preparación 
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos 
Forma farmacéutica errónea 
Medicamento deteriorado 
Paciente equivocado 
Se prescribe un medicamento que no está comercializado
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación
Vía de administración incorrecta 
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SURESTE 2 
FUNDACIÓN JIMENEZ DIAZ 2 
ALCORCON 2 
SERERO OCHOA 2 
NIÑO JESÚS 2 
PSIQUIÁTRICO JOSE GERMAIN 2 
LA PAZ 1 
FUENLABRADA 1 
VIRGEN DE LA TORRE 1 
CENTRAL DE LA CRUZ ROJA 1 
INFANTA CRISTINA 1 
TAJO 1 

SCORIAL 1 
REY JUAN CARLOS 1 

16 
FARMAC161 6 
FARMAC68 4 
FARMAC167 2 
FARMAC79 1 
FARMAC151 1 
FARMAC129 1 
FARMAC51 1 

RESIDENCIAS  6 
UFRRESID 6 

Total general 269 

Análisis según el tipo de error:  

urante el año 2015 los errores de medicación se han 
en los errores en la selección inapropiada del medicamento. 

, se refleja la clasificación de todas las notificaciones 

Nº

Error en la dosis: omisión o incorrecta 2037
inapropiada del medicamento 1434

Frecuencia de administración errónea 
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores 

Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos innecesarios 

Se prescribe un medicamento que no está comercializado 
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 
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los errores de medicación se han concentrado 
selección inapropiada del medicamento. En 
ón de todas las notificaciones que lo han 

Nº % vs total 

2037 29,66% 
1434 20,88% 

580 8,45% 
387 5,64% 
365 5,32% 
311 4,53% 
256 3,73% 
203 2,96% 
174 2,53% 
173 2,52% 
121 1,76% 
121 1,76% 
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Duración del tratamiento incorrecta
Falta de cumplimiento del paciente
Monitorización insuficiente del tratamiento
Prescripción y/o utilización de fármacos 
Error de almacenamiento 
Técnica de administración errónea
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico
Hora de administración incorrecta
Error en el principio activo 
Velocidad de administración incorrecta
Error en el envase prescrito o dispensado
Prescripción de fórmulas magistrales a 
No administración de medicamento prescrito (omisión)
Tabla 8 
 

Análisis según las causas del error:
 
Según las causas que han motivado los errores de medicación
conocimientos y de cumplimiento de los procedimientos normalizados de trabajo, las 
situaciones de emergencia y los problemas en la interpretación de la prescripción, como el 
uso de abreviaturas (tabla 9). 
 
CAUSAS 

Falta de conocimientos/formación
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos
Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia
La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 
nombre similares, similitud de envases
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua
abreviaturas 
Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos 
comercializados 
Problemas en los equipos y dispositivos 
Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: 
Incorrecta identificación del paciente
Defectos en la calidad del medicamento
Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua
Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: entre 
unidades asistenciales 
Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al alta
Tabla 9 
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Duración del tratamiento incorrecta 
Falta de cumplimiento del paciente 
Monitorización insuficiente del tratamiento 
Prescripción y/o utilización de fármacos contraindicados en ficha técnica 

Técnica de administración errónea 
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 
Hora de administración incorrecta 

Velocidad de administración incorrecta 
Error en el envase prescrito o dispensado 
Prescripción de fórmulas magistrales a partir de especialidades farmacéuticas 
No administración de medicamento prescrito (omisión) 

Análisis según las causas del error:  

motivado los errores de medicación, éstas han sido la falta de 
conocimientos y de cumplimiento de los procedimientos normalizados de trabajo, las 

los problemas en la interpretación de la prescripción, como el 

Nº

Falta de conocimientos/formación 1755

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 1623

situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 
La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 
nombre similares, similitud de envases 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

Falta de concordancia entre las bases de datos y los medicamentos 

Problemas en los equipos y dispositivos  
Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al ingreso 
Incorrecta identificación del paciente 
Defectos en la calidad del medicamento 
Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: entre 

Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al alta 
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120 1,75% 
113 1,65% 

73 1,06% 
73 1,06% 
70 1,02% 
70 1,02% 
45 0,66% 
44 0,64% 
38 0,55% 
27 0,39% 
26 0,38% 

4 0,06% 
2 0,03% 

han sido la falta de 
conocimientos y de cumplimiento de los procedimientos normalizados de trabajo, las 

los problemas en la interpretación de la prescripción, como el 

Nº % vs total 

1755 25,56% 
1623 23,63% 

903 13,15% 
685 9,98% 

593 8,64% 

541 7,88% 

308 4,49% 
173 2,52% 
135 1,97% 

91 1,33% 
33 0,48% 
22 0,32% 

5 0,07% 
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Análisis por grupos de fármaco:
 
Los principales grupos de fármacos y principios activos que han intervenido en los errores 
de medicación se muestran en las 
 
GRUPOS DE FARMACOS 

1. ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTÉMICO
2. AGENTES ANTITROMBÓTICOS
3. ANALGÉSICOS 
4. AGENTES ANTINEOPLÁSICOS
5. PSICOLÉPTICOS 
6. AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE LAS VÍAS 

RESPIRATORIAS 
7. ANTIVIRALES DE USO SISTÉMICO
8. FÁRMACOS USADOS EN DIABETES
9. PSICOANALÉPTICOS 
10. TERAPIA CARDÍACA 
11. PREPARADOS ANTIANÉMICOS
12. PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMÁTICOS
13. VACUNAS 
14. SUSTITUTOS DE LA SANGRE Y SOLUCIONES PARA PERFUSIÓN

Tabla 10 
 

PRINCIPIO ACTIVO 
1. AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO
2. ACENOCUMAROL 
3. PARACETAMOL 
4. ENOXAPARINA 
5. IBUPROFENO 
6. LEVOTIROXINA SÓDICA
7. OMEPRAZOL 
8. ÁCIDO ACETILSALICÍLICO
9. AMOXICILINA 
10. LEVOFLOXACINO 
11. DIGOXINA 
12. METAMIZOL (DIPIRONA)
13. MORFINA 
14. DARBEPOETINA ALFA
15. METOTREXATO 

Tabla 11 
 

Notificaciones relacionadas con una posible falta de suministro:
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por grupos de fármaco: 

Los principales grupos de fármacos y principios activos que han intervenido en los errores 
de medicación se muestran en las siguientes tablas 10 y 11:  

ANTIBACTERIANOS PARA USO SISTÉMICO 
AGENTES ANTITROMBÓTICOS 

AGENTES ANTINEOPLÁSICOS 

AGENTES CONTRA PADECIMIENTOS OBSTRUCTIVOS DE LAS VÍAS 

ANTIVIRALES DE USO SISTÉMICO 
FÁRMACOS USADOS EN DIABETES 

PREPARADOS ANTIANÉMICOS 
PRODUCTOS ANTIINFLAMATORIOS Y ANTIRREUMÁTICOS 

SUSTITUTOS DE LA SANGRE Y SOLUCIONES PARA PERFUSIÓN 

Nº EM  
AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO 140 

116 
93 
84 
73 

LEVOTIROXINA SÓDICA 71 
69 

ÁCIDO ACETILSALICÍLICO 66 
65 
59 
58 

METAMIZOL (DIPIRONA) 53 
44 

DARBEPOETINA ALFA 43 
42 

Notificaciones relacionadas con una posible falta de suministro:
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Los principales grupos de fármacos y principios activos que han intervenido en los errores 

Nº EM 

689 
319 
290 
289 
195 

158 
158 
153 
139 
132 
130 
125 
124 
116 

% vs total 
2,50% 
2,07% 
1,66% 
1,50% 
1,31% 
1,27% 
1,23% 
1,18% 
1,16% 
1,06% 
1,04% 
0,95% 
0,79% 
0,77% 
0,75% 

Notificaciones relacionadas con una posible falta de suministro: 
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En este año, se han recibido 
notificaciones relacionados con 
  
En la siguiente tabla nº 12 se muestran 
relacionadas con posibles desabastecimientos.
 

AMBITO 
AP 
RFC 
AE 
Sección ME  

TOTAL  
Tabla 12 

 

Notificaciones recibidas relacionadas con posibles defectos de 
Calidad: 
 
Durante el año 2015 se han notificado en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos
notificaciones relacionadas con un 
En la siguiente tabla nº 13 se muestran la distribución, por ámbito, de las notificaciones 
relacionadas con los posibles defectos de calidad.
 

AMBITO 
AE 
AP 
RFC 
SECCION EXTRANJEROS SERMAS
RESIDENCIAS  

TOTAL  
Tabla 13 

 
Notificaciones relacionadas con
 
Durante este año se han recibido un total de 3812 EM con origen la prescripción y en 76 
casos (el 2%), se produjeron consecuencias de  daño al paciente. En la siguiente tabla 
muestran las causas de estos EM con daño 
 
CAUSAS  en los EM con daño de or

• Falta de conocimientos/formación
• Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos
• Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia
• Problemas en la interpretación de la 

abreviaturas 
• La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 
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e han recibido en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos 
notificaciones relacionados con posibles problemas de suministro.  

se muestran la distribución, por ámbito, de las notificaciones 
posibles desabastecimientos. 

% VS TOTAL 
63,87% 122
25,13% 
10,47% 

0,52% 
100,00% 191

Notificaciones recibidas relacionadas con posibles defectos de 

notificado en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos
ficaciones relacionadas con un posible defecto de calidad.  

se muestran la distribución, por ámbito, de las notificaciones 
relacionadas con los posibles defectos de calidad. 

% VS TOTAL 
41,84% 
30,61% 
25,51% 

SECCION EXTRANJEROS SERMAS 1,02% 
1,02% 

100,00% 

relacionadas con la prescripción:  

Durante este año se han recibido un total de 3812 EM con origen la prescripción y en 76 
casos (el 2%), se produjeron consecuencias de  daño al paciente. En la siguiente tabla 
muestran las causas de estos EM con daño  

de origen la prescripción 

Falta de conocimientos/formación 
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 
Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 
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en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos 191 

la distribución, por ámbito, de las notificaciones 

Nº  
122 

48 
20 

1 
191 

Notificaciones recibidas relacionadas con posibles defectos de 

notificado en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos 98 

se muestran la distribución, por ámbito, de las notificaciones 

Nº  
41 
30 
25 

1 
1 

98 

Durante este año se han recibido un total de 3812 EM con origen la prescripción y en 76 
casos (el 2%), se produjeron consecuencias de  daño al paciente. En la siguiente tabla 14 se 

Nº EM 
23 
22 
14 

prescripción: ambigua, ilegible, uso de 7 

5 
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nombre similares, similitud de envases

• Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al ingreso
• Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

administración 
• Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua
• Incorrecta identificación del paciente

TOTAL 
Tabla 14  
 

Notificaciones relacionadas con la administración 
 
Se ha realizado un análisis de los EM con origen la administración por el paciente (n=899
de los que en un 11% (n= 99), se ha producido daño al paciente
muestra la gravedad del daño.  
sus causas: 
 
Origen del error CONSECUENCIAS
Administración por paciente 

  

  

  
TOTAL  

 Tabla 15 
 
CAUSAS  en los EM con daño de origen la administración por el paciente

• Falta de conocimientos/formación
• Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

abreviaturas 
• La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 

nombre similares, similitud de envases
• Falta de cumplimento o de procedimientos de 
• Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia
• Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

administración 
• Incorrecta identificación del paciente
• Defectos en la calidad del 
• Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua

TOTAL  
Tabla 16 
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nombre similares, similitud de envases 

Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al ingreso
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
Incorrecta identificación del paciente 

Notificaciones relacionadas con la administración por los pacientes:

de los EM con origen la administración por el paciente (n=899
de los que en un 11% (n= 99), se ha producido daño al paciente. En la siguiente tabla se 

 En las tablas 15 y 16 se indican las consecuencias

CONSECUENCIAS 

• El paciente presentó un daño temporal que 
requirió intervención médica 

• El paciente ha precisado o prolongado la 
hospitalización 

• Se ha requerido intervención para mantener la 
vida del paciente 

• El paciente presentó un daño permanente 

de origen la administración por el paciente 

Falta de conocimientos/formación 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: 
nombre similares, similitud de envases 
Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 
Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

Incorrecta identificación del paciente 
 medicamento 

Comunicación verbal incorrecta/incompleta/ambigua 
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Falta o fallo en el procedimiento de conciliación de la medicación: al ingreso 2 
1 

1 
1 

76 

por los pacientes: 

de los EM con origen la administración por el paciente (n=899), 
En la siguiente tabla se 

las consecuencias del daño y 

Nº EM 

El paciente presentó un daño temporal que 84 

11 

Se ha requerido intervención para mantener la 3 

 1 

99 

Nº EM 
38 

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 23 

11 

9 
7 
4 

4 
2 
1 

99 
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Notificaciones recibidas relacionadas con la administración por los 
profesionales sanitarios:
 
Se han recibido 658 notificaciones relacionadas con la administración por profesionales 
sanitarios de las que en 56
corresponden ámbito hospitalario, 19 
tabla 17 se exponen las causas de los errores con daño
administración por los profesionales sanitarios
 
CAUSAS  en los EM con daño de origen la administración por el profesional sanitario

• Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo
• Falta de conocimientos/formación
• La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: nombre 

similares, similitud de envases
• Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

administración 
• Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia
• Incorrecta identificación del paciente
• Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

abreviaturas 
TOTAL 
Tabal 17 
 

Notificaciones recibidas 
en el error. 
 
Se realizamos un análisis de la edad
en el grafico 7, que en un 16,33
siguiente edad más frecuente corresponde 
seguido de 82 años con 152 casos registrados 

Grafico nº 7 
 

 

Seguridad de Medicamentos MCG 

 

Notificaciones recibidas relacionadas con la administración por los 
profesionales sanitarios: 

notificaciones relacionadas con la administración por profesionales 
56 ocasiones se produjo daño al paciente

rresponden ámbito hospitalario, 19 al ámbito de Primaria y 5 a las Residencias
las causas de los errores con daño cuando el origen ha sido la 

administración por los profesionales sanitarios. 

de origen la administración por el profesional sanitario

Falta de cumplimento o de procedimientos de trabajo establecidos 
Falta de conocimientos/formación 
La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: nombre 
similares, similitud de envases 
Problemas en los equipos y dispositivos de dispensación/ preparación/ 

Otros: situación de emergencias, personal insuficiente o sin experiencia 
Incorrecta identificación del paciente 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 

Notificaciones recibidas según la edad de los pacientes involucrados 

Se realizamos un análisis de la edad de los pacientes que han sufrido un EM, observamos 
16,33 % (n=1.080) de los casos la edad registrada es de 0 años.

ás frecuente corresponde a los 80 años con 179 casos registrados (2,7
con 152 casos registrados (2,30%).  

0
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Edad 0 años 
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Edad 80 años 
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Notificaciones recibidas relacionadas con la administración por los 

notificaciones relacionadas con la administración por profesionales 
ocasiones se produjo daño al paciente (de estas 32 

a las Residencias). En la 
cuando el origen ha sido la 

de origen la administración por el profesional sanitario Nº EM 
22 

7 
La presentación de la especialidad farmacéutica da lugar a confusión: nombre 7 

6 

6 
5 

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso de 3 

56 

dad de los pacientes involucrados 

un EM, observamos 
la edad registrada es de 0 años. La 

80 años con 179 casos registrados (2,71%), 
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En el siguiente gráfico nº 8 se ha 
cuando no va acompañada del sexo del paciente, de esta forma se 
real el nº de notificaciones por edad del paciente. 
notificaciones con edad 0 años cuando no incluía
notificaciones cuando incluyen el sexo del paciente. 
 

 
El perfil del paciente que sufre un
según se aprecia en el Gráfico 8
 

Clasificación de los errores 
problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 
ilegible, uso de abreviaturas
 
Los problemas en la interpretación de la prescripción continúan siendo una de las caus
de los errores de medicación que es necesario tener en cuenta y analizar tanto po
que asciende a 593 (supone un 
consecuencias para el paciente, ya que e
causa, produjo daño al paciente.
aumento del 9,6% en el nº de EM por esta causa
aumento del 0,1% de los EM con daño 
analizado el origen del error de 
tabla 18:  
 
Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso 
de abreviaturas. Origen del error 

Administración por paciente 
Prescripción 
Administración por profesionales 
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se ha ajustado el dato de edad, eliminando la edad de 0 años 

cuando no va acompañada del sexo del paciente, de esta forma se analiza 
icaciones por edad del paciente.  Concretamente se han eliminado 958

notificaciones con edad 0 años cuando no incluían el sexo y se han mantenido 122
notificaciones cuando incluyen el sexo del paciente.  

que sufre un EM es un paciente de edad avanzada, entre 65 y 85 años
según se aprecia en el Gráfico 8. 

Clasificación de los errores que han tenido como causa los
roblemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 

ilegible, uso de abreviaturas no estandarizadas: 

Los problemas en la interpretación de la prescripción continúan siendo una de las caus
de los errores de medicación que es necesario tener en cuenta y analizar tanto po

(supone un 8,64% de todos los EM registrados) como por las 
consecuencias para el paciente, ya que en 36 ocasiones (6% de los casos) el EM, con e
causa, produjo daño al paciente. Comparando con el año 2014 se ha producido un 
aumento del 9,6% en el nº de EM por esta causa (n=541 en 2014), y se ha producido un 

de los EM con daño (5,9% de los casos con daño en 2014). 
analizado el origen del error de los 36 casos de este año, que se muestra en la siguiente 

Problemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, ilegible, uso 
 

Nº

23
7

Administración por profesionales  sanitarios 3

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95

Edad del paciente
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la edad de 0 años 
analiza de forma más 

ncretamente se han eliminado 958 
han mantenido 122 

 

EM es un paciente de edad avanzada, entre 65 y 85 años, 

que han tenido como causa los 
roblemas en la interpretación de la prescripción: ambigua, 

Los problemas en la interpretación de la prescripción continúan siendo una de las causas 
de los errores de medicación que es necesario tener en cuenta y analizar tanto por el nº  

) como por las 
n 36 ocasiones (6% de los casos) el EM, con esta 

Comparando con el año 2014 se ha producido un 
(n=541 en 2014), y se ha producido un 

los casos con daño en 2014). Hemos 
que se muestra en la siguiente 

Nº % 
(n=36) 

23 63,89% 
7 19,44% 
3 8,33% 

95 10
1

Pico de 
Notificaciones 
65-85 años 
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Dispensación 
Comunicación: entre profesionales o desde la administración

TOTAL  
Tabla 18 

Destaca la administración por el paciente con el
producido daño al paciente. 
 
Como en el año 2014, durante el año 2015, se ha incluido en los informes mensuales de 
especializada un análisis de los errores de medicación que han tenido esta causa. 
 
En la siguiente tabla nº 19, se muestran la clasificación de estos EM según el tipo de error
para todos los ámbitos de notificación
 
Tipo de error con causa la interpretación de la prescripción, abreviaturas..

Error en la dosis: omisión o incorrecta
Frecuencia de administración errónea
Selección inapropiada del medicamento
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos innecesarios
Forma farmacéutica errónea 
Falta de cumplimiento del paciente
Error en la preparación 
Duración del tratamiento incorrecta
Monitorización insuficiente del tratamiento
Vía de administración incorrecta
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación
Técnica de administración errónea
Error en el principio activo 
Se prescribe un medicamento que no está comercializado
Error en el envase prescrito o dispensado
Paciente equivocado 
Medicamento deteriorado: 
Error administrativo, subsanable por el farmacéutico
Hora de administración incorrecta

TOTAL  
Tabla 19 

  
Clasificación de las notificaciones según las consecuencias para el 
paciente:  
 
Durante el año 2015, se han comunicado un total de 6
consecuencias para el paciente se clasifican 
 
CONSECUENCIAS 
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2
Comunicación: entre profesionales o desde la administración 1

36

Destaca la administración por el paciente con el 63,89 % de los casos donde se ha 

Como en el año 2014, durante el año 2015, se ha incluido en los informes mensuales de 
especializada un análisis de los errores de medicación que han tenido esta causa. 

, se muestran la clasificación de estos EM según el tipo de error
para todos los ámbitos de notificación: 

causa la interpretación de la prescripción, abreviaturas.. 

Error en la dosis: omisión o incorrecta 
Frecuencia de administración errónea 
Selección inapropiada del medicamento 
Duplicidad de medicamentos o utilización de fármacos innecesarios 

Falta de cumplimiento del paciente 

Duración del tratamiento incorrecta 
Monitorización insuficiente del tratamiento 
Vía de administración incorrecta 
Se prescribe un fármaco que no suministra los distribuidores 
Prescripción y/o utilización de fármacos fuera de indicación 
Técnica de administración errónea 

Se prescribe un medicamento que no está comercializado 
Error en el envase prescrito o dispensado 

Error administrativo, subsanable por el farmacéutico 
Hora de administración incorrecta 

Clasificación de las notificaciones según las consecuencias para el 

Durante el año 2015, se han comunicado un total de 6.910 notificaciones, que según las 
consecuencias para el paciente se clasifican de la siguiente manera (tabla 20
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2 5,56% 
1 2,78% 

36 100,00% 

63,89 % de los casos donde se ha 

Como en el año 2014, durante el año 2015, se ha incluido en los informes mensuales de 
especializada un análisis de los errores de medicación que han tenido esta causa.  

, se muestran la clasificación de estos EM según el tipo de error 

nº % (n=593) 

259 43,68% 
104 17,54% 

81 13,66% 
41 6,91% 
21 3,54% 
15 2,53% 
14 2,36% 
11 1,85% 

9 1,52% 
7 1,18% 
5 0,84% 
5 0,84% 
4 0,67% 
4 0,67% 
3 0,51% 
3 0,51% 
3 0,51% 
2 0,34% 
1 0,17% 
1 0,17% 

593 100,00% 

Clasificación de las notificaciones según las consecuencias para el 

910 notificaciones, que según las 
de la siguiente manera (tabla 20).  

nº % (n=6.910) 
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El error se produjo, pero no alcanzó al paciente
El error llegó al paciente, pero no le produjo daño
Circunstancias o eventos con capacidad de causar error
El error llega al paciente pero no se administra
El paciente requirió monitorización y/o intervención aunque no se 
produjo daño 
El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 
médica 
El error se ha producido, pero no se ha podido hacer 
conocer el daño 
Sin registro del daño 
El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización
Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente
El paciente presentó un daño permanente
TOTAL  
Tabla 20 
 
De las 6.910 notificaciones, 269 tuvieron consecuencias de daño al paciente. Las 
notificaciones con daño al paciente se consideran Reacciones Adversas a medicamentos tal 
y como se establece en REAL DECRETO 577/2013 por el que se regula la farmacovigilancia 
de medicamentos de uso humano,
intencionado en el proceso de prescripción, dispensación o administración de un 
medicamento bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el 
medicamento. Se indica también que l
el paciente se consideran reacciones adversas, excepto aquellos derivados del fallo 
terapéutico por omisión de un tratamiento".
El detalle por ámbitos de los 269 
 
Distribución de las notificaciones con consecuencias según ámbito asistencial

AP 
AE 
RFC 
RESIDENCIAS  
TOTAL  
Tabla 21 
 

DIRECCIÓN ASISTENCIAL 
PRIMARIA 

DA Sureste 
DA Oeste 
DA Centro 
DA Norte 
DA Sur 
DA Noroeste 
DA Este 
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El error se produjo, pero no alcanzó al paciente 2180

El error llegó al paciente, pero no le produjo daño 1866

Circunstancias o eventos con capacidad de causar error 1359

no se administra 603
El paciente requirió monitorización y/o intervención aunque no se 418

El paciente presentó un daño temporal que requirió intervención 224

El error se ha producido, pero no se ha podido hacer seguimiento y 172

43

El paciente ha precisado o prolongado la hospitalización 36

Se ha requerido intervención para mantener la vida del paciente 
El paciente presentó un daño permanente 

6910

910 notificaciones, 269 tuvieron consecuencias de daño al paciente. Las 
notificaciones con daño al paciente se consideran Reacciones Adversas a medicamentos tal 
y como se establece en REAL DECRETO 577/2013 por el que se regula la farmacovigilancia 

amentos de uso humano, donde se define el error de medicación como:
intencionado en el proceso de prescripción, dispensación o administración de un 
medicamento bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el 

Se indica también que los errores de medicación que ocasionen un daño en 
el paciente se consideran reacciones adversas, excepto aquellos derivados del fallo 
terapéutico por omisión de un tratamiento". 

s 269 EM, tablas nº 21 ,22 y 23, 24 y 25. 

Distribución de las notificaciones con consecuencias según ámbito asistencial 

Nº EM 
 

42 
29 
28 
23 
20 
17 
11 
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2180 31,55% 
1866 27,00% 
1359 19,67% 

603 8,73% 
418 6,05% 

224 3,24% 

172 2,49% 

43 0,62% 
36 0,52% 

8 0,12% 
1 0,01% 

6910 100,00% 

910 notificaciones, 269 tuvieron consecuencias de daño al paciente. Las 
notificaciones con daño al paciente se consideran Reacciones Adversas a medicamentos tal 
y como se establece en REAL DECRETO 577/2013 por el que se regula la farmacovigilancia 

donde se define el error de medicación como: “Fallo no 
intencionado en el proceso de prescripción, dispensación o administración de un 
medicamento bajo el control del profesional sanitario o del ciudadano que consume el 

os errores de medicación que ocasionen un daño en 
el paciente se consideran reacciones adversas, excepto aquellos derivados del fallo 

Nº % 

170 63,20% 
77 28,62% 
16 5,95% 

6 2,23% 
269 100,00% 

% vs total  
 

24,71% 
17,06% 
16,47% 
13,53% 
11,76% 
10,00% 

6,47% 
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TOTAL 
Tabla 22 
 

HOSPITAL 

Hospital Príncipe de Asturias 
Hospital Gregorio Marañón 
Hospital Ramón y Cajal 
Hospital de Getafe 
Hospital Infanta Leonor 
Hospital Puerta de Hierro 
Hospital Clínico San Carlos 
Hospital Virgen de la Poveda 
SUMMA 
Hospital Severo Ochoa 
Hospital del Niño Jesús 
Hospital de Sureste 
Psiquiátrico José Germain 
Hospital de Alcorcón 
Fundación Jiménez Díaz 
Hospital de Fuenlabrada 
Hospital Rey Juan Carlos 
Hospital Virgen de la Torre 
Hospital del Escorial 
Hospital del Tajo 
Hospital de la Cruz Roja 
Hospital La Paz 
Hospital Infanta Cristina 

TOTAL  
Tabla 23 

RFC 

farmac161 
farmac68 
farmac167 
farmac79 
farmac151 
farmac129 
farmac51 

TOTAL 
Tabla 24 

 

RESIDENCIAS 

TOTAL 
   Tabla 25 
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170 

Nº EM 

15 
12 

8 
5 
4 
4 
3 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

77 

Nº EM % 

 6 37,50% 
4 25,00% 

 2 12,50% 
1 6,25% 

 1 6,25% 
 1 6,25% 

1 6,25% 
16 100,00% 

 Nº EM % 

6 100,00% 
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100,00% 

% 

19,48% 
15,58% 
10,39% 

6,49% 
5,19% 
5,19% 
3,90% 
3,90% 
3,90% 
2,60% 
2,60% 
2,60% 
2,60% 
2,60% 
2,60% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 
1,30% 

100,00% 
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EM con medicamentos de alto riesgo en Hospitales
 
De las 3190 notificaciones procedentes de Atención Especializada, en  un 9,37%  (299 
casos), ha intervenido un medicamento definido como de alto riesgo por el ISMP España, 
de estos de los en 12 ocasiones
 
 

2.- Actuaciones realizadas
 
 

Evaluación y Gestión de Notificaciones sobre errores de medicación 
recibidas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos. 
Comunicaciones a la Agencia Española de Medicamentos y 
Productos Sanitarios 
 
 
Durante el año 2015 se han revisado  569 notificaciones comunicadas en el Portal de Uso 
Seguro de Medicamentos. De las que se han producido las siguientes actuaciones: 
 
1.- Se han remitido 11 Notificaciones a la Agencia Española de Medicamentos y 
Sanitarios con propuestas de cambio en las presentaciones por similitud de envases, para 
mejorar la presentación y así evitar errores de medicación.
 
2.- Se han evaluado y en su caso remitido a la Sub. G
Farmacéutica, Área de Control Farmacéutico, 98 incidentes para investigación posterior, 
por posibles problemas relacionados con la calidad del medicamento 
 
3.-  Se han evaluado y en su caso remitido
Farmacéutica, Área de Control Farmacéutico
de los medicamentos por la posibilidad de que pudieran originar
 
4.- Se han evaluado y en su caso remitidas al Centro de Farmacovi
Comunidad de Madrid 269 notificaciones sobre errores de 
daño al paciente, al ser consideradas
medicamentos. Desde el  CFV, hemos recibido 13 notificaciones sobre EM 
la aplicación de notificación directa de reacciones adversas: 
 
Informes de seguimiento de objetivos
 
Como en años anteriores se ha 
tanto para Atención Primaria como Especializada.  Se han realizado un total de 24 Informes 
que han sido remitidos vía correo electrónico mensualmente a cada Gerencia y/o Dirección 
Asistencial. En anexo se adjuntan modelos
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EM con medicamentos de alto riesgo en Hospitales  

3190 notificaciones procedentes de Atención Especializada, en  un 9,37%  (299 
ha intervenido un medicamento definido como de alto riesgo por el ISMP España, 

en 12 ocasiones se produjo daño al paciente (4%). 

realizadas: 

Evaluación y Gestión de Notificaciones sobre errores de medicación 
recibidas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos. 
Comunicaciones a la Agencia Española de Medicamentos y 

Durante el año 2015 se han revisado  569 notificaciones comunicadas en el Portal de Uso 
Seguro de Medicamentos. De las que se han producido las siguientes actuaciones: 

Se han remitido 11 Notificaciones a la Agencia Española de Medicamentos y 
Sanitarios con propuestas de cambio en las presentaciones por similitud de envases, para 
mejorar la presentación y así evitar errores de medicación. En anexo se adjunta modelo

Se han evaluado y en su caso remitido a la Sub. General de Inspección y Ordenación 
Farmacéutica, Área de Control Farmacéutico, 98 incidentes para investigación posterior, 

relacionados con la calidad del medicamento  

Se han evaluado y en su caso remitido a la Sub. General de Inspección y Ord
Farmacéutica, Área de Control Farmacéutico, 191 incidentes relacionados con el suministro 
de los medicamentos por la posibilidad de que pudieran originar alguna laguna terapéutica

y en su caso remitidas al Centro de Farmacovigilancia
69 notificaciones sobre errores de medicación con indicación de 

daño al paciente, al ser consideradas, en ciertos casos, reacciones adversas
CFV, hemos recibido 13 notificaciones sobre EM 

la aplicación de notificación directa de reacciones adversas: www.notificaram.es

Informes de seguimiento de objetivos 

Como en años anteriores se ha elaborado el Informe  Mensual de Seguimiento de Objetivos 
tanto para Atención Primaria como Especializada.  Se han realizado un total de 24 Informes 
que han sido remitidos vía correo electrónico mensualmente a cada Gerencia y/o Dirección 

juntan modelos 
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3190 notificaciones procedentes de Atención Especializada, en  un 9,37%  (299 
ha intervenido un medicamento definido como de alto riesgo por el ISMP España, y 

Evaluación y Gestión de Notificaciones sobre errores de medicación 
recibidas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos. 
Comunicaciones a la Agencia Española de Medicamentos y 

Durante el año 2015 se han revisado  569 notificaciones comunicadas en el Portal de Uso 
Seguro de Medicamentos. De las que se han producido las siguientes actuaciones:  

Se han remitido 11 Notificaciones a la Agencia Española de Medicamentos y Productos 
Sanitarios con propuestas de cambio en las presentaciones por similitud de envases, para 

En anexo se adjunta modelo  

cción y Ordenación 
Farmacéutica, Área de Control Farmacéutico, 98 incidentes para investigación posterior, 

de Inspección y Ordenación 
191 incidentes relacionados con el suministro 

laguna terapéutica.  

gilancia (CFV) de la 
con indicación de 

reacciones adversas a 
CFV, hemos recibido 13 notificaciones sobre EM comunicados en 

notificaram.es 

el Informe  Mensual de Seguimiento de Objetivos 
tanto para Atención Primaria como Especializada.  Se han realizado un total de 24 Informes 
que han sido remitidos vía correo electrónico mensualmente a cada Gerencia y/o Dirección 

www.notificaram.es
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Boletín Mensual de Atención Especializada. 
Durante el año 2015 se han realizado 12 Boletines mensuales para Atención Especializada, 
donde se analizan las notificaciones recibidas en el mes en ese nivel asistencial y se 
presentan los datos agrupados según el origen del error, el tipo de error, las causas, los EM 
con daño al paciente y la información más relevante del mes. También se aporta 
información sobre los EM con medicamentos de alto riesgo.
 
Boletín Mensual de Atención Primaria
 
Desde febrero del año 2015 se 
Atención Primaria con el formato de los Boletines de Atención Especializada
realizado 11. En este caso también s
en dicho nivel asistencial y se presentan los datos agrupados según el origen del error, el 
tipo de error, las causas, los EM con daño al paciente y la información más relevante del 
mes. También se analizan las causas d
modelo. 
 
Recomendaciones a Profesionales
 
Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 25 Boletines son de Recomendaciones a 
Profesionales derivadas del análisis de las 
mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.
 

Boletines Resumen Mensual de Notificaciones
 
Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 12 Boletines Resumen Mensual de 
Notificaciones, destinados a todos los niveles asistenciales y ámbitos. En ellos se resumen 
todas las notificaciones sobre EM recibidos en el mes, las actividades realizadas, las 
notificaciones de la AEMPS sobre faltas de suministro recibidas y cualquier inform
interés relacionada con la seguridad de medicamentos.
 

3.- Otras actividades
 

Campaña Estandarización de Abreviatura
 
Se ha realizado una campaña para la difusión de las Recomendaciones para la 
Estandarización de Abreviaturas en la Comunidad de Madrid dirigido a: 
 

• RFC  (Red de Farmacias Centinela): S
través del portal de Uso Seguro de Medicamentos y del Portal del Colegio de 
Farmacéuticos. Se adjunta en el anexo

• Pacientes: Se ha editado 
anexo 
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Boletín Mensual de Atención Especializada.  
Durante el año 2015 se han realizado 12 Boletines mensuales para Atención Especializada, 
donde se analizan las notificaciones recibidas en el mes en ese nivel asistencial y se 

agrupados según el origen del error, el tipo de error, las causas, los EM 
con daño al paciente y la información más relevante del mes. También se aporta 
información sobre los EM con medicamentos de alto riesgo. En anexo se adjunta modelo

de Atención Primaria 

año 2015 se comenzado la elaboración de los Boletines mensuales para 
Atención Primaria con el formato de los Boletines de Atención Especializada

En este caso también se analizan las notificaciones recibidas durante ese
nivel asistencial y se presentan los datos agrupados según el origen del error, el 

tipo de error, las causas, los EM con daño al paciente y la información más relevante del 
alizan las causas de los EM en niños y en ancianos. En anexo se adjunta 

Recomendaciones a Profesionales 

Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 25 Boletines son de Recomendaciones a 
Profesionales derivadas del análisis de las notificaciones recibidas, con el objetivo de 
mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos. En anexo se adjunta modelo

Boletines Resumen Mensual de Notificaciones 

Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 12 Boletines Resumen Mensual de 
icaciones, destinados a todos los niveles asistenciales y ámbitos. En ellos se resumen 

todas las notificaciones sobre EM recibidos en el mes, las actividades realizadas, las 
notificaciones de la AEMPS sobre faltas de suministro recibidas y cualquier inform
interés relacionada con la seguridad de medicamentos. En anexo se adjunta modelo

Otras actividades 

Campaña Estandarización de Abreviaturas: 

Se ha realizado una campaña para la difusión de las Recomendaciones para la 
Estandarización de Abreviaturas en la Comunidad de Madrid dirigido a:  

(Red de Farmacias Centinela): Se ha editado un Boletín especial difundido a 
través del portal de Uso Seguro de Medicamentos y del Portal del Colegio de 
Farmacéuticos. Se adjunta en el anexo 

ha editado para los Pacientes un Boletín especial. 
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Durante el año 2015 se han realizado 12 Boletines mensuales para Atención Especializada, 
donde se analizan las notificaciones recibidas en el mes en ese nivel asistencial y se 

agrupados según el origen del error, el tipo de error, las causas, los EM 
con daño al paciente y la información más relevante del mes. También se aporta 

En anexo se adjunta modelo 

Boletines mensuales para 
Atención Primaria con el formato de los Boletines de Atención Especializada. Se han 

durante ese mes 
nivel asistencial y se presentan los datos agrupados según el origen del error, el 

tipo de error, las causas, los EM con daño al paciente y la información más relevante del 
En anexo se adjunta 

Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 25 Boletines son de Recomendaciones a 
notificaciones recibidas, con el objetivo de 

En anexo se adjunta modelo 

Durante el año 2015 se han elaborado y publicado 12 Boletines Resumen Mensual de 
icaciones, destinados a todos los niveles asistenciales y ámbitos. En ellos se resumen 

todas las notificaciones sobre EM recibidos en el mes, las actividades realizadas, las 
notificaciones de la AEMPS sobre faltas de suministro recibidas y cualquier información de 

En anexo se adjunta modelo 

Se ha realizado una campaña para la difusión de las Recomendaciones para la 

un Boletín especial difundido a 
través del portal de Uso Seguro de Medicamentos y del Portal del Colegio de 

 Se adjunta en el 
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Noticias publicadas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos:
 
Durante el año 2015 se han publicado un total de 101 Noticias a los profesionales 
sanitarios, empleando la vía de comunicación del Portal de Uso Seguro de Medicamentos y 
Productos Sanitarios, entre las que se encuentran Noticias sobre  Alertas Farmacéuticas 
(23), Problemas de suministro (18), Boletines Publicados (38), Noticias de Interés (17), 
Boletines RAM, Recomendaciones de Seguridad Generalizables y participación en 
Congresos (5). 
 
Durante el año 2015 el número de profesionales inscritos en la web y dados de alta en las 
listas de distribución, para acceder a las noticias publicadas, ascendió a 2.160 (un 8% más 
que el  año anterior 2014). 
 
Congresos: 
 
Durante el año 2015 se ha participado en el 20
de Farmacéuticos de Atención Primaria)
de Salud “ donde se ha presentado:

• El Poster seleccionado
consecuencias “, que fue nominado para su presentación en el auditorio

• La Comunicación Oral
símbolos y expresiones utilizados en la prescripción y la administració
medicamentos en una comunidad autónoma

Cursos y Jornadas:  

• Durante el año 2015 hemos participado en las Jornadas de 
Medicamentos en el SU
Paliativos. 

Actualización y mejora d

Durante el año 2015 se ha actualizado el Formulario de notificación de EM para Atención 
especializada incluyendo un apartado de registro de los medicamentos considerados de alto 
riesgo y un apartado de EM debidos a los problemas de conciliación de la medicación

Colaboración para la revisión de las Recomendaciones de Seguridad 
Generalizables de la 
Gerencia Adjunta de Planificación y Calidad

Revisión de la RSG: Lanacordin Pediátrico
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publicadas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos:

Durante el año 2015 se han publicado un total de 101 Noticias a los profesionales 
sanitarios, empleando la vía de comunicación del Portal de Uso Seguro de Medicamentos y 

las que se encuentran Noticias sobre  Alertas Farmacéuticas 
(23), Problemas de suministro (18), Boletines Publicados (38), Noticias de Interés (17), 
Boletines RAM, Recomendaciones de Seguridad Generalizables y participación en 

o 2015 el número de profesionales inscritos en la web y dados de alta en las 
listas de distribución, para acceder a las noticias publicadas, ascendió a 2.160 (un 8% más 

Durante el año 2015 se ha participado en el 20 Congreso de la SEFAP (Sociedad Española 
de Farmacéuticos de Atención Primaria) 2015, con el lema “El Farmacéutico en los Equipos 

donde se ha presentado: 

seleccionado: “Inadecuada interpretación de la prescripción y sus 
“, que fue nominado para su presentación en el auditorio

Comunicación Oral  seleccionada  “Estandarización de abreviaturas, 
símbolos y expresiones utilizados en la prescripción y la administració
medicamentos en una comunidad autónoma” 

Durante el año 2015 hemos participado en las Jornadas de 
Medicamentos en el SUMMA 112 y Uso Seguro de Medicamentos en C

n y mejora de los Formularios de Notificació

Durante el año 2015 se ha actualizado el Formulario de notificación de EM para Atención 
incluyendo un apartado de registro de los medicamentos considerados de alto 

y un apartado de EM debidos a los problemas de conciliación de la medicación

olaboración para la revisión de las Recomendaciones de Seguridad 
de la Dirección Técnica de Procesos

Gerencia Adjunta de Planificación y Calidad. 

ión de la RSG: Lanacordin Pediátrico 
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publicadas en el Portal de Uso Seguro de Medicamentos: 

Durante el año 2015 se han publicado un total de 101 Noticias a los profesionales 
sanitarios, empleando la vía de comunicación del Portal de Uso Seguro de Medicamentos y 

las que se encuentran Noticias sobre  Alertas Farmacéuticas 
(23), Problemas de suministro (18), Boletines Publicados (38), Noticias de Interés (17), 
Boletines RAM, Recomendaciones de Seguridad Generalizables y participación en 

o 2015 el número de profesionales inscritos en la web y dados de alta en las 
listas de distribución, para acceder a las noticias publicadas, ascendió a 2.160 (un 8% más 

Congreso de la SEFAP (Sociedad Española 
El Farmacéutico en los Equipos 

Inadecuada interpretación de la prescripción y sus 
“, que fue nominado para su presentación en el auditorio. 

Estandarización de abreviaturas, 
símbolos y expresiones utilizados en la prescripción y la administración de 

Durante el año 2015 hemos participado en las Jornadas de Uso Seguro de 
Seguro de Medicamentos en Cuidados 

Formularios de Notificación de EM.  

Durante el año 2015 se ha actualizado el Formulario de notificación de EM para Atención 
incluyendo un apartado de registro de los medicamentos considerados de alto 

y un apartado de EM debidos a los problemas de conciliación de la medicación. 

olaboración para la revisión de las Recomendaciones de Seguridad 
Procesos y Calidad 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 

ANEXOS: Se incluyen un ejemp

1.-Informes de seguimiento de objetivos
Hospitales- 

INFORME SEGUIMIENTO OBJETIVOS ERRORES DE MEDICACIÓN ATENCIÓN 
ESPECIALIZADA DICIEMBRE 2015                

  

UNIDADES 
FUNCIONALE

S PARA LA 
GESTIÓN DE 
RIESGO EN 
ATENCIÓN 

ESPECIALIZA
DA 

Objeti
vo 

2015 

1
TRIMES

TRE

HOSPITALES 
GENERALES 
GRANDES 

H. GREGORIO 
MARAÑON 

139 

H. U. LA PAZ 123 

H. U. DOCE 
DE OCTUBRE 

112 

H. RAMON Y 
CAJAL 

84 

H. U. CLÍNICO 
SAN CARLOS 

89 

H. DE LA 
PRINCESA 

39 

H. U. PUERTA 
DE HIERRO  

56 

FUNDACIÓN 
JIMÉNEZ 
DÍAZ 

79 

HOSPITALES 
GENERALES 
MEDIANOS 

H. PRINCIPE 
ASTURIAS 

55 

H. U. DE 
GETAFE 

56 

H. U. SEVERO 
OCHOA 

34 

H. GENERAL 
DE 
MOSTOLES 

34 

FUNDACION 
HOSPITAL 
ALCORCON 

42 

H. DE 
FUENLABRAD
A 

43 

H. INFANTA 
SOFIA (S 
Sebastian de 
los Reyes) 

32 

H. INFANTA 
LEONOR 
(Vallecas) 

30 
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Se incluyen un ejemplo de cada una de las actividades: 

Informes de seguimiento de objetivos. Diciembre 2015

INFORME SEGUIMIENTO OBJETIVOS ERRORES DE MEDICACIÓN ATENCIÓN 
ESPECIALIZADA DICIEMBRE 2015                 

1ER 

TRIMES
TRE 

2º 
TRIMES

TRE 

3º 
TRIMES

TRE 

OCTUB
RE 

NOVIE
MBRE 

DICIE
MBRE

74 132 90 25 6 8 

61 73 87 20 17 32 

16 47 73 29 42 54 

58 75 32 6 18 10 

51 41 35 20 7 17 

19 8 4 11   1 

44 11 20 1 18   

38 67 47 39 32 42 

18 19 34 15 15 11 

28 64 52 24 24 27 

27 4 17 18     

12 31 26 7 10 6 

13 36 8 3 7 5 

54 40 40 23 13 20 

9 15 10 3 7 3 

10 21 18   5 23 
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. Diciembre 2015-

INFORME SEGUIMIENTO OBJETIVOS ERRORES DE MEDICACIÓN ATENCIÓN 

DICIE
MBRE 

TOTAL 
2015 

Total 
vs 

Objeti
vo 

335 241% 

290 236% 

261 233% 

199 237% 

171 192% 

43 110% 

94 168% 

265 335% 

112 204% 

219 391% 

66 194% 

92 271% 

72 171% 

190 442% 

47 147% 

77 257% 
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H. INFANTA 
CRISTINA 
(Parla) 

25 

H. DEL 
HENARES 
(Coslada) 

22 

H. DEL 
SURESTE 
(Arganda) 

17 

H. DEL TAJO 
(Aranjuez) 

10 

H. INFANTA 
ELENA 
(Valdemoro) 

15 

H. EL 
ESCORIAL 

11 

H. REY JUAN 
CARLOS 

38 

H. DE 
TORREJON 

37 

H. DE 
VILLALBA 

26 

H. GOMEZ 
ULLA 

38 

HOSPITALES 
DE MEDIA Y 

LARGA 
ESTANCIA 

H. CRUZ 
ROJA Y STA. 
ANA 

17 

H. SANTA 
CRISTINA 

27 

H. VIRGEN 
DE LA TORRE 

6 

H. DE 
GUADARRA
MA 

10 

H. LA 
FUENFRIA 

10 

H. VIRGEN 
DE LA 
POVEDA 

10 

HOSPITALES 
ESPECIALIZA

DOS 

H. NIÑO 
JESUS 

25 

HOSPITALES 
DE SALUD 
MENTAL 

I. 
PSIQUIATRIC
O JOSE 
GERMAIN 

10 

H. DR. 
RODRIGUEZ 
LAFORA 

10 

  SUMMA 112 0 

TOTAL ATENCIÓN 
ESPECIALIZADA 

1.411 
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39 28 50 10 10 9 

6 9 12 2     

2 14 6 6 10 13 

0 21 0     7 

9 10 0       

9 11 6 3 2 2 

9 22 20 10 12 6 

5 1 12 4 2 7 

9 6 12 10   13 

0 0 0       

11 5 1 2 2 5 

5 9 5 1 7 2 

3 8 1   1   

0 0 0     13 

0 4 2 2 3 1 

2 9 10 1 3 3 

4 10 12 2 4   

5 4 5       

0 0 0 2   1 

4 10 1 4   2 

654 865 748 303 277 343
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146 584% 

29 132% 

51 300% 

28 280% 

19 127% 

33 300% 

79 208% 

31 84% 

50 192% 

0 0% 

26 153% 

29 107% 

13 217% 

13 130% 

12 120% 

28 280% 

32 128% 

14 140% 

3 30% 

21   

343 3.190 226% 
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Notificaciones

Objetivo
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1.-Informes de seguimiento de objetivos
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 ER  

TRIMESTRE

DIRECION 
ASISTENCIAL

Objetivo 2015: 
Notificar 6% de 

los eventos 
adversos que se 

producen

Nº Notif.

CENTRO 378 129
ESTE 275 80

NOROESTE 263 52
NORTE 220 82
OESTE 216 85

SUR 216 88
SURESTE 279 125

ATENCIÓN 
PRIMARIA

1847 641

TOTAL 1847 641

ANEXO:
ENERO: notificación 41976 (DA NOROESTE) asignado a
CENTRO) reasignada a C.S Abrantes. SIN IDENTIFICAR: nº
identificar: 45234 y 45382 (DA ESTE); 45010 y 45011
NOROESTE). AGOSTO: Sin identificar: 46414 ( DA ESTE).
(DA Norte). OCTUBRE: Sin identificar: 47533(DA Noroeste);
DICIEMBRE: Sin identificar: 49522 (DAESTE: Reasignada
DASURESTE: 49608, 49610 de Enero de 2016 contabilizan
2015 al CS El Puerto.

Seguimiento Indicador de Errores de medicación por Dirección Asistencial. DICIEMBRE 2015
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Informes de seguimiento de objetivos. Diciembre 2015

2 º  
TRIMESTRE

3 º  
TRIMESTRE

Nº Notif. Nº Notif.
Nº 

Notif.
Notif. 
sin CS

Nº 
Notif.

Notif. 
sin CS

Nº 
Notif.

Notif. 
sin CS

168 178 58 57 42
126 114 22 64 2 29
64 169 47 1 50 46 4
73 115 18 1 53 34 1
83 75 14 41 34
78 120 17 93 25 1
123 156 26 73 1 55 0

715 927 202 2 431 3 265 6

715 927

a diciembre 2014;notificación 41991 (DA CENTRO) asignados a diciembre 2014;
nº notificación 42150 (DA OESTE). MARZO, Sin Identificar: 43528 (DA ESTE) Y 43114

45011 (DAOESTE);45180 (DASUR).JULIO: Sin identificar: 45581 y 46112 (DA ESTE)
ESTE). SEPTIEMBRE: Sin Identificar: 46950 (DA Centro: reasignada a CS Potosi); 46850
Noroeste); 47580 (DA Norte). NOVIEMBRE: Sin identificar: 48766 y 48075 (DA ESTE);

Reasignada al C.S de SanChinarro); 49197,49316,49455,49460 (DANOROESTE);49294
contabilizan en Diciembre 2015 al CS Campo de la Paloma y 49647, 49648 de Enero de 2016

OCTUBRE

204

NOVIEMBRE

434

DICIEMBRE

271

Seguimiento Indicador de Errores de medicación por Dirección Asistencial. DICIEMBRE 2015

TOTAL  
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. Diciembre 2015-Primaria 

 

632 167,20%
437 158,91%
433 164,64%
377 171,36%
332 153,70%
422 195,37%
559 200,36%

3192
172,82%

3.192 172,82%

2014; nº notificación 41944 (DA
43114 (DA NOROESTE). JUNIO: Sin 

y 45593,45718 y 45808 (DA
46850 y 47011 DA Noroeste; 47049

ESTE); 48534 (DA SURESTE).
(DANORTE);49503 (DASUR).

2016 contabilizan en Diciembre

Seguimiento Indicador de Errores de medicación por Dirección Asistencial. DICIEMBRE 2015

Alcanzado vs 
objetivo

TOTAL  
2015
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2.- Boletín Mensual de Atención Especializada
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Boletín Mensual de Atención Especializada- Diciembre 2015
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Diciembre 2015- 
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3.- Boletín Mensual de Atención Primaria
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Boletín Mensual de Atención Primaria 
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4.- Recomendaciones a 
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Recomendaciones a Profesionales 
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5.- Boletines Resumen Mensual de Notificaciones
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Boletines Resumen Mensual de Notificaciones 

 Página 42 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 43 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 44 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 
 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 45 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 46 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 47 
                                                                                                                             

 



Memoria 2015 Seguridad de Medicamentos 
 

6.- Campaña Estandarizaci
Farmacias y Pacientes 
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Campaña Estandarización de Abreviaturas a Oficinas de 
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ón de Abreviaturas a Oficinas de 
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Boletín para Pacientes:
 

Seguridad de Medicamentos MCG 

  Página 50 
                                                                                                                             

 


