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DEFINICIO D’ERROR DE MEDICACIO

Error _de medicacid: qualsevol incident previsible que pot causar danys al
pacient o ocasionar una utilitzacidé inapropiada del medicament, quan es troba

AQUI TIENE SU JARABE, TIENE QUE TOMAR UNA
CUCHARADA SOPERA AL DIA

sota control del personal sanitari o del mateix pacient.

Font: National Coordinating for Medication Error Reporting and Prevention

Error de medicacié: Fallada no intencionada en el procés de prescripcio,
dispensacié o administracié d’'un medicament sota el control del professional

sanitari o del ciutada que consumeix el medicament. Els errors de medicacié que
ocasionen un dany en el pacient es consideren reaccions adverses, excepte
aquells derivats d’una fallada terapéeutica per omissié de tractament.

Trad.elguindilla.com

Reaccio adversa: Qualsevol resposta nociva i no intencionada a un medicament.

Font: Reial Decret 577/2013, de 26 de juliol, pel qual es requla la farmacovigilancia de
medicaments d’us huma
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CLASSIFICACIO DELS ERRORS DE MEDICACIO
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CADENA FARMACOTERAPEUTICA

an:

‘ PROCES LLIGAT AL MEDICAMENT

v' Es produeixen per defectes en el procés d’utilitzacié dels

—

Autoritzacio . . .
(Denominacié embalatge, FT i prospecte) v" No estan relacionats amb la mala praxis dels professionals
S

{ medicaments i s’han d’analitzar com errors del sistema.

sind amb les circumstancies que motiven l’error.

| Fabricacio
1 (Problemes de qualitat) )
= Distribucio
M (Problemes de desproveiment) )

Preparacid Errores humanos y fallos del sistema
(Elaboracio i etiquetat) Fallo de
supervision

Técnica
inapropiada

Peligro

-

PROCES LLIGAT AL TRACTAMENT |

Prescripcidé o automedicacio ] \‘
SN

(Seleccié inadequada del medicament)

=
Transcripcid, validacio ] é@‘
Comunicacién
Dispensacio ] A Dai Formacion deficiente
: ; ; [l anos )
(Disponible per un pacient concret) inadecuada
o r . o b o R
Administracio "“{t e Monitorizacion deficiente \ Defensas del sistema
(EM pel professional/pacient) E‘f i
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO

Omissio Presentacio
Prescripcid Preparacio
Técnica
Hora

d’administracié _ ) _
Atesa la complexitat de I'Us d’'un medicament,

les estrategies dirigides a millorar la seguretat
del medicament necessiten un enfocament

Medicament Monitoratge

Incompliment del

Dosi .
pacient

multidisciplinari.

PREVENIR + EVITAR + CORREGIR
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO

N — [ Prescripcio (seleccié inadequada del medicament) J

v’ Prescripcié médica incorrecta (deguda a moltes causes)
= Prescripcid de dosi inadequada
= Freqiieéncia d’administracié incorrecta
= Calcul erroni de dosi (vigilar amb els nens)
= Dosificacié per volum enlloc de pes
= Duplicitats
=  Prescripcié de la “medicacié habitual” sense especificar quina és
=  Prescripcié de medicaments retirats del mercat
= Dissolvents no adequats per al medicament prescrit
= Transcripcié incorrecta
= Manca d’informacioé sobre el medicament prescrit i/o pacient

v’ Prescripcié medica il-legible Q) Forrree re ar g

=/

v Prescripcié medica incompleta 17/ ccnin e e

N

v’ Prescripcié médica verbal
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO

[ Dispensacié (Disponible per un pacient concret) ]

v Causes relacionades amb la prescripcié (Prescripcid mal interpretada o transcrita de manera
erronia, o amb informacid insuficient o dubtosa)

v’ Causes relacionades amb el medicament

= Similitud foneética i/o ortografica en els noms dels medicaments
Embalatge exterior/envasat/etiquetat d’aparenca similar o incorrecte
Forma de dosificacio d’aparenca similar a altres productes en color, mida...

v’ Causes relacionades amb el propi procés de dispensacio

= Confusid en el nom del medicament/verificacié incorrecta de la prescripcid
= |dentificacié inadequada de la data de caducitat
= Ubicacio poc clara o erronia en el lloc del magatzem

- Via oral
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R ST m
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Ca L {Cata comprimida con
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ru‘.nl(:'. ontienc cubiesta pelicular contiene @
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Via oral
60 comprimidos con 30 comprimidos con EPlVlR -
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO
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{ Administracio (EM pel professional/pacient)

Error per omissio de tractament
Error de dosificacio

Medicament no prescrit

Hora d’administracié incorrecte
Forma farmaceutica erronia
Preparacid erronia d’'un medicament
Error en la técnica d’administracio
Medicament deteriorat

Error de monitoritzacio

Error d’adheréncia del pacient

- AN

Generalitat de Catalunya
Departament de Salut

Direccié General d’Ordenacio
i Regulaci6 Sanitaria

NOTA INFORMATIVA A PACIENTS

REEMPLAGCAMENT DELS ADAPTADORS DE CORRENT A/C, SUBMINISTRATS
INICIALMENT AMB LA BOMBA D'INSULINA t:SLIM X2

La Unitat de Vigilancia de Productes Sanitaris de |'Agéncia Espanyola de Medicaments i
Productes Sanitaris (AEMPS) ha tingut coneixement, a través de I'empresa MDSS GmbH,
Alemanya, representant autoritzat a Europa del fabricant Tandem Diabetis Care, Inc. EUA,
d'un possible defecte en els adaptadors de corrent A/C, subministrats originalment
juntament amb la Bomba d'insulina t:Slim X2, models 1003104 i 1004232, que podria
ocasionar la ruptura de l'adaptador i causar lesions quan estiqui connectat al corrent

continua d'insulina, a
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO

b { Altres errors ]

Sén errors de sistema causats per una falta de comunicacio
v Problemes d’estructura, de procés i/o d’organitzacié
v’ Falta de compliment de les normes/procediments de treball establerts
v Factors humans (estrés, sobrecarrega de feina, cansament, falta de son...)
v’ Falta de sistemes informatitzats de seguiment del pacient i/o errors informatics

v Emmagatzematge incorrecte dels medicaments
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EXEMPLES D’ERRORS DE MEDICACIO

Nota informativa
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Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitaric
AEMPS

Butlleti de
Farmacovigilancia

Vol. 15, nim. 4 « juliol - setembre 2017

Generalitat de Catalunya

Brivudina (Nervinex®) i
fluoropirimidines: toxicitat
mortal per interaccié

= Brivudina (Nervinex®) i fluorepirimidines: toxicitat mortal per

- Acid valproic i g i6: malformacion ites i del

notificades per FAEMPS

de Catalunya

Departament de Salut

interaccié farmacoldgica

desenvolupament neuroldgic -
C icacions de riscos iats a |'Us de

ve'%ades el seu valor normal, fet que n"augmenta sig-
nificativament la toxicitat, fonamentalment gastroin-
testinal i hematoldgica.®

Aixi, la brivudina esta contraindicada en pacients im-
munodeprimits i en els que reben quimioterapia an-

farmacologicam
BRIVUDINA (NERVINEX): SE RECUERDA QUE EST o =
CONTRAINDICADA SU ADMINISTRACION JUNTO CL, "2 ben coneput aue les interaccions farmacy Butlleti de
ANTINEOPLASICOS, ESPECIALMENTE 5- 4 b |

FLUOROPIRIMIDINAS, DEBIDO A LA INTERACCION
POTENCIALMENTE MORTAL

Informacion para profesionales sanitarios

Fecha de publicacion: 7 de septiembre de 2017
Carreccion de errores de 11 de septiembre de 2017 (ver al final)

Categoria: MEDICAMENTOS DE USO HUMANO, SEGURIDAD
Referencia: MUH (FV), 92017

Se recuerda que no debe administrarse Nervinex (brivudina) a
pacientes que estén recibiendo quimioterapia antineoplasica o con
preparaciones tdpicas de 5-fluorouracilo, ya que brivudina provoca
un aumento de la toxicidad de las 5-fluoropirimidinas que puede
conducir a la muerte del paciente.

Es indispensable que antes de prescribir Nervinex (brivudina), el
médico se asegure de que el paciente no esta recibiendo
quimioterapia antineopldsica ni ninguna preparacion tdépica que
contenga 5-fluorouracilo.

Prevencio d’Errors
de Medicacio

de Catalunya

Vol. 17, nim. 1 - enero — marzo 2019

MM Generalitat de Catalunya
¥ Departament de Salut

e Interacciones farmacolégicas y errores de medicacion. A propésito de
un caso... Ejemplo de error de medicacion con quimioterapia.

® la toxicidad por interaccién entre brivudina y fluoropirimidinas, otro
ejemplo.

Interacciones farmacologicas y errores de medicacion =
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TIPUS D’ERRORS DE MEDICACIO

Cinc normes (5 correctes)

Pacient Correcte
Medicament correcte
Dosi correcta

Tecnica d’administracié
correcta

Hora correcta

Pacients d’alt risc

Pacients amb al-lergies

Pacients amb pluripatologies
Pacients que reben medicaments
per vies diferents alhora

Pacients pediatrics

Pacients geriatrics (polimedicats)

Medicaments d’alt risc (MAR)

Medicaments imprescindibles que siguin objecte d’estrategies de gestié de riscos (ISMP

2013 i 'ACSQHC 2014)

Resta de medicaments recollits en el llista de I'ISMP

Medicaments fora de la llista de I'ISMP, seleccionats per cada hospital en base a les
notificacions d’errors de medicacidé amb risc de dany per als pacients

IV Jornada de Millora en la seguretat dels pacients de les comarques gironines




PRINCIPALS RESULTATS

TPSC Cloud: plataforma per la gestio de la Seguretat
dels Pacients
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PRINCIPALS RESULTATS

TPSC Cloud: Resultats de I'any 2018

PERCENTATGE DE NOTIFICACIONS EN FUNCIO DE LA LINIA

ASSITENCIAL (2018)
Salut Mental;
\ . o
Hospital 1,2% P __Altres; 2,2%
sociosanitari; — Atencié
6,7% primaria;

23,8%

Hospital
{'aguts; 66,1%

Percentatge de notificacié en funcio del professional sanitari (2018)

Zelador / Auxiliar Sanitari | 0,1
Técnic Sanitari |1 0,5

Personal Administratiu = 2,3

Metge m———— 16,1
Infermera / Llevadora ms—— 57 3
Farmacéutic m——— 185

Auxiliar d'infermeria 1 1,3
Altres 1 11

No consta = 2,8

Professionalsanitari

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0 100,0

Percentatge

CAUSES DE LERROR DE MEDICACIO N %
Dosi/freqiiéncia/Posologia incorrecta 429 25,8
Altres 294 17,6
Prescripcié médica incorrecta/falta

d’informacié 234 140
Medicament erroni 153 9,2
Duplicitat terapeutica 96 5,8
Pacient equivocat 83 5,0
Forma farmaceéutica erronia 80 4,8
Al-lergia prévia o antecedents d’efectes 50 36
adversos similars ’
Prescripciéo médica incompleta 60 3,6
Similitud d’envasos 54 3,2
Via d’administracio incorrecta 52 3,1
Etiquetatge incorrecte o equivoc 29 1,7
Prescripcid medica verbal 24 1,4
Noms similars 13 0,8
No compliment del pacient 5 0,3
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PRINCIPALS RESULTATS

TPSC Cloud: Resultats de I'any 2018

GRAVETAT N %
SENSE LESIO
A: Circumstancia amb capacitat de causar
548 20,4
error
B: L’error s’ha produit pero, s’ha detectat
A . 670 24,9
abans d’arribar al pacient
C: L'error no ha produit lesié al pacient 852 31,7
D: El pacient ha requerit observacié pero,
5 o, 399 14,8
no s’ha produit lesié
AMB LESIO
E: Ha necessitat tractament i/o ha causat
., 163 6,1
lesié temporal
F: Ha necessitat hospitalitzacié o s’ha 40 1s
allargat i li ha provocat una lesié temporal ’
G: Li ha produit una lesié permanent 6 0,2
H: Li ha produit una situacio propera a la 8 0.3
mort ’
I: Ha produit la mort del pacient o hi ha 4 01
contribuit ’
No han arribat al pacient (A, B) 1.218 45,3
Han arribat al pacient (C-1) 1.472 54,7
Total 2.690 100

Li ocasiona dany
al pacient; 8,2%_ ___—

Arriba al pacient /
perod no li causa™
dany; 46,5%

No arriba al
pacient; 45,3%

Medicament Numero de casos
ATARAX® 51
SINTROM® 51
CLEXANE® 36
AMOXICIL-LINA-CLAVULANIC 29

EFG

METAMIZOL EFG 26
FUROSEMIDA EFG 20
MORFINA 20
ACTRAPID® 15
TRAMADOL EFG 15
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PRINCIPALS RESULTATS

TPSC Cloud: Resultats de I'lany 2018

Percentatge de notificacions en funcio del risc (2018)

0,2%

21,7% 20,5% ERisc extrem

ERisc alt

@ Risc moderat
[ Risc baix

Risc molt baix
Y — 52,8%

Percentatge de notificacions en funcio de la provabilitat
de que es produeixi I'error (2018)

H Molt infreqlient

1 Poc freqlient

M Possible / Ocasional
H Probable

M Freqlent
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GENERAR CONEIXEMENT

v PAGINES WEB

AT Generalitat de Catalunya AT Generalitat de Catalunya
¥ gencat.cat ¥ gencat.cat

Seguretat dels Pacients Medicaments i farmacia

La seguretat dels pacients | Ciutadania Professionals ‘ Inici ‘ Ciutadania ‘ Professionals ‘ Empreses i proveidors ‘ Actualitat

seguretatdelspacients.gencat.cat medicaments.gencat.cat

v BUTLLETINS DIGITALS

Butlleti de
Prevencio d’Errors
de Medicacio

de Catalunya

Posar en coneixement i difondre als professionals
sanitaris informacié sobre la prevencioé d’errors de
medicacio.

Vol. 17, niim. 2 - abril — juny 2019

Periodicitat trimestral ([ Gereratat o Catatu
| Departament de Salut
> 53 nl.llmerOS pU bllcatS e Errors de medicacio en pediatria.
» 88 articles publicats
» Valoracié lectors 8/10
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