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Ley 29/2006 de 26 de julio de garantias
y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios

CAPITULO Il

Del uso racional de los medicamentos en la atencién
hospitalariay especializada

Articulo 82. Estructuras de soporte para el uso racional de
los medicamentos en los hospitales
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Ley 29/2006 de 26 de julio de garantias
y uso racional de los medicamentos y
productos sanitarios

Garantizar y asumir la responsabilidad técnica de la adquisicion,
calidad, correcta conservacion, cobertura de las necesidades,
custodla preparacion de formulas magistrales o preparados
oficinales y dispensacion de los medicamentos, precisos para las
actividades intrahospitalarias y de aquellos otros, para
tratamientos extrahospitalarios que requieran una partlcular
vigilancia, supervision y control.

Establecer un sistema eficaz y seguro de distribucion de
medicamentos, tomar las medidas para garantizar su correcta
administracion, custodiar y dispensar los productos en fase de
investigacion clinica y velar por el cumplimiento de la legislacion
sobre medicamentos de sustancias psicoactivas o de cualquier
otro medicamento que requiera un control especial.
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o Mision del SF

Participar en el proceso de utilizacion de medicamentos para que:

o El tratamiento sea efectivo

o Los farmacos se utilicen en base a la evidencia
cientifica

o Todo ello con las maximas garantias de seguridad

¢, Como se lleva a la practica?
¢, Como contribuye cada integrante del SF a conseguirlo?
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Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

» Médico

» Farmacia

» Tecnico de Farmacia

» Servicio de Farmacia

» Enfermeria
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Hoja de administracion de medicamentos
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Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

® Validacion farmaceéutica

53 Congreso SEFH. Valencia, Octubre 2008



Area técnica
Dispensacion de medicamentos

 Dispensacion: SDMDU + SAD (Opcidn mixta).

 Gestion integral del almacén general (informatica + mecanica).

53 Congreso SEFH. Valencia, Octubre 2008



Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

° Area de preparacion SDMDU

o Auxiliar técnico en
Farmacia

o Listado de preparacion
de los medicamentos
gue requiere cada
paciente

o Repaso aleatorio de
algunas unidades
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Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

Quimioterapia

=)
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Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

Area técnica

¢ Unidad de preparacion de medicamentos

« FM. Liquidos; capsulas; analisis y control; lavado; reenvasado; almacén
» Mezclas esteriles: Mezclas endovenosas; Nutricion Parenteral;Colirios
» M. Citostaticos.

» Muestras de medicamento para investigacion clinica.




Control de producto

Elaboracion de medicamentos

./ J




Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

O Administracion del medicamento

Codigo de barras en administracion
Enfermeria
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Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital

® Unidad de Farmacia Ambulatoria

o Atencion individualizada
Pacientes externos

o Dispensacion de
medicamentos de uso

(o)

hospitalario

o HIV, Cancer, Ensayos
clinicos, etc...

o Informacion y seguimiento
del tto.

o 35.000 visitas / ano

53 Congreso SEFH. Valencia, Octubre 2008



Responsabilidad en la utilizacion de los medicamentos en el hospital
Robot de dispensacion de medicamentos ambulatorios




» Pacientes al alta hospitalaria
* Pacientes ambulatorios
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& vamtomarics medicamentos
Tiquides, ulilice inicamente la cucharao
el dosificador incluidus junto con ellos,

Pueden Tndosis si

unos medicamentos con olros de
apariencia similar

B Nuncatome por su cuenta

ejemplo, 1as de
sopao eafd) eon ese medicamento o st
wiliza la cucharao el dosificador de un
medicamento para omarotro di ferente,

persona, yaque no sabe si pueden

cocini.el hanooen lugares cxpuesios

Tadesis es adecuada par usted o si puede
ser alérgico a ellos,

Elcaler, Ta
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e T—

& Noguardemedicamentos en forma
de crema o pomadajunto a sus productos
dehigiene personal. La confusion podria
lener graves consecuencias.

Conserveel prospecta decada
‘medicamento y Iéaln siempre que lenga

comprimido oedpsula sin asegurarse
antes que sea posible hacerlo con ese
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Paciente: COGNOM, NOM

Informacion de medicamentos al
paciente (Infowin®)

Planificacidn hovaria del tratamiento

COMO UTILIZAR
SUS
MEDICAMENTOS
DE FORMA
SEGURA

Es uma iniciativa de:

Instituto para ol Uso Seaure de los Medicamentos

Organizaciin de Cansumidares y Usuarios

= — Tome 3 capsulas en & desayuno y en la cena, ORAL RECUERDE QUE DEBE

GUARDARLD EN LA NEVERA. SIN EMBARGO, PUEDE ESTAR FUERA DE
LA NEVERA HASTA 30 DIAS. ESTE MEDICAMENTO LE SERA
DISPENSADO EN LA FARMACIA DEL HOSPITAL

I P
1 1

Tome 1 copsula en el desayuno y én la cena. ORAL ESTE MEDICAMENTO
LE SERA DISPENSADO EN LA FARMACIA DEL HOSPITAL

Tome 1 capsula con un vaso de agua dos horas después de la cena. ORAL
ESTE MEDICAMENTO LE SERA DISPENSADO EN LA FARMACIA DEL
HOSPITAL

Conozea los medicamenios

que utiliza: es lo mejor que

putede lacer para prevenir
errores

Cuando se uilizan lTos. medicamentos,
pueden producirseemores gue, aveces, llegan
a cansar danes en su salud. Fsios emores
pueden producinse en los hospilales, en los
centros de salud, en las fanmacias o en su
propio domicilio.

11 mejor conseo que podemos darle,
para bralar de evilar eslos errores, es
que se informe ¥ conozea bien los
medicamentos que utliza. Cuano mefor
conezcalosmedicamentos que estd omando,
‘mejor podrd preven dichs emores, Por ello,
dehe usied pedir informacicn a médicos,
farmacduicos yenfermeras

Los profesiondles sanilarios que le
atiendken se esfuerzan por mantener su salid,
Pero no olvide que usked es responsable de
tomarconectamente los medicamenios que ke
han ndicado,

No DUDE en preguntar

cualquier DUDA!
JEs yuvida y su salud!

Hos
Serviclo de Farmacia

Facha: 17/06/2003



Hoja de notificacion de errores de
medicacion

NOTIFICACIO D'INCIDENTS
RELACIONATS AMB
LA MEDICACIO

Juny de 2003

Comité de Farmacia i Terapéutica
Millora de Qualitat. Direccio d'Infermeria
Programa de Qualitat CSC

Notificacio d’incidents relacionats amb la medicacio

Tota la informaci6 continguda en aquesta notificacio és confidencial: la informacio del pacient és
per assegurar que no hi hagi notificacions repetides d'un mateix pacient i les vostres dades
personals només seran usades per a comunicar-nos amb vosaltres. De tota manera, el fet que us
identifiqueu és totalment voluntari.

Inserteu el full en un sobre, tanqueu-lo i lliureu-lo al farmacéutic de U'Institut o envieu-lo al
Servei de Farmacia.

Agraim |a vostra col-laboracié en la prevencio d'incidents relacionats amb la medicacié.

fcLinie CLINIC

Que és unincident relacionat amb la medicacio?

Es un fet no desitjat que té lloc durant ['Gs d'un medicament. Inclou tant errors de medicacio (EM)
com reaccions adverses a medicaments (RAM).

1. Qué és un error de medicacio?

“Qualsevol esdeveniment previsible que pugui conduir a un s inapropiat de la medicacio o
produir un dany al pacient, quan la medicacio és sota el control de personal sanitari o del pacient.
Aquests esdeveniments han d'estar vinculats amb la utilitzacio de medicaments, procediments o
sistemes relacionats amb la salut, incloent-hi els seglients: prescripcio, transcripcio, etiquetatge
del producte, embalatge i nomenclatura, formulacio, dispensacio, distribucié, administracio,
educacio sanitaria, monitoratge i us”.

Mational Coordinating Council for Medication Error and Prevention (NCCMERP). USA.

2. Qué és una reaccio adversa a un medicament?

"Es un efecte nociu i indesitjat que apareix amb 1"(s de medic ales dosis rec d
diagnéstic, profilaxi o terapéutica”.

Organitzacio Mundial de la Salut. Vigildncia farmacologica internacional. Funcio de [Hospital.
Série Informes Técnics, 425. Ginebra, 1969

pel




Hoja de notificacion de errores de
medicacion

Registre confidencial d’errors de medicacio (EM)

Abans d'omplir aquest full de registre es monitorara el pacient i savaluara Uincident amb el metge
responsable. Aguesta notificacio no eximeix el fet de documentar lincident i les actuacions
realitzades en la historia clinica del pacient.

Vegeu [a informacid en el revers sobre quins errors de medicacid (EM) s"han de notificar.

Data i hora de lincident:
Unitat dhospitalitzacidi llit:

Mim. d'histéria clinica:

Breu descripcio de I'incident i efectes (amb relacio al farmac, la dosi, la freqléncia o via
d'administracio, l'al-lérgia coneguda al medicament):

S'administra al pacient?

Osi Qne

Va tenir alguna consegiiéncia sobre el pacient?

3 Elfarmac va arribar al pacient sense tenir-hi cap conseqgiiéncia.

[ Nowva tenir-hi cap conseqiiéncia, perd va requerir el monitoratge.
2 vatenir-hi conseqiiéncies i va necessitar tractament o intervencid.

En quina etapa del procés va succeir l'incident?

Q Pprescripcio 2 administracio
O Transcripcié 3 Monitoratge
[ Dpispensacio

Tipus d'incident

[ Al-lérgia prévia documentada [ velocitat dadministracio erronia
[ Medicament erroni [ Hora dadministracié incorrecta
[ Omissio de dosi 0 medicament [ Pacient erroni

3 posiincorrecta [ purada incorrecta del tractament
3 Freguénciaerrénia [ monitoratge insuficient

[ Forma farmacéutica erronia [ Medicament en mal estat

[ Error de preparacia/manipulacio [ Faltade compliment/adheréncia

3 identificacié incorrecta del medicament [ Técnica dadministracié erronia
0 Attres

Registre confidencial de reaccions adverses de medicacio (RAM)

Abans d'omplir aquest full de registre es monitorara el pacient i es valorara lincident amb el
metge responsable. Aquesta notificacio no eximeix el fet de documentar lincident i les
actuacions realitzades en la historia clinica del pacient.

Vegeu informacid en el revers sobre quines reaccions adverses a medicaments (RAM) han de
ser notificades.

Data i hora de la reaccio adversa:
Unitat d'hospitalitzacioi llit:

Mim. d'historia clinica:

Medicament/s implicat/s (indigueu-ne el nom comercial. $i es tracta d'un farmac intravends,
s important indicar com es va diluir i en quant temps va ser administrat)

Reaccio (descriviu allé que va passar)

Quan va comengar? (indigueu-ne la data, "hora i el temps transcorregut des de L'administra-
ciddel farmac)

Persona que ho notifica (ompliment voluntari)
Mom:

Teléfon de contacte:

No deixeu de natificar qualsevol incident malgrat que us manqui alguna informacié. Gracies
per la vostra col-laboracié. Es important per a la prevencié dincidents relacionats amb la
medicacid.




Programa de prevencion y control de errores de medicacién
Consorci Sanitari Clinic

Explotacién correspondiente al mes de: Diciembre 2007 Instituto: CSC
Meses NUumero notificaciones Notificaciones al Centro
voluntarias Nacional ISMP
Diciembre 2007 15 3
Total acumulado 2007 192 44
Tipo de Error Mes Acumulado /
ano
Alergia previamente documentada 0 2
Dosis incorrecta 5 43
Duplicidad terapéutica 0 3
Duracién tratamiento incorrecto 0 2
Error prepar/manipul/acondicionam. 0 38
Forma farmacéutica inadecuada 0 0
Frecuencia de administracién errGnea 1 13
Hora o dia de administracion incorrecta 0 5
Interaccion / Incompatibilidad 0 1
Medicamento deteriorado 0 0
Medicamento erréneo 5 39
Medicamento no indicado 0 12
Omision de dosis o de medicamento 0 17
Paciente erroneo 2 26
Técnica de administracién incorrecta 0 0
Velocidad de administracidon errbnea 0 6
Via de administracion errénea 0 4
Otros 2 11
Situacion en el proceso
Elaboracion / Preparacion del farmaco 0 35
Prescripcion médica 4 57
Transcripcion — validacion del farmacéutico 5 74
Monitor. del paciente / tratamiento 0 0
Dispensacion del medicamento 4 39
Administracion del medic. al paciente 5 33
Otras 1 8
Consecuencias para el paciente
A. Incidente con capacidad de causar error 3 4
B. Elerror no alcanz6 al paciente 5 140
C. Elerror alcanzé al paciente sin causar dafio 4 33
D. El error no causo6 dafio, precisé monitorizacién 1 7
E. Causo6 dafio temporal y precisé tratamiento 2 8
F. Caus6 dafio temporaly precis6 hospitalizacién 0 1
G. Caus06 dafio permanente 0 0
H. Comprometid la vida del paciente 0 1
I. Causd la muerte del paciente 0 0




Actuaciones del ISMP-Espana

en la mejora de la seguridad de los
medicamentos

Resultados del

cuestionario de autoevaluacion (2007)

Maria José Otero

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos. ISMP-Espaina
Hospital Universitario de Salamanca

Natalia Creus; Carlos Codina ;: Dolors Robles
Hospital Clinic. Barcelona
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