
Programa de prevención de los 
errores de medicación en 

Cataluña

Neus Rams
Subdirección General de Farmacia y Productos Sanitarios

Congreso AEGRIS, San Sebastián. Junio 2011



Medicamentos

• Principal recurso terapéutico

• Uso transversal entre niveles

• Atención - prescripción 

• Necesidad garantizar uso correcto

• Proceso complejo (agentes, factores,...)



Seguridad medicamentos

• Intrínseca

– Reacciones adversas

– No prevenibles

– Sistema de 
farmacovigilancia

– Decisiones reguladoras

– Tarjeta amarilla

• En el uso

– Errores de medicación

– Prevenibles

– Programa de prevención

– Recomendaciones de 
mejora

– Notificación propia



Seguridad medicamentos

Acontecimientos adversos

Reacciones adversas
intrínsecas

RAM causadas
por error de
medicación

Causan un acontecimiento adverso

Errores de medicación

No causan
un 
acontecimiento
adverso



Definición

Error de medicación

cualquier incidente prevenible que puede
causar daño al paciente, que puede dar
lugar a una utilización inapropiada del
medicamento cuando está bajo control del
personal sanitario o del propio paciente.

1998 National Coordinating Council for Medication Error Reporting and 
Prevention



Causas

MODELO DE REASON

Son acontecimientos multifactoriales



Impacto EM

• Harvard Medical Practice Study (1991)
– 3,7% pacientes ingresados

• 19,4% por errores de medicación
– 45% prevenibles

• ADE Prevention Study (1995)
– 6,5% pacients hospitalitzats

• 28% por errores de medicación

• Coste estimado 2,8 millones $/hosp 700 camas

• Informe IOM (1999) “to err is human”
– >7.000 muertes/año EEUU

– 2% pacientes hospitalizados



Impacto asistencial

• Algunos estudios en España (Martín MT, Codina C, Tuset M, 
et al. 2002): 

– 5% ingresos motivados por EM
• ISMP (Otero MJ, Alonso P, Maderuelo JA, et al. 2006):

– 1,4% pacientes ingresados pueden sufrir AAM
– Coste medio por estancia hospitalaria de 3.000 €

Extrapolando los datos al conjunto de España:
- en 5.098.640 ingresos hospitalarios de 2005
- EM graves en >70.000 pacientes
- coste directo estimado >200 millones euros/año

Impacto de 1er orden sanitario, económico y 
humano. 



Estudio ENEAS (2005)

En el ámbito hospitalario representan la tercera 
causa de todos los acontecimientos adversos 
relacionados con la asistencia sanitaria



Estudio APEAS (2008)

Primera 
causa 
en AP



PREVEMCAT

www.errorsmedicacio.org

http://www.errorsmedicacio.org/


PREVEMCAT. Origen: 2002

• Carácter prevenible

• Datos puntuales. Estudios en 
hospitales

• Necesidad de garantizar el 
uso correcto de los 
medicamentos



PREVEMCAT

Análisis
de situación

Notificación 
voluntaria

Adopción 
de medidas

Qué

Por qué Soluciones

Anticiparse a los riesgos

Aprender sobre los errores ocurridos

Detectar las causas que favorecen su aparición

Establecer medidas de prevención



PREVEMCAT. Objetivos

• Establecer un sistema de notificación

• Analizar los motivos y causas

• Generar conocimiento y difundirlo

• Adopción de medidas preventivas



www.gencat.cat/salut



PREVEMCAT. Objetivos

• Establecer un sistema de notificación

• Analizar los motivos y causas

• Generar conocimiento y difundirlo

• Adopción de medidas preventivas



Notificación

• Sistema propio
– Plataforma via web

– Implantar y difundir el sistema

• Voluntaria, anónima y on-line
– www.errorsmedicacio.org

• Secciones adicionales
– Explotación estadística general y propia

– Errores con imágenes

– Errores para aprender

– Boletín periódico

http://www.errorsmedicacio.org/


• Descripción

• Gravedad

• Lugar

• Medicamento/s

• Causas

• Prevención

• Personal notificador

• Centro notificador



Notificaciones
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11.633 notificaciones de errores de medicación

32% errores que 
han llegado al paciente

68% errores que no se han 
producido o detectado antes 

que llegasen al paciente



Gravedad

• Error sin lesión
– A: Circunstancia con capacidad de causar error

– B: El error se ha producido, pero se detectó antes de que llegase 
al paciente

– C: El error no ha requerido observación ni ha producido lesión

– D: El error requirió observación pero no produjo lesión

• Error con lesión
– E: Ha precisado tratamiento y/o ha causado lesión temporal

– F: ha precisado o alargado hospitalización y provocado lesión 
temporal

– G: ha producido lesión permanente

– H: Ha provocado una situación cercana a la muerte

– I: Ha producido o ha contribuido a la muerte del paciente



Notificaciones. Gravedad
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Requerimientos Farmacovigilancia

• RD 1344/2007:
– EM tipo E – I = notificación como RAM

• Protocolo
– Información adicional

• Paciente (evitar duplicidades; anonimizada)

• Medicamento/s implicado/s

• Lesión

– Procedimiento intercambio entre sistemas
• FV EM







Notificaciones 
Origen

5164

2873

438
170 100 96 31

Planta

hospit.

Farmàcia Urgències Consultes

ext.

Medicina

interna

Quiròfan Sala de

parts

Hospital

75%

Atenció 

primària

1%

Oficina de 

farmàcia

14%

Domicili 

pacient

2%

Residència

7%

Altres

1%

PREVEMCAT. Registros



Notificadores
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PREVEMCAT. Objetivos

• Establecer un sistema de notificación

• Analizar los motivos y causas

• Generar conocimiento y difundirlo

• Adopción de medidas preventivas



Notificaciones. Causas
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16.718 causas de errores por 11.633 EM notificados

PREVEMCAT. Registros



Notificaciones. Causas Prescripción
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Pres. verbal
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Pres. il·legible

Pres.

Incorrecta

• El 46% de les causas 

que han generado una 

notificación han 

sucedido en el 

momento de la 

prescripción

• Concretamente el 

85,7% de los casos 

por prescripción 

médica incorrecta

PREVEMCAT. Registros



Notificaciones. Causas Validación/Dispensación

21% de las causas están relacionadas con la dispensación 

y validación del fármaco

Dispensació

56%

Verificació 

presc.

incorrecta

44%

PREVEMCAT. Registros



16,7% de las causas están relacionadas con la 

administración del fármaco

Preparació 

incorrecta

23%

Dosi incorrecta

13%

Administració 

incorrecta

64%

Notificaciones. Causas Administración

PREVEMCAT. Registros



Notificaciones. Causas

7,8% de las causas están relacionadas con la forma 

farmacéutica del medicamento

Noms 

semblants

14%

Etiquetat 

incorrecte

22%
Similitud 

d'envasos

64%

PREVEMCAT. Registros



PREVEMCAT. Objetivos

• Establecer un sistema de notificación

• Analizar los motivos y causas

• Generar conocimiento y difundirlo

• Adopción de medidas preventivas



Generar conocimiento
Consejo Asesor

• Departament de Salut
• Servei Català de la Salut
• Institut Català de la Salut
• Universitat de Barcelona. Facultat de Farmàcia
• Consell Col·legis de Metges 
• Consell Col·legis de Farmacèutics
• Consell Col·legis Diplomats en Infermeria
• Societat Catalana Farmàcia Clínica
• Societat Catalana Medecina Familiar i Comunitària
• Sociedad Española Farmacéuticos Atención Primaria
• Sociedad Española Farmacia Hospitalaria
• Fundación Avedis Donabedian
• Fundación Pharmaceutical Care
• Farmaindustria



Generar conocimiento
Recomendaciones

• Proceso de prescripción

• Dispensación

• Administración

• Fabricación

• Paciente



Generar conocimiento 
Estudios SCFC: ámbito hospital

1. Incidencia d’EM en los procesos de utilización 
de medicamentos en el ámbito hospitalario

2. Utilización de señales de alerta para detectar y 
evitar acontecimientos adversos producidos 
por medicamentos

3. Conciliación de medicación en grupos de 
pacientes de riesgo



PREVEMCAT
Generar conocimiento 

• Conciliación de la medicación en los centros sanitarios
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2171/guiac

oncil2010.pdf

http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2171/guiaconcil2010.pdf
http://www.gencat.cat/salut/depsalut/html/ca/dir2171/guiaconcil2010.pdf


Generar conocimiento 
y difundirlo

• Web

• Boletín electrónico

• Material gráfico

• Notas informativas

• Alertas

• Recomendaciones

• Formación



Formación pregrado



Formación continuada

Específica para Equipos de Atención Primaria



PREVEMCAT. Objetivos

• Establecer un sistema de notificación

• Analizar los motivos y causas

• Generar conocimiento y difundirlo

• Adopción de medidas preventivas



Comunicaciones

• Industria farmacéutica

• Agencia Española de medicamentos y productos 
sanitarios

• Sugerencias de cambios:

– Similitud de nombres

– Similitud de envases

– Etiquetado

– Falta de información en el envase

– Cambios en serigrafías…



Implementación medidas

• Marco de referencia de 
todas las actuaciones del 
Gobierno de la 
Generalitat en el ámbito 
de la salud

• Integra y da coherencia a 
las políticas de salud

• Marca objetivos de salud, 
propuestas estratégicas e 
indicadores 

Plan de Salud de Cataluña



Indicadores

• Información a los ciudadanos. Educación sanitaria sobre 
uso medicamentos

• Prescripción informatizada
• Circuitos de detección y registros de EM
• Formación de los profesionales sobre seguridad en el 

uso de medicamentos
• Entrega al paciente de su Plan de medicación por escrito
• Módulos de detección de interacciones, duplicidades y 

contraindicaciones incorporadas a la prescripción 
informatizada

• Programas de revisión de la medicación en pacientes 
polimedicados

• Guías/formularios para la conciliación de la medicación



“Lo peor no es cometer un error, sino tratar 
de justificarlo, en vez de aprovecharlo como 

aviso providencial de nuestra ligereza o 
ignorancia”

Santiago Ramón y Cajal (1852-1934) 
Premio Nobel de Fisiología y Medicina, 

1906


