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INTRODUCCION

Desarrollar mecanismos que prevengan
errores de medicacion o minimicen sus con-
secuencias es una tarea que actualmente se
desarrolla en todos los niveles asistenciales.
Las farmacias comunitarias por su proxi-
midad a los pacientes y la formacion del
farmacéutico representan un punto estraté-
gico para llevar a cabo una labor preventiva
de errores de medicacion. No obstante, es
necesario promover y desarrollar herramien-
tas que puedan ser integradas en los siste-
mas de organizacion de las farmacias y que
garanticen la seguridad del paciente.

OBJETIVO

Elaborar un Formulario de Recogida de
datos para deteccion de Errores de Me-
dicaciéon (FREM) en farmacias comuni-
tarias con el objeto de identificar y pre-
venir errores de medicacion y sus
causas, promoviendo a su vez la im-
plantacidon de practicas seguras en las
farmacias comunitarias.

METODO

Se elabord un primer formulario basado
en la clasificacion de Ruiz-Jarabo y se
realizo un estudio piloto en tres farmacias
comunitarias de Sevilla y una de Malaga
durante durante un mes, realizando los
titulares de la farmacia la recogida de in-
formacion sobre los errores de medica-
cion. Una vez analizado y consensuado
por los investigadores se elabord el for-
mulario definitivo, aplicandolo de nuevo
para analizar su efectividad.
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ERRORES DE MEDICACION EN
FARMACIAS COMUNITARIAS:
ELABORACION DE UN FORMULARIO
PARA SU DETECCION

La seguridad de los pacientes es una
de las prioridades de los sistemas sa-
nitarios a nivel mundial. En el afio
2002, la Asamblea de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), bajo el
lema “primero no hacer dafio”, y, en
2005, su Alianza para la Seguridad
del Paciente! establecieron un con-
junto de estrategias centradas en pro-
mover la seguridad del paciente. En
esta linea, el Comité Europeo de Sa-
nidad, en el informe La prevencidon de
los eventos adversos en la atencion
sanitaria; un enfoque sistémico?, con-
sidera que el acceso a la atencion sa-
nitaria segura es un derecho basico
de los ciudadanos y hace recomenda-
ciones a todos los estados miembros
relativas a la gestion de la seguridad,
como experiencias y aprendizajes en
métodos de identificaciéon y gestion
de riesgos y comunicacion de inci-
dentes de seguridad, entre otros.

La definicion de error de medicacion
(EM) fue establecida por el National
Coordinating for Medication Error Re-
porting and Prevention (NCC MERP)3
como “cualquier incidente prevenible,

que puede causar dafio al paciente o
dar lugar a una utilizacion inapro-
piada del medicamento, cuando esta
bajo control del personal sanitario o
del paciente mismo”, y adopto la ta-
xonomia propuesta por Hartwig et al
para clasificarlos?.

En Espafia existen mas de 21.360 far-
macias comunitarias donde desarrollan
su trabajo unos 43.600 farmacéuticos®.
Estos, como responsables de la dispen-
sacion de los medicamentos a los ciu-
dadanos, velan por el cumplimiento de
las pautas establecidas por el médico
responsable del paciente en la prescrip-
cidn y cooperan con ¢él en el seguimiento
del tratamiento. El numero total de re-
cetas con cargo al Sistema Nacional de
Salud ha pasado de 706,32 millones en
el afio 2003 a 957,69 millones en el afio
2010, lo que supone un incremento del
35,59%, con una variacion media del
5,08% por afio®. Es sorprendente que, a
pesar del gran volumen de medicamen-
tos que pasan cada afio por las farmacias
comunitarias, existan relativamente po-
cos estudios en los que se analicen la
frecuencia y el tipo de errores que ocu-
rren en este ambito. Segun el Instituto
de Medicina Americano, ocurren 51,5
millones de errores por cada tres billones
de prescripciones por aflo. Esta cantidad
equivale a cuatro errores por 250 pres-
cripciones por farmacia y dia; de ellos,
el 6,5% son clinicamente significativos’.
Los pocos estudios referentes a EM en
farmacias centran su atencion princi-
palmente en errores de dispensacion o
de prescripciéon®-1!. Tradicionalmente el
error se ha visto como la consecuencia
y no como la causa. Los estudios se en-
focaron en la busqueda del “culpable”
del error, pero, actualmente, este enfo-
que ha cambiado, ya que es mucho mas
importante conocer cdmo y por qué ocu-
1re, que quién es el responsable!?. Para
prevenir es conveniente que los EM se
registren lo antes posible, se comuni-
quen Yy, si es necesario debido al desen-
lace del error, se pueda revisar y analizar



RESULTADO

Durante el pilotaje se recogieron un total
de 36 formularios, con 46 errores. Se de-
tectaron y registraron no solo errores de
dispensacion (25,7%), sino todos los tipos
incluidos en la clasificacion. El mas fre-
cuente fue de prescripcion (51,4%), y se
determin¢ la frecuencia, gravedad y nivel
de riesgo para cada uno de ellos. Tras el
analisis y estudio se elabor¢ el formulario
final, Formulario de Recogida de datos
para deteccion de Errores de Medicacion
(FREM), especifico para aplicar en las far-
macias comunitarias.

CONCLUSIONES

El formulario de recogida de datos para
deteccion de errores de medicacion (FREM)
es una herramienta muy util para detectar
y prevenir errores de medicacion en far-
macias comunitarias y, utilizado de forma
rutinaria, puede contribuir a aumentar la
seguridad del paciente en cuanto al uso
de los medicamentos.

ABSTRACT

INTRODUCTION

Developing mechanisms that prevent me-
dication errors or minimise their conse-
quences is a task that is currently being
carried out at all care levels. Community
pharmacists, due to their proximity to pa-
tients and the pharmacist’s training, repre-
sent a strategic point for carrying out a
preventative task in medication errors. Ne-
vertheless, tools that can be integrated into
the organisation systems of pharmacies
and that guarantee the safety of the patient
need to be promoted and developed.

OBJECTIVE

To develop a Formulario de Recogida de
datos para deteccion de Errores de Medi-
cacion (FREM) (Form for compiling data
for detecting medication errors) in com-
munity pharmacists with the aim of iden-
tifying and preventing medication errors
and their causes, at the same time as pro-
moting the introduction of safe practices
in community pharmacies.

METHOD

An initial form was prepared based on
Ruiz-Jarabo’s classification and a pilot
study was carried out in three community
pharmacies in Seville and one in Malaga
lasting a month, with the pharmacists com-
piling information about medication errors.
Having been analysed and having reached
a consensus between the researchers, the
definitive form was prepared, applying it
again to analyse its effectiveness.

RESULT
During the pilot scheme, a total of 36

forms were collected, with 46 errors. Not
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las variables que lo condicionaron. Re-
sulta necesario promover sistemas de
gestion de calidad en las farmacias co-
munitarias que integren la seguridad de
la medicacion y desarrollar nuevas he-

rramientas para su evaluacion!3,

OBJETIVO

El proposito del presente estudio es ela-
borar un Formulario de Recogida de
datos para deteccion de Errores de Me-
dicacion (FREM) en farmacias comuni-
tarias con el objeto de identificar y pre-
venir errores de medicacién y sus
causas, promoviendo a su vez la im-
plantacidn de practicas seguras en las
farmacias comunitarias.

METODOS

El Grupo de Investigacion de Farma-
cologia y Atencion Farmacéutica (GI
CTS-528) perteneciente al Programa
Andaluz de Investigacion (PAI), for-
mado por farmacéuticos comunitarios
y profesorado de la Universidad de Se-
villa, elaboré un formulario basado en
la taxonomia propuesta por Hartwig?
para los errores de medicacion. Dicha
taxonomia ha sido incorporada en nu-
merosos programas como MedWatch de
la US Food and Drug Administration
(FDA) y el Institute for Safe Medication
Practices (ISMP) en su programa para
notificacion de errores MERP. Esta cla-
sificacion ha supuesto un instrumento
muy util para el desarrollo de progra-
mas internos de notificacion de errores
de medicacion, sobre todo en los hos-
pitales. El grupo de trabajo Ruiz-Jarabo
20004 elaboré una clasificacion adap-
tada de la NCC MERP? y actualizada
en el afio 2008'°, que ha sido utilizada
como herramienta de analisis y se ha
incorporado a los sistemas de registros
de EM en hospitales y atencion prima-
ria, asi como en el sistema externo de
notificacion y aprendizaje de EM que
tiene abierto el ISMP-Espafia. En ella
se recoge de forma muy detallada (en
ocho apartados) informacion sobre los
EM, el paciente y el medicamento, asi
como consecuencias, caracteristicas,
causas, factores contribuyentes y me-
didas de mejora. Con la ampliacion de

la evaluacion del riesgo que se realiza
en el apartado de “consecuencias del
error” se puede calcular no solo la fre-
cuencia y gravedad, sino que mediante
una matriz se puede determinar tam-
bién el nivel de riesgo potencial para
futuros pacientes. Se estudiaron otras
clasificaciones de EM utilizadas por sis-
temas de notificacion, pero finalmente
se propuso como primer formulario la
clasificacién de Ruiz-Jarabo 2000!4
por dos razones concretas: primero, por
considerarla muy completa y, segundo,
para unificar criterios y conseguir una
informacidn comun, aceptada interna-
cionalmente que permita efectuar com-
paraciones entre los datos procedentes
de distintos estudios.

Una vez seleccionada la herramienta
(primer formulario), se realizé un estu-
dio piloto aplicandolo en tres farmacias
comunitarias de Sevilla y una de Ma-
laga pertenecientes a cuatro miembros
del grupo de investigacion, y se regis-
traron todos los errores detectados en
las recetas dispensadas, tanto en el mo-
mento de la dispensacion como en el
procesamiento de las recetas para su
facturacion. El mismo procedimiento
se realizd con las recetas no facturables.
En relacién a la receta electronica se
cotejo la dispensacion en todos los ca-
sos para evitar los errores de este tipo.
También se registraron los errores de
prescripcion y los debidos a una inco-
rrecta interpretacion del paciente.
Igualmente se anotaron los posibles
errores que detectaron los pacientes en
su casa una vez retirada la medicacion
de la farmacia. Dicha recogida de datos
la realizaron los titulares de las farma-
cias durante un periodo de un mes.

RESULTADOS
Del estudio piloto en las cuatro farma-
cias se recogieron un total de 36 for-

mularios con 46 errores. El error mas
frecuente fue de prescripcion (51,4%),
seguido de dispensacion (25,7%); la ma-
yoria (48,6%) pertenecientes a la Cate-
goria C, es decir, el error alcanzo al pa-
ciente, pero no le produjo dafio. Con un
nivel de riesgo futuro, bajo (45,7%) gra-
vedad ligera (51,4%) y recurrencia; poco
probable (45,7%). Los resultados del pi-
lotaje se presentan en las figuras 1y 2
y las tablas 1 a 3.
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only were dispensation errors (25.7%) de-
tected and registered, but also all the kinds
included in the classification. The most
frequent was the prescription (51.4%) and
the frequency, gravity and level of risk
for each of them were determined. After
the analysis and study, the final form was
prepared, Formulario de Recogida de datos
para deteccion de Errores de Medicacion
(FREM) specifically for application in
community pharmacies.

CONCLUSIONS

The data collection form for detecting
errors in medication (FREM) is a very use-
ful tool for detecting and preventing
errors in medication in community phar-
macies and, used routinely, could contri-
bute to increasing patient safety with re-
gard to the use of medications.

PALABRAS CLAVE

PALABRAS CLAVE EN ESPANOL

Error de medicacion, farmacia comunita-
ria, gestion de la seguridad, prevencion y
control.

PALABRAS CLAVE EN INGLES
Medication error, community pharmacies,
safety management, control and preven-
tion.

ABREVIATURAS

FREM: formulario de recogida de datos
para deteccion de errores de medicacion.
EM: error de medicacidon.

NCC MERP: National Coordinating for
Medication Error Reporting and Preven-
tion.

ISMP: Institute for Safe Medication Prac-
tices.

PAC: Punto de Atencion Continuada.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

Fecha de recepcion: 26/9/2011
Fecha de aceptacion: 28/1/2012

Una vez finalizada la recogida y analisis
de los resultados de los formularios, los
farmacéuticos participantes consideraron
que la clasificacion de Ruiz-Jarabo!? era
bastante exhaustiva y requeria mucho
tiempo en su aplicacion. También fue ne-
cesario poner en comun la interpretacion
de cada apartado para unificar los criterios
de asignacion, ya que algunos items no
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8,6

77,1

B Farmacéutico

Paciente

Desconocido / No aplicable

quedaban claros. Después de diversas reu-
niones y de debatir los problemas encon-
trados por cada investigador en la apli-
cacion del primer formulario, se realizaron
entre todos los participantes los cambios
oportunos, sometiendo cada item a con-
sideracion y evaluacion para adaptar la
clasificacion a las necesidades y casos es-
pecificos de las farmacias comunitarias.

Los cambios mas importantes realizados

han sido los siguientes:

* En el apartado 1, se propone realizar
la IDENTIFICACION CASO/PACIENTE
mediante el cddigo de provincia, nu-
mero de farmacia y numero de pa-
ciente, y para especificar el estado de
salud basal del paciente (1.3) se intro-
duce el concepto de crdnica en enfer-
medad leve, sin limitacion funcional.

* En el apartado 2, respecto al lugar
donde se origina (2.3) y se descubrio

—— 80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 Domicilio del paciente

10,0

0,0

B Farmacia

Desconocido / No aplicable

el error (2.4), se ofrecen las opciones
mas frecuentes que se dan en la far-
macia comunitaria, se especifica si
la consulta médica o dental es pri-
vada y se sustituye PAC por Con-
sultorio, ofreciendo como opcion
conjunta Consultorio/Centro de Sa-
lud. También se ha sustituido el tér-
mino persona que generd inicial-
mente el error por persona que
intervino inicialmente en el error (al
igual que ISMP-Espaiia). Las opcio-
nes que se ofrecen de quién inter-
vino inicialmente (2.5) y quién des-
cubrio el error (2.6) también son las
mas frecuentes en farmacia comu-
nitaria y se ha incluido la opcion
cuidador/familiar.

* En el apartado 3, CONSECUENCIAS
DE ERROR, en caso de error con
dafio o mortal no se ha mantenido
detallar drganos o sistemas afecta-
dos ni manifestaciones clinicas, ya
que se tiene la opcion de describirlo
en el campo de texto libre descrip-
cion del error (2.7), facilitando asi
la aplicacién practica del formula-
rio de recogida de datos en la far-
macia comunitaria.

® En el apartado 4, INFORMACION DE
LOS MEDICAMENTOS, se ha intro-
ducido el tipo de receta: papel escrito
a mano, papel informatizado o receta
electronica. En cuanto a la informa-
cion del medicamento se completa
con la opcion de cddigo nacional y
se afiade producto sanitario sustitu-
yendo a producto de investigacion
clinica. También se ha introducido
una nueva pregunta que no aparece
en la clasificacion actualizada del
grupo Ruiz-Jarabo y si en la clasifi-
cacion del ISMP-Espafia: ¢Fue la me-
dicacion administrada o usada por



Intervenciones farmacéuticas 41,0
Verificacion de recetas

dispensadas 17,9
Técnicas de observacion 12,8
Notificacion voluntaria 10,3
Revision de medicamentos

dispensados 103
Entrevista al paciente 5,1
Otros 2,6
TOTAL 100
Categoria A 14,3
Categoria B 34,2
Categoria C 48,6
Categoria E 2,9
Ninguna 25,7
Ligera 51,4
Moderada 5,7
Grave 11,4
Pérdidas 5,8
Muy probable 2,9
Probable 22,9
Poco probable 45,7
Improbable 22
Pérdidas 5,6
Marginal 31,4
Bajo 45,7
Moderado 5,7
Alto 11,4
Pérdidas* 5,8

* Pérdidas: ftems incompletos por diversas causas, como
por ejemplo que no se entiende o no se ajusta al dmbito
de la farmacia comunitaria

el paciente? No obstante, se decidio
suprimir la palabra administrada
dado que en las farmacias se podria
entender como que el medicamento
fue dispensado quedando finalmente
como: JFue el medicamento usado
por el paciente?

Transicion asistencial 41,0
Prescripcion 51,4
Dispensacion 25,7
Automedicacion/utilizacién medicamentos OTC 2,9
No aplicable 14,3
Pérdidas 2,8
Medicamento no indicado/apropiado para el diagndstico 6,8
Alergia previa o efecto adverso similar 2,3
Medicamento inapropiado para el paciente por edad, situacion clinica, etc. 2,3
Duplicidad terapéutica 6,8
Transcripcion/Dispensacion/Administracion de un medicamento diferente al prescrito 13,5
Dosis incorrecta/Dosis mayor 4,5
Dosis incorrecta/Dosis menor 11,4
Forma farmacéutica erronea 4,5
Medicamento contraindicado 2,3
Medicamento innecesario 2,3
Frecuencia de administracion erronea 2,3
Forma farmacéutica erronea 6,8
Falta de prescripcion de un medicamento necesario 2,3
Técnica de administracion incorrecta 2,3
No aplicable 11,4
Otros tipos (Incluido error administrativo) 18,2
Total 100

En el apartado 5, CARACTERISTICAS
DEL ERROR, las opciones que se ofre-
cen de tipos de error (5.2) se han agru-
pado diferentes opciones con el obje-
tivo de hacerlo mds abreviado.

En el apartado 6 sobre CAUSAS DEL
ERROR, se han agrupado diferentes
opciones y se han introducido tres cau-
sas no encontradas en la clasificacion:
falta o fallo en el proceso de concilia-
cion, medicamento no disponible y pro-
blema administrativo, gestion de rece-
tas (inadecuada, falta inspeccion, etc.)
Esta ultima causa se recoge con una
frecuencia relativamente elevada
(18,2%) en las farmacias y no se en-
cuentran en la version dos de la clasi-
ficacion de Otero del 20082,

El apartado 7 del grupo Ruiz-Jarabo,
sobre Factores contribuyentes asocia-
dos a los sistemas, se suprimid por
completo, debido a que en las farma-
cias comunitarias no se utilizaba la
mayoria de ellos y se observd que me-
dicamento no disponible era conside-

rado mas una causa que un factory,

por ello, finalmente se paso6 al apar-

tado de causas del error.
También se considerd importante man-
tener campos de texto libre, tanto en
descripcion del error (2.7) como en el
apartado MEDIDAS DE MEJORA (7), lo
cual permite anotaciones que posterior-
mente pueden ser utilizadas para com-
pletar el formulario.
Tras la revision detallada de los cam-
bios introducidos y la aprobacion por
parte de todos los participantes, resulto
el formulario adaptado para las far-
macias comunitarias que queda reco-
gido en el Anexo 1, al que se nombro
con el acronimo de FREM (Formulario
para la Recogida de Errores de Medi-
cacidn). Posteriormente se implementd
de nuevo dicho FREM en las cuatro
farmacias y esta vez hubo unanimidad
en cuanto a la utilidad y aplicabilidad
de cada item, acelerando notablemente
el proceso de recogida de informacion
sobre el EM.
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ANEX0 1 | FORMULARIO PARA LA RECOGIDA DE ERRORES DE MEDICACION

G Py

[y

FIIEH Formulario de Recogida de datos para deteccién de Errores de Medicacion

1. IDENTIFICACON CASO / PACIENTE
7 T /
N* da tarmicin N paciente

1.2. Informacion del paciente
1.3.1 Edad: anos; E]ceaﬁas: D-\: 1mes.

1.3.2 Sexo: v 1o Mt Desconocido [P
1.3 Estado de salud basal del paciente
1. 8Sano

2. Enfermedad leve, sin limitacion funcional (crénica)
3. Enfermedad grave, con limitacion funcional
4. Enfermo critico

2. INFORMACION SOBRE EL ERROR

2.1 Fecha: / / Desoonoeidalj
2.2 Hora aproximada: : Hora desconocida
2.3 Lugar donde se origina
1. Domicilio del paciente 5. Consultorio/Centro de salud
2. Residencia geriatrica 6. Urgencias
3. Oficina de farmacia 7. Especialista
4. Consulta médica o 8. Hospital
dental(privada) 9. Otros

2.4. Lugar donde se descubrio ! error. Para errores de la categoria A, usar "No aplicable”

1. Domicilio del paciente 5. Consultorio/Centro de salud

2. Residencia geriatrica 8. Urgencias

3. Oficina de farmacia 7. Especialista

4. Consulta medica o 8. Hospital

dental(privada) 9.Desconocido/No aplicable
10. Otros

i

2.5. Persona que intervino inicialmente en el error. Para errores de la categoria A, usar "No aplicable

1. Médica 5. Paciente

2. Farmacéutico 6. Cuidador/Familiar

3. Técnico/Auxiliar de tarmacia 7 Desconocido/No aplicable
4, Enfermero. 8. Otros

2.6. Persona que descubrio error  Para errores de la categoria A, usar “No aplicable”™

1. Médico 5. Paciente

2. Farmacéutico 6. Cuidadar/Familiar

3. Tecnico/Auxiliar de farmacia 7.Desconacido/No aplicable
4. Enfermero 8. Otros

2.7. Descripcion del error.

Campo de texto libre. Conviene describir el error y la secuencia de hechos, detallando:
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2.8. Método de deteccion, Marca todas las casillas necesarlas

1. Notificacion volurntaria 5.. Verificacion de recetas dispensadas
2. Técnicas de abservacion 6. Entravista a pacientes (SFT)

3. Intervenciones larmaceuticas 8. Otros

4. Revision de madicamentos dispensados

3. CONSECUENCIAS DEL ERROR
3.1 Categoria del error, Selecciona la categoria de mayor gravedad que pueda aplicarse a las consecuencias gue ha tenide
el error para el paciente

. Categoria A: gircunstancias o incidentes con capacidad de causarerror. (Error potencial)

. Categoria B: €l error se produjo, pero ne alcanzé al paciente.

. Categoria C: el error alcanzé al paciente, pero no te produjo dafio 3.

. Categoria D: el error alcanzd al paciente y no ls cause dano, pero preciso monitorizacion.

. Categoria E: el error causoé dano temporal al paciente y preciso tratamiento o intervencian.

. Categoria F: el error causo dano temporal al paciente y preciso ser hospitalizado o prolongd 1a hospitalizacion.
. Categoria G: el error causd dano permanente al paciente,

. Categoria H: el error camprometio [a vida de| paciente.

9. Categoria |: el error causo la muerte del pacienite. (Error mortal)

10. Desconotida,

NG s N -

3.2 Probabilldad de recurrencia

1. Muy Probable
2. Probable

3: Poco Probable
4. Improbable

5. Rara

3.3 Gravedad potencial de las consecuencias

1. Ninguna

2. Ligera

3. Moderada
4. Grave

5. Catastrofica

3.4 Nivel de riesgos luturos pacientes finstitucion. Evaile el riesgo potencial mediante la siguiente matriz, donde:
nivel de riesgo = probabilidad de recurrencia X gravedad de las posibles consecuencias
Gravedad de las posibles consecuencias

Probabilidad
de recurrencia

Muy frecuente
Probable
Prsible
Improhable

Rara

i

] 344 Margmal 342 Bajo 543 Moderado EH 504 plto

HIEH Formulario de Recogida de datos para deteccion de Errores de Medicacion.
Gl Farmacoterapia y Atencion Farmacéutica. Universidad de Sevilla
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FR]EH Formulario de Recogida de datos para deteccion de Errores de Medicacion

4. INFORMACION DE LOS MEDICAMENTOS
4.1 Tipo de receta:

1. Papel escrita a mano
2.. Papel intormatizada
3. Electronica

Registre el nimero de medicamentas asociados al error.
4.2 El medicamento llegé a ser administrado al paciente:

1, Si
2. No

4.3 Medicamentos implicados

4.3.1. Medicamento n.® 1. Medicamento prescrito (posible causante del error)
1. Principio activo/dosis
2. Especialidad/CN (codigo )
3. Posologia/Duracion
4.Formula magistral

5.Producto sanitario

4.3.2. Via de administracion

1. Epidural [ 1 10. Otica

2. Inhalatoria || 11. Rectal

3. Intramuscular || 12. Subcutanea

4. Intratecal || 13. Topica

5. Intravenosa || 14. Transdérmica

6. Nasal || 15. Vaginal

7. Nasogastrica 16. Otros

8. Oftalmica [ 17. Desconocido/No aplicable

9. Oral

4.3.3 Medicamento n.° 2. Otro medicamento implicado

1. Principio activa/dosis

2. Especialidad/CN (codigo )
3. Posologia/Duracion
4.Férmula magistral
5.Producto sanitario

4.3.4. Via de administracion

1. Epidural ] 10. Otica

2. Inhalatoria || 11. Rectal

3. Intramuscular | | 12. Subcutanea

4. Intratecal || 13. Topica

5. Intravenosa || 14. Transdérmica

6. Nasal || 15. Vaginal

7. Nasogastrica 16. Otros

8. Oftalmica || 17. Desconocido/No aplicable
9. Oral

5. CARACTERISTICAS DEL ERROR Selecciona tantas casillas como creas posibles para caracterizar el error
5.1 Praceso de la cadena terapéutica en que ocurrié el error. Para errores de la categoria A usar "No aplicable”

1. Transicion asistencial B. Almacenamiento

2. Seleccion y adquisicion 9. Preparacion por el paciente/cuidador

3. Prescripcion 10. Administracion por el paciente/cuidador

4. Transeripeion 11. Monitorizacion del paciente/tratamiento

5. Validacion 12. Educacion al paciente

6. Preparacion en farmacia 13. Automedicacion/utilizacion medicamentos OTC
7. Dispensacion 14. No aplicable
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5.2 Tipos de error. Para errores de la categoria A, usar "No aplicable”

1. Medicamento no indicado/apropiado para 11.Falta u omisién de un medicamento necesario
el diagnostico .|
2. Alergia previa o efecto adverso similar || 12. Dosis incorrecta

3. Medicamento inapropiado para el paciente 13. Duracion de tratamiento incorrecto
por edad, situacian clinica, etc.

4. Medicamento contraindicado

5. Interaccién medicamento-medicamento
6. Interaccion medicamento-alimento

7. Duplicidad terapéutica

14. Error en el almacenamiento

15. Técnica de administracion incorrecta
16. Via de administracion erronea

17. Velocidad de administracion errénea
8. Medicamento innecesario 18. Falta de cumplimiento por el paciente
9. Forma farmaceutica erronea 19. No aplicable
10.Transeripeion/Dispensacion/Administracion 20. Otros
de un medicamento diferente al prescrito

HNRER
[TTTTT]

|
|

6. CAUSAS DEL ERROR Selecciona todas las posibles causas aplicables al error

. Problemas de ‘Comunicacion /Interpretacion

. Problema administrativo, gestion de recetas (inadecuada, falta inspeccion, etc)

. Falta o fallo en el proceso de conciliacion

. Medicamento no disponible

. Prescripcion ambigua/incompleta

. Escritura llegible

. Escritura de cifras incorrecta

. Uso de abreviaturas

. Uso de unidades de medida no aceptadas internacionalmente

10. Falta de identificacion/incorrecta identificacion de| paciente

11. Failta de informacion relevante o incompleta/incorrecta de datos del paciente (alergias diagnéstico)
12. Impresion poco clara (calco, fax, scanner, etc.)

13. Interpretacion incorrecta de la prescripeion medica

14. Problemas informaticas o de manejo de ardenadar, informacian insuficiente

| | 15. Confusion nombre paciente

16. Confusion nombre medicamentos

17. Similitud fonética

18. Similitud ortografica

19. Contusion entre formulaciones diferentes (p. €]., liposomales o no, ete.)

20. Problemas en envasado o infermacion del producto

21. Problemas con la forma de dosificacion (comprimido, solucion, etc)

22. Problemas de etiquetado (incompleto o incorrecto) . Simbolos o logotipos que induzcan a error
23. Problema de apariencia similar a otros productos que inducen a error

24, Problemas en equipos/dispositivos de dispensacion, preparacion o administracion

25. Falta de conocimientos/farmacion sobre el medicamento

26. Falta de conocimientos/informacion sobre el paciente

27. Lapsus/despiste

28. Falta de seguimiento de practicas/pracedimientos de trabajo

29. Seleccion incorrecta de una especialidad en el listado por el operador

30. Omision de una alerta relevante del sistema informatico

31. Error en el calculo de dosis

32. Error al preparar el medicamento (incluye concentracion o disolvente erréneo)

33. Estrés, sobrecarga de trabajo

34. Cansancio, falta de sueno

35 Situacion intimidatoria /Complacencia/temor a conflictos

|| 36. Otros
7. MEDIDAS DE MEJORA

Descripcion de medida/s de mejora propuestas/adoptadas para evilar que el mismo error vuelva a repetirse en el future. Campo de
texto libre

L po =

wm =~ m; b
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FIIEH Formulario de Recogida de dotos para deteccién de Errores de Medicacion.
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DISCUSION

Todos los errores detectados suponen
un impacto negativo en la calidad y
seguridad de la atencion al paciente.
Al ponerlos de manifiesto se pueden
implantar medidas encaminadas a pre-
venirlos. No obstante, el objetivo del
presente trabajo no es el analisis de
los EM detectados, sino la elaboracion
del FREM. Dicho andlisis sera objeto
de estudios posteriores por parte del
grupo de investigacion en los que se
aplicara el FREM elaborado.

En el documento Evaluacion del riesgo
y oportunidades para el cambio'®, pu-
blicado recientemente por el ISMP y
dirigido especificamente a los farma-
céuticos comunitarios, se propone un
formulario de recogida de EM basado
en diez items a los que se responde
SI/NO acompaiiados de comentarios
que responden al “cuando”, “donde” y
“por qué”. Dicho formulario fue consi-
derado a la hora de escoger un modelo
para la elaboracion del FREM. No obs-
tante, se desestimd al comprobar que
todos los items estaban incluidos en la
clasificacion que finalmente se utilizo
y resultaba mas completa.

Todos los farmacéuticos aplicaron de
forma satisfactoria el FREM y manifes-
taron que es una herramienta util para
detectar y poder prevenir los EM en las
farmacias comunitarias. También desta-
caron la facilidad de realizar el calculo
del riesgo que supone el EM a partir de
la gravedad y la probabilidad de recu-
rrencia. Recientemente se han integrado
en los sistemas de farmacovigilancia de
cada comunidad autonoma servicios on-
line de notificacion de EM y en el ISMP-
Espatfia se puede encontrar un formulario
que recoge los EM mas frecuentes y ela-
bora unos boletines y alertas periodicos
para su difusion. La utilizacion del FREM
motiva a los farmacéuticos a contribuir
a esta labor de farmacovigilancia.

Entre las limitaciones en la detecciéon
EM se observo que es necesario que todo
el personal de la farmacia se implique,
y para poder establecer concretamente
los EM que se pueden detectar y prevenir
en la farmacia comunitaria es recomen-
dable referirlos no sélo al numero de
prescripciones, sino también al numero
de personas implicadas en dicha labor.
Este formulario puede ser una herra-
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mienta de utilidad para la identificacion
y registro de los errores de medicacion
en las farmacias comunitarias y puede
mejorar la informacion con respecto a
la seguridad del uso de medicamentos.
No obstante, como se pone de manifiesto
por el Institute of Medicine 2004!7, no
serd de utilidad si la informacidn resul-
tante de la deteccion, analisis y notifi-
cacién de los errores de medicaciéon no
se utiliza para prevenir futuros errores,
ya que solo de esta manera se puede
contribuir a incrementar la seguridad
del paciente. FC
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