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Deu anys del Programa de 
Prevenció d’Errors de Medicació 

de Catalunya

Moderadora Carmen Lacasa
Hospital de Bareclona

“10 ANYS IMPULSANT LA SEGURETAT EN L’ÚS DEL MEDICAMENT”



L’ERROR ÉS HUMÀ:

NOTIFICAR,
PER PREVENIR

www.errorsmedicacio.org

CONVENI AMB EL DEPARTAMENT DE SANITAT
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PERÍODES
2001: maig - desembre
2002: tot l’any
2003: gener

ERRORS NOTIFICATS A LA SCFC
De maig 2001 a febrer de 2003
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Programa de Prevenció d’Errors de Medicació
14.153 errors comunicats 

(De Maig 2001 a  7 Novembre 2012)

70% no han arribat al pacient
www.errorsmedicacio.org 30% han arribat al pacient
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Aposta de la SCFC en la creació d’un Grup per la Prevenció 
d’Errors de Medicació. 
Tomás Casasín. 

Implicació del Departament de Salut en l’ús segur del medicament. 
Mª José Gaspar. 

Formació en seguretat de medicaments durant el Grau de 
Farmàcia. 
Eduardo Mariño. 

La seguretat en l’ús de medicaments com a eina de gestió. 
Emilia de Puig. 

Millores de la indústria farmacèutica en les presentacions dels 
medicaments per la prevenció d’errors de medicació. 
Pablo Calzada. 
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Primera pregunta
__________________________

Com va començar el vostre 

Programa de Prevenció 

d’Errors de Medicació?
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PROJECTE DE LA SCFC

ERRORS DE MEDICACIÓ

GRUP EM

• Inici a l’any 2000

• Beca/Premi SCFC any 2001

• Maig 2001: inici programa 

notificació EM

• Any 2002: conveni DSSS

“Aposta de la SCFC en la creació d’un Grup per la Prevenció d’Errors de Medicació”. 

Tomás Casasín. 



SolucionsPer què

Qué

Notificació
Voluntària

Anàlisis
de situació

Adopció 
de mesures

PREVEMCAT

Anticipar-se als riscos

Aprendre sobre els errors ocurreguts

Detectar les causas que afavoreixen l’aparició

Establir mesures de prevenció

“Implicació del Departament de Salut en l’ús segur del medicament”. 

M. José Gaspar. 



Projecte realitzat amb l’ajut de l’AGAUR l’any 2004 (exp. 2004MQD00091)
Primera notificació: març 2005 Aplicació: 7 cursos acadèmics

http://www.ub.edu/farcli/wp0.htm

“Formació en seguretat de medicaments durant el Grau de Farmàcia”. Eduardo Mariño. 



Parc Hospitalari Martí i Julià
Hospital Santa Caterina

Institut d’Assistència Sanitària
Servei de farmàcia

Hospitalització Gral

(Sta. Caterina)

222 llits

Assistència atenció primària

6 CAPs/ 

10 consultoris locals

Hospitalització psiquiàtria:

Subaguts i TMS

190 llits

Assistència
sociosanitària

120 llits

Xarxa deSalut Mental i 
Drogodependències

14 CSM / 7 C Dia

Línies assistencials Institut d’Assistència Sanitària

“Seguretat en l’ús de medicaments 
com a eina de gestió”. 
Emilia de Puig. 



Parc Hospitalari Martí i Julià
Hospital Santa Caterina

Institut d’Assistència Sanitària
Servei de farmàcia

Programa de Prevenció d’Errors de Medicació
Institut d’Assistència Sanitària

Servei de 
Farmàcia

2007 Constitució de la Comissió de Prevenció d’Errors de Medicació   

2009 Implementació d’un Sistema de Notificació voluntaria d’EM

2010 / 2012 Sessions informatives a tot el personal  sobre el  tipus de notificacions 
rebudes i  les millores implementades

Pla estratègic
IAS 

2008 - Formació dels membres de la Comissió i Benchmarking.
- Difusió del programa al personal sanitari de totes les línies assistencials.

Direccions
Assistencials

“Seguretat en l’ús de medicaments com a eina de gestió”.  Emilia de Puig. 



Segona pregunta
__________________________

Quines barreres o dificultats 

vareu trobar per a implantar-lo?
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• Reacció al canvi

• Manca de cultura sobre assumir el propi error

• Por al què diran

• Com ho rebran els mitjans de comunicació

• Convèncer als professionals assistencials

• Convèncer als gestors 

• Convèncer-nos nosaltres mateixos

BARRERES O DIFICULTATS

“Aposta de la SCFC en la creació d’un Grup per la Prevenció d’Errors de Medicació”. 

Tomás Casasín. 



Dificultats

• Cultura de la seguretat / ambient no punitiu

• Implantació Sistema de notificació(web) 

• Multiplicitat d’organismes implicats en la 
seguretat

“Implicació del Departament de Salut en l’ús segur del medicament”. 

M. José Gaspar. 



Tercera pregunta
_________________________

Com vareu superar les 

dificultats per a implantar el 

Programa?

V JORNADA MONOGRÀFICA SEGURETAT DEL PACIENT I MEDICAMENTS
Barcelona, 20 de Novembre de 2012



INFORMACIÓ:
• Sessions informatives
• Butlletí de prevenció d’EM
• Inici jornades seguretat

– Millores a la pàgina web
– Aliances: conveni amb DS
– Recolzament: consell assessor
– Pla de salut
– Docència (Edemed)
– Comitès de qualitat i de seguretat 

COM SUPERAR DIFICULTATS?

“Aposta de la SCFC en la creació d’un Grup per la Prevenció d’Errors de Medicació”. 

Tomás Casasín. 



Generar coneixement i difondre’l

• Web (estadístiques)

• Butlletí electrònic

• Material gràfic

• Notes informatives

• Recomanacions

• Formació

• PLA DE SALUT

“Implicació del Departament de Salut en l’ús segur del medicament”. 

M. José Gaspar. 
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alumnos participantes notificaciones enviadas EM rechazados EM aceptados

Alumnes participants:  1180

Notificacions enviades:  3807

EM acceptats:  2728

EM rebutjats:  441

Causes dels EM 
acceptats

“Formació en seguretat de medicaments durant el Grau de Farmàcia”. Eduardo Mariño. 



Parc Hospitalari Martí i Julià
Hospital Santa Caterina

Institut d’Assistència Sanitària
Servei de farmàcia

Resultats del programa de prevenció d’errors de medicació
Institut d’Assistencia Sanitària 2007-2012

• Participació de totes les línies assistencials 

• Canvi cultural de sensibilització envers la seguretat

• Versatilitat en el tipus d’errors notificats

• Reconduir circuïts i millorar processos transversals

• Estar entre els 25 primers hospitals que notifiquen

• Millorar 10 punts en el Qüestionari del ISMP( 2009 – 2012)       

El PPEM és una eina  eficient de gestió de la comunicació entre 
professionals  i de millora dels processos organitzatius  

“Seguretat en l’ús de medicaments com a eina de gestió”.  Emilia de Puig. 



“Millores per part de la indústria farmacèutica en les presentacions dels medicaments per a la 

prevenció d’errors de medicació”. Pablo Calzada. 



“Millores per part de la indústria farmacèutica en les presentacions dels medicaments per a la 

prevenció d’errors de medicació”. Pablo Calzada. 


