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RESUMEN ABSTRACT

Los errores de medicacién constituyen un grave problema de New initiatives to improve medication
salud publica, reconocido actualmente como tal por profesionales

sanitarios, sociedades, autoridades sanitarias y organizaciones inter- safety In hOSpItEﬂS
nacionales. Por ello se esta promoviendo la busqueda e implantacion
de practicas efectivas dirigidas a mejorar la seguridad en la utiliza-

- . Medication errors constitute a significant public health problem
cién de los medicamentos.

and are recognised as such nowadays among healthcare professio-
nals, societies, authorities and international organizations. This has
led to seeking and implementing effective practices focused on
improving medication use safety.

En este articulo se describen brevemente algunas de las nuevas
iniciativas practicas que se han propuesto en los Ultimos afios para
prevenir los errores de medicacion en el &mbito hospitalario. Estas
iniciativas de mejora se basan en la instauracion progresiva de una
cultura institucional de seguridad y en el establecimiento de diversas
practicas para reducir los errores o para detectarlos a tiempo, impi-
diendo que causen efectos adversos a los pacientes.

This article briefly describes some of the most recent initiatives
promoted to prevent medication errors in the hospital setting. These
safety improvement initiatives are based upon progressively develo-
ping an institutional culture of safety and on establishing practices
designed to reduce errors or detect them in time, thus avoiding adver-

Entre estas nuevas iniciativas se mencionan las practicas de -
se effects to patients.

seguridad aprobadas porNtional Quality Forumy los nuevos
objetivos de seguridad nacionales que exigiolat Comission on
Healthcare Accreditatiodesde 2003. Asimismo se mencionan algu-
nas estrategias que se han ideado para facilitar la aplicacion de esta
practicas, como son las Vias para la Seguridad de los Medicamentos
el desarrollo de proyectos colectivos entre hospitales y organizacio-
nes expertas, o la introduccion en los hospitales de la figura del espe-
cialista en seguridad en el uso de los medicamentos como apoyo para
implantar estas practicas.

Among these recent initiatives are the safety practices approved
by the National Quality Forum, and the National Patient Safety
SGoals that the Joint Commission on Healthcare Accreditation has
' required since 2003. Also mentioned are several strategies that have
been offered to facilitate the application of these practices, among
which are the Pathways to Medication Safety, the development of
collaborative projects among hospitals and organizations of experts,
and the inclusion of a medication safety specialist in hospitals as a

Por Gltimo, se destaca la dificultad que entrafia llevar a la reali- SUPPOrt figure overseeing the application of safety measures.

dad asistencial estas practicas de prevencién de errores, paso que
evidentemente es necesario afrontar para conseguir que realmente
mejore la seguridad de los pacientes.

Finally, the challenges inherent in putting these preventive meas-
ures into real patient’s care are discussed. The barriers confronting
this step must obviously be faced if improvements in patient safety

Palabras clave Errores de medicacion. Efectos adversos. Siste-  are truly to be achieve.

mas de medicacion. Hospitales. Gestion de Seguridad. Key words: Medication Errors. Adverse effects. Medication

Systems. Hospitals. Safety Management.
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«Las mejoras @cisan que los cambios se ejecuten... pjtalizadog y que motivan el 4,6% de los
Hasta que la asistencia sanitaria no cambie, para los ingresos hospitalarié,sy que todo ello con
pacienteseales que estan en camasles, las tasas de . . .
error seguiran siendo las mismas» lleva importantes repercusiones egor

cad. Los estudios realizados en Espdfa
Donald M. Berwick, 2003 indican que la magnitud asistencial y econ6
mica de los efectos adversos motivados por
los EM es similar a la de otros paises denues
INTRODUCCION tro entorno. Se ha observado que los EM
motivan entre un 4,7%y un 5,3%?2 de los

La morbilidad y la mortalidad derivadas ingresos hospitalarios, con un coste medio
de los errores de medicacién (EM) es muy por estancia préximo a los 3.000 edtos
elevada yde hecho, en los Ultimos afios este Estas cifras aumentan en pacientes mayores
grave problema de salud publica esta siendode 65 afios, en los que los EM llegan a causar
reconocido como tal y abordado por todos €l9,7% de los ingresos hospitalarios y centri
los agentes implicados en la cadena terapéu buyen al 3,2% de los misniés
tica del medicamento, incluyendo las admi ) _
nistraciones sanitarias de algunos paises Unavez que se reconoce la existenciay la
desarrollados y ganismos internacionales, Magnitud de este problema, resulta obvio

como la Oganizacién Mundial de la Saludy ~due el siguiente paso es avanzar desde este
el Consejo de Europa escenario tedrico a la busqueda e implanta

cion de soluciones practicas: buscar estrate

La complejidad de la terapéutica farmaco gias y medidasfectivas que permitan redu
I6gica y de los sistemas de utilizacion de los ciry prevenir los EM ylo que es mas impor
medicamentos, la falta de incorporacion de tante, ponerlas en practica para que reaimen
las tecnologias de la informacion, la seg te se consiga mejorar la seguridad en la utili
mentacién de la asistencia sanitaria y el ele zacion de los medicamentos y evitar asi
vado consumo de medicamentos por la dafios innecesarios a los pacientes. Y es pre
poblacién se citan entre los factores causan cisamente en este area en la que se ha tratado
tes de este problefaNo hay que olvidar  de avanzar mas durante los ultimos afios.
gue es frecuente que un paciente hospitaliza
do reciba méas de 15 medicamentos al diay El objetivo de este articulo es dar a cono
que sélo en nuestro pais en el medio ambula cer diversas practicas de seguridad propues
torio se dispensaron durante 2002 méas detas recientemente para prevenir los EM en el
661 millones de recetas congaml Sistema ~ ambito hospitalario y algunas estrategias
Nacional de Salud. Ello refleja la dependen gue se han formulado para facilitar su aplica
cia y la confianza de nuestra sociedad en losCion, asi como difundir algunas practicas de
medicamentos y permite comprender facil mejora de la seguridad que estan recemen
mente que una tasa de error incluso inferior dadas por @anizaciones expertas, pero que

al 1% puede dar lugar a una elevada morbi- N0 se conocen suficientemente por todos
mortalidad. aquellos que intervienen en el uso de los

medicamentos.

Aungue no es intencion de este articulo
revisar los numerosos estudios publicados en
los dltimos afos sobre la incidenciay conse  PRINCIPIOS DE LOS PROGRAMAS
cuencias de los EM, s6lo por mencionar DE MEJORA DE LA SEGURIDAD
algunos datos que subrayan laimportancia de
este problema, cabe citar que se estima que Las estrategias de mejora de la seguridad
los EM causan acontecimientos adversos ende la asistencia sanitaria que se han desarro
el 1,8% como mediana de Ipacientes hes llado en los ultimos afios se basan en la apli
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cacion de una serie de principios y técnicas seguridad esta hecha de muchas pequefias
gue provienen de las llamadas «ciencias decosas que en conjunto consiguen hacer una
la seguridad», como son el andlisis de siste gran difeencia’.
mas, la psicologia cognitiva y la ingenieria
de factores humands Algunos de estos — Errar es humano, por lo que no existen
conceptos de caracter general ya fueron sistemas libres de errot&sSin embago, si
mencionados brevemente en un articulo es posible disefiar sistemas a prueba de erro
anteriof. Ademas de dichos conceptos, res que consigan evitar efectos adversos a
cuando se pretende abordar un programa delos pacientes, al igual que se ha hecho en
practicas de reduccioén de los EM a nivel otros sectores de riesgo, como la aviacion
hospitalario conviene tener en cuenta las Estos sistemas a prueba de errores se basan
siguientes consideraciones: en la introduccion de diferentes tipos de
medidas dirigidas no sélo a prevenirlos sino
— La seguridad de un determinado siste también a hacerlos visibles, es degidetee
ma es una propiedad del mismo en su-con tarlos a tiempo en el caso de que se produz
junto que depende del funcionamiento de can e interceptarlos antes de que lleguen al
todos sus componentes y procesos, de |08pacienté0_ Es lo que se llama elror tra-
profesionales que intervienen y de las inter ping, de lo cual un ejemplo ilustrativo seria
acciones entre ell&s En consecuencia, cen  |a prescripcion electrénica asistida, la cual
trarse en mejorar un componente del sistemapermite interceptar errores de prescripcion.
0 en prevenir un determinado incidente no Asimismo, hay que introducir medidas que
conduce a mejoras integrales. Ademass con reduzcan las posibles consecuencias de los
cretamente, el sistema de utilizacion de los errores, en caso de que fallen las medidas
medicamentos en los hospitales es muy anteriores y los errores lleguen al paciéhte
complejo, con numerosos componentes Y Estas medidas deben estar basadas en los
procesos. No hay mas que pensar que se esticonocimientos de la ingenieria de factores
ma que la administracion de una dosis de un humanos y consisten @na) reducir la com
medicamento a un paciente en un hospital plejidad, simplificando y estandarizando los
implica entre 80 Yy 200 actuaciones diferen procedimientos; b) optimizar los procedi
tes®. Por todo ello, ninguna medida por si mientos de informacién; c) automatizar los
sola va a permitir resolver el problema de l0s procesos, d) incorporar barreras o restriccio
EMy garantizar la seguridad de este siste npes que limiten u obliguen a realizar los-pro
ma, sino que es preciso introducir un amplio ceses de una determinada forma, y e) antici
abanico de medidas o cambios en todas yparse y analizar los posibles riesgos deriva
cada una de las etapas que configuran-€l sis qos de la introduccion de cambios en el sis

tema de utilizacion de los medicamentos y tema, para prevenir los errores antes y no
que afectan a todos los profesionales que gespués de que ocurran.

intervienen en el mismo. Es decip se pue

de pensar que por introducir la prescripcion  — Las instituciones deben establecer un
electronica asistida o el sistema de c6digo deplan estructurado para implantar de forma
barras en la administracién se van a evitar organizada y efectiva las practicas de-pre
por completo los EM, aunque estas practicas vencién de EM. Asimismo es fundamental
hayan mostrado ser efectivas para reducir yn seguimiento continuado de la efectividad

los errores en determinados procesos.-Cual de las practicas implantadas en términos de
quier programa de prevencion de EM impli  reduccién de errores.

ca numerosos cambios en los procedimien

tos, equipos, ganizacion y formacion que Este plan debe estar integrado en el con
integrados consiguen mejorar la seguridad texto de un programa global de reduccién de
del sistema. Como dicen Leape etlal:  riesgos asociados al uso de los medicamentos
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en el centro, que debe ser multidisciplinarioy cion. Distintas aganizaciones y sociedades,
contar con el apoyo y compromiso de la como elnstitute for Safe Medication Praeti
direccién, disponer de la infraestructura y ces(ISMP), laAmerican Hospital Associa
recursos necesarios, y adoptar una cultura detion (AHA), el Institute for Healthcae
seguridad que incluya la formacion de los Improvement(IHl), la Joint Comission on
profesionales El programa estara dirigido a the Aceditation of Healthca Omaniza
analizar el circuito que siguen los medica tions (JCAHO), laAmerican Society of
mentos en el centro y a establecer métodosHealth-System Pharmaci$ASHP) o la
para detectar los EM y analizar las causas deMassachussets Coalition for Patient Safety
los mismos, con el fin de conocer los puntos asi como muchas asociaciones estatales de
mas proclives a errores y servir de base parafarmacéuticos, como las de California, Flo
_planificar las préqticgs que mas interesa rida y Wisconsin, han propuesto préacticas,
implantar en la institucion. recomendaciones o estandares, para preve
nir los errores de medicacion, muchas de
ellas accesibles a través de sus respectivas
paginas web (tabla 1).

— La prevencién de errores es un objeti
vo a lago plazo ya que los cambios que se
precisan para mejorar la seguridad son mas
culturales que técnicsEn este sentidohay  1ampign el Ministerio de Sanidad Austra
que tener siempre presente que no hay solu jiang 5 través dehustralian Council for

ciones rapidas, porque la creacion en 10S gatety and Quality in Health Gayha publi
hospitales de una cultura de seguridad con .54 estrategias para mejorar la seguridad de
caracteristicas similares a la que tienen las, < medicamentds Recientemente. el
organizaciones de alta fiabilidad, es la medi Departamento de Salud del Reino Uniao ha
ﬁ)as néal\;ls efgctlxi as (g‘g Ell?;r? d%alrgspzr:zvrﬁlg:[)s emitido unas normas que incluyen 18 erite
b ya rios para asegurar el manejo seguro y sin
estan integrados plenamente en los valores Yriesgos de los medicamentos emational
creencias de las ganizaciones se logran Health Sevice, las cuales se han establecido

umnzg]t:eur;ﬁjrrs?niltittlscni]opnoél\((Jléaslgsbar?drzglzrs] ﬂ?} considerando las practicas conocidas y las
9 disposiciones legales en la maté&tia

proceso lago y dificil.
Sin embago, ante esta profusion de prac

INICIATIVAS DE MEJORA DE LA ticas y recomendaciones, y la continua-apa

SEGURIDAD DEL SISTEMA ricién de nuevas tecnologias, las institucio
DE UTILIZACION DE LOS nes sanitarias necesitan en primer lugar
MEDICAMENTOS saber por donde empezar: qué es lo mas

EN LOS HOSPIBLES efectivo y qué les interesa aplicar con prio

ridad. En otras palabras, qué practicas son
Después de la edicion en EEUU dekpri  las béasicas.
mer informe del Instituto de Medicina
(IOM) sobre la gravedad e incidencia de los
errores asistenciafesel cual conmocion6 a  Principales préacticas de pevencion
todos los profesionales y especialmente a lade errores de medicacion
opinidn publica al destacar que los errores
asistenciales en los hospitales causabang| National Quality ForunfNQF)
entre 44.000 y 98.000 muertes cada afio, eny sus 30 practicas de seguridad para
este pais se han publicado numerosos-docu una mejor asistencia sanitaria
mentos e informes con iniciativas dirigidas a
reducir los errores asistenciales en generaly Una respuesta a la pregunta anterior se
también en concreto los errores de medica puede encontrar precisamente en las practi
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Tabla 1

Algunas organizaciones, sociedades e instituciones que han publicado practicas, estéslanecomendaciones
de mejora de la seguridad en el uso de los medicamentos

—  Agency for Healthcare Research and Quality - www.ahrq.gov

—  American Hospital Association - www.aha.org

—  American Society of Health-System Pharmacists - www.ashp.org

—  Australian Council for Safety and Quality in Health Care — www.safetyandquality.org
—  Institute for Healthcare Improvement - www.ihi.org

— Institute for Safe Medication Practices - www.ismp.org

— Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations - www.jcho.org

—  National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention - www.nccmerp.org
—  National Patient Safety Agency — www.npsa.nhs.uk

—  Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors www.macoalition.org
—  The California Institute for Health Systems Performance - www.cihsp.org

—  Florida Society of Health-System Pharmacist - www.fha.org

—  Pharmacy Society of Wisconsin - www.pswi.org

cas de seguridad aprobadas poXatfional agency Coatination Task Foce (QulC),
Quality Foum (NQF) recientemente publi  para que coordinara todas las acciones esta
cada$®. EI NQF es una corporacion sin-ani tales de mejora de la calidad y seguridad de
mo de lucro y abierta, que reline a mas dela sanidad. Como respuesta al primer infor
190 oganizaciones de todo tipo, publicas y me |OM, a principios del afio 2000, la QuIC
privadas, de EEUU, vinculadas con la sani propuso un plan de accién para reducir los
dad (agencias gubernamentales, sociedadesrrores asistenciaRésEn este documento se
profesionales, empresas ganizaciones,  ygcomendaba que el NQF se egeaa de
etc.). Es una ganizacion de ganizaciones  ggiaplecer un conjunto de practicas de mejo
creada en 1999 con el objetivo de hallar 5 4o |3 seguridad que fueran prioritarias

rensé.rg:g?;gscé;? drggr(ljeeslsagli\éilannc?glggr?ilt’aﬁgra para prevenir los errores clinicos. Siguiendo
de ]establecer estandares nacionales que p)e!reSte encgpo de la QuIC, el NQF pUk,)I'C.O en
mitan medir el funcionamiento y la calidad mayo_de 2003 un conjunto de 30 practicas de
de los hospitales, con el fin de dar a conocer segundad_funda_mentales para prevenir los
esta informacion a los consumidores. errores asistenciales, el cual pretende que se
difundan y adopten de forma general en
En 1998, eUS Depatment of Health and  todos los hospitales. Para ello, siguiendo un
Human Sevices(HHS) y otras agencias proceso de consenso que duré6 mas de dos
gubernamentales crearon Quality Inter afos, un comité asesor revisé de forma=siste

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 327



Maria José Otero Lopez

Tabla 2

Criterios de inclusion utilizados por elNational Quality Forumpara seleccionar las practicas de segurid&d

- Especificidad (criterio excluyente).
El procedimiento o forma de aplicar la practica y sus componentes esenciales se pueden definir con detalle y claridad,
de forma que en cualquier momento es posible saber si la practica se esta aplicando en un hospital.

- Evidencia de efectividad.

Se dispone de datos que indican que la practica es efectiva para reducir el riesgo de que los pacientes sufran dafios
causados por los procedimientos, sistemas o medios asistenciales. La informacion puede proceder de estudios de
investigacion realizados en el ambito sanitario, de la experiencia o de la propia evidencia, o bien de la experiencia o
de estudios procedentes de otros sectores no sanitarios.

- Beneficio.
Si la practica se utilizara ampliamente, tendria un gran impacto en la mejora de la seguridad de los pacientes, en
términos de reduccion de la morbilidad o mortalidad y/o disminucion de acontecimientos adversos graves.

- Capacidad de generalizacién.
La practica se puede aplicar en diversos ambitos asistenciales y/o distintos tipos de pacientes.

- Factibilidad.
La tecnologia o los profesionales necesarios para aplicar la practica estan al alcance de la mayoria de las
instituciones.

matica mas de 220 practicas inicialmente Las 30 préacticas aprobadas se agruparon
candidatas, utilizando cinco criterios: espe por categorias en cinco grandes bloques. En
cificidad, evidencia de efectividad, benefi latabla 3 se recogen las préacticas que afectan
cio, factibilidad y posibilidad de aplicacion €n algun grado al sistema de utilizacion de
de forma generalizada (tabla 2). Ademas de los medicamentos, ordenadas en las cinco
las 30 préacticas aprobadas, el NQF publico categorias principales establecidas. En-rela
otras 27 préacticas adicionales que no cum cion al informe de la AHRQ de practicas
plian alguno de estos criterios, pero que con Pasadas en la evidencia, el NQF incorpord

sideraba que deberian ser objeto de investi Varias practicas relacionadas con la seguri
gacién y de posterior revision en futuras dad de la utilizacion de los medicamentos,

actualizaciones. como por ejemplo evitar el uso de abrewiatu
ras y expresiones de dosis no estandarizadas,
Las practicas evaluadas procedian de cin O €Stablecer medidas explicitas para el
co fuentes principales: a) un informe sobre Manejo de los medicamentos de alto riesgo.
précticas basadas en la evidencia elaboradoE! cOMité asesor del NQF considero que la
por el Centro de Practica Basada en |a Evi SXPeriencia en ofros sectores no sanitarios

dencia de las Universidades de Stanford y de ggnmgrr]agrt:na:u?i'é?élgtr:; c;rzl ;)rgp;c; Ssjgtf'i(ig
California en San Francisco por ergade P POy

la Agency for Healthcar Reseash and cia, aungue no hubiera estudios clinicos dis

! 2. ) ponibles que evidenciaran una reduccion en

Sual'éy I('?\IHIT:Q) ’I b) tpropuesl';as d: MIEM |3 incidencia de acontecimientos adversos
ros del NQF; c) los res «sallos» ge Segull hor medicamentos tras la aplicacién de

dad delLeapfiog Goup; d) propuestas del ; £ i

s ., dichas practicas.
comité asesor del NQF para la elaboracion
de las practicas de seguridad; y e) sugeren La primera categoria y la primera practica
cias de sociedades profesionalesgaaiza gue incluye se refiere a la creacion de una
ciones. cultura de seguridad en la institucion, que,

328 Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3



NUEVAS INICIATIVAS FARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTS EN LOS HOSPIALES

"BJISIA BPED U9 UBWO) dnb sojuawesipaw sof 9p visi] B] sdjudtoed SO U0D IeSIASI USGAP SOLIB)IULS S3[euoIsajold S0 -
APE SOUO0I00BaI 0pIud) UeAey] onb o[ U0d 0 SOOISIP[E UOS ANb SO] B SOJUAWEIIPAW SO] AP BISI| BUN OWOD IS “UQIOBDIPUT
uewo) anb sojuswesIpow sof 9p e1sI] eun ueSuduew anb sojusioed so] e IedIPUI UIQIP SOLIEITUES SA[EUOISAF0Id SO -

*OJURIIEIET) UN JEZUAWIOD 9P SAIUE ‘BZI[1IN anb SeIovuULIE] SB| 9P OWO0 ISt ‘OpudIpuale ue)sd o] anb sojeuoisajord
W SONO SO[ dp UQIIOAIP A OUOJY[A) ‘dIquiou [d vFud) Auaroed [0 onb apad usqap soueyues safeuorsajoid so -

*4 BIOUQ)SISE ns 1e)sa1d
eied uQroRULIOJUI BUYDIP UE}ISEdAU anb A duoroed [e ueen
anb sorrejtues sojeuorsajord sof sopoy ered ajqisuardwos eurioy
eun ud A odwon e epHIUSULY BIS ‘BONSQUSRIP UQIORULIOJUT
BAJNU B[ US A SOJUdIWEILI) SO UD SOIqUIBD SO| Juaterdadsd
‘[eroud)sise  uoroewiojul B[ onb Iem3asy 6

“010 & 0JUSWNIOP Un
BULIOJUT JIqLIOSURI) eled OL18S209U 8IS OpUEND SI[QISIA 195 £ 10jdLIosuern) [op ugisasod uo 1e)sd upIoqap (epensiurupe
paw ] op somsi3ar so| o sooi3ojorpel o ouojeroqe] ap sauuojur ‘ojdwafe 1od) soreurduo sojudaWINOOpP SO -

*BLIOWIOW P SOPEZI[EAI JOS UOQIP OU SAIL[IUIS
sonsidor sono n sajudoed SO[ dp SEOIUI[d SBLIOISIY Se] '8

sepezi[nn 12s ugIpod eounu onb SISOp A SEINJRIAGIQE Se[ op EPLZI[en)oe LISI[ BUN IOUDJUBLI URIIGOP SOUOIDMIISUL SE'] -
‘SEPRZLIEPUEIS SISOP
10eUSISOp A seInjerAdiqe aquawe[os 1esjdwo A ugrompsur ] ud sojorjdxe sojusTwIpadold A sewwiou InsIxd uaga(] -

‘SEpeZLIEPUE)SD
SISOp Op souoIsaIdxo A SeIJRIAdIQR JJUIWRIOS IBZIN() L

‘erderojorunb eied sajeqroa sauorodiiosaid eounu asiejdode uaqap oN -
'so[eq10A souorIddLIdsaId se] 21q0s uQroMSUI B] Ud $03101[dx0 SOIUSNUIPaI0Id A SEULIOU SI9[qeISd UIQI( -

*op10 ey onb o] op pmnoexd

e[ Teoyy11oA eed opnrusuern ey Jo0yduosard [o onb uoroeuour
e[ Inodal 0 100] 0GoP [2qIOA USPIO BUN 9qI0al dnb oLiejIUEs
Teuoisajoxd [o “1109p o -10}d110s01d [e djuSUIERIPIUIUL

seplo] A sepensiSar 10s ueqap sa[eqloa souorodiiosaid se ‘9

BIR[O UQIORIIUNWIOD B[ A UQIOBULIOJUL 3P BIOUIJJSURI) B[ IRII[10R,] ‘]

'Se10Y 7 Se| 9[qruodsIp oonngoruLIey un e3ud) onb LIORULIE] 9P OIOIAIIS 01O B 0SII0B 9P O BOIUQJI[A) UQIOBIIUNWIOD
9p 9s1ou0dsIp p1qap ‘039[dwod odwan B 001NYOBULIE] UN OP BPRNUNUOD LIoUdsAId B] 9p duodsip 9s ou opuen)) -
*SOJUSWIELOIPIL

UOIORZIIIN 9P BUWIA)SIS [d US 0onngoeuLie; [9p [oded [9 91qos soro1jdxo sojuarurpaoold £ seuIou 951999[qRIS UIQa(] -
*91ud108d [9p BLIOISIY B US BPRIUSWNOOP 18PInb ©110qap sou010d110sa1d se[ op ugIsiAdl e -

*9]qe1daorul A)USWEDIUI[O OSBIAI UN Jesned epand UQISIAAIL B)Sd

seroueIsUNoIId sejanbe us 01dooxs ‘ugroensturwpe ns ered sajqruodsip uIsd s03s9 anb 0 sOJUSWIELIIPIW SO] UISUASIP
P sajue quaroed [op uororsIpaw e[ ap 039[dwos [y1ad [0 £ sauorodiiosald se| SOPO] IBSIASI USQIP SOOIINIIBULIBY SO -

*xSojudIIE R
SO JBZII0JIUOW A JRX)SIUIWIPE A ‘SOJUWEDIIPAW SO|

Tesuadsip A reredoxd ‘souorodirosaid sef resiaar £ repordiojur
‘s01110501d sojuawedIpaW SO 21qos sa10)diosaid sof uoo
®)[NsuodIdyul ered so[qIUOdSIp I8)SO OWIUILT OO OPUAAN]IUT
‘SOJUSWIEOIPAL SO] P UQIOBZI[IIN 3P BWA)SIS [P s0s001d

SO[ SO0} Ud dudweANdE Tedonied udqop soonngorULIE) SO °§

SOIOIAISS p ugIsiA0Ld op pepioeded B] U0J SI[RIOU)ISISE SIPEPISIIAU SB| JBZIUOWLLY “[|

‘sewo[qoxd op uoronjos & ofouew 9 ered odinbo us ofeqen op seoruog) us efjnue[d e[ epo} € JeuLIof -

£ ‘uoromysur ey ered soroyur

anb JON [o Iod sepeqoide pepungos op seonoeid sej op ojudrudumo [o o ugeorde ] oyuswesrqnd JesTuUNUos -
£SOPIU)qO S0IZ0] SO Op SOLIE)IULS So[eUOISaJoId SO © TewIojul -

pepLINSaS P SOPEPIANOL SB| JeuIpI00d A Je[ISIA -

cuoromusur ] ud erofow pepLngos

K oyuowependape uejen) as sewo[qoid so| anb reqoidwos ered oqeo e ueAd|[ s onb souorOBMOE SB] U UBIOQR[0D
nunuoo anb £ sAUSIXd pepLngas op sewo[qoid SO[ 9p BIP [B UBISI UQIOMIISUL B[ Op SIOPI] SO danb remnFose -
SBAT)09J0 UOS SBIS anb A sopeolyjou sojuapIoul sof Jezijeue sei) sejsiadid sepipaw sej uejuejdui s onb reqoiduwoo -
‘ueoy1ou s anb sAUOIOENYIS A SAJUSPIOUL SO JLZI[BUE -

{SOPEOIJI)OU IS URIdQAP anb sauoroemyis A sajuopioul soj reziorid -

owrtuiw owod ered sad11021Ip A SOJULNUIPad0Id SOPIOJ[QRISO UL)Sd PEPLINSs P BINJNO BUN UF

*4 BLIB)IUES UQOIOMINSUI B[ US PEPLINGAS Op BINY[NO BUN JBAI)) '

PEPLINGIS Ip BIMNI BUN JBAID) T

SHTVNOIDIAV SANOIDVIIAIDAdSH _

AVARRNOIS 4d SYOLLOVYd

ge|qel

sellobared Jod sepednibefidsoy |9 ua sojuawedIpaw SO| 8p UQIdeZI|iN ap BWwa)SIS e ueldaje anbwnio4 Alrend reuoneNie Jod sepeqaede peplnbas ap seanoeld

329

8,N.°3

Rev Esp Salud Publica 20041\



Maria José Otero Lopez

‘o 09SIQUEL] UBS UD BILION[ED) 9P

£ pIOJuRIg Op SOPEPISIOAIU[) SB[ OP BIOUGPIAT B] U BpESEE BoNoeI] op onud) [e OYHY ©] Jod opeSieous auwiojut [d Ua epi300aI eqejsa eonoeld e -,

“[PUISLIO 0JUAWINOOP [ UD BINOPId ] A 0JoWINU [2 UAPUOdsaLI0D SoownU SO

"SELIE)IUN SISOP U SOJUSWEOIPAU 9P UQIONQLISIP 9P

BLUL)SIS [OP OjUSIWIRUOIOUN] [0 Jetofow A reziiojuow eied UQIOMISUL B Ud OPLZI[Njor 0JUSIUIPad0Id Uun 9s1909[qeISd 999(] -
-ojuoroed epeo ered seloy 47 op ojusrue)en 9 eled SeLIESI00U SISO

SeJ op sew UQIoeZI[e)Idsoy op pepIun ] ud sA[qIUOdSIp UBIE)SO OU O UpIesuadsIp oS OU SOJUSUIEIIPAW SO Op BLIOARW B BIed -
£9)0] op oIownU A PEPIONPEd AP BUYOSJ ‘A)ULILIqR] ‘SISOP

“0JURWIEOIPAW [P dIquiou [d anbynuapt anb djuswesTUROSW 9[qISA] 0SIPOO UN JOUD) 9GP SELIBIIUN SISOP UD ISLAUD EPE)) -
"UQIORNSIUTWIPE ©] BIed ISI[ BUWLIOJ BUN U SOPESUQdSIp 19S USGOp SOJUSWEIIPAW SO] -

*SELIE)IUN SISOP U SOPESBAUD JB]SO USGOP SOJUSWERIIPIW SO -

‘408N
*
ns eied ejs1] eurio} uo 9[qisod eas onb axdwars £ operdoide eos
opueno A SeLIEJIUN SISOP U SOJUWIELIIPAW SO Iesuodsiq "¢

*(sodoe1do £ “sofelo sejueruadniSodiy 9 eurjnsur
‘SOIB[NASNWOINAU  $9Jueanbo[q ‘SO[EIoUS SOJISPISOUE ‘SOJ[OXDS[d 9P SOPLIUAIUOD ‘sodnoquionnue A sojuenSeoonue
‘s001E)S0I0  ‘sodrSiouaipe seisiuoSejue A sejsiwoSe :ojdurofo 1od) sorreyues sofeuorsojord sof sopoy Jod soproouod
¢, ,08sL1 0}]E,, Op sojudWLOIPAW SO op ofourwr [0 eied ugroMNSUI B U S0JIVI[dXd sojuaruIpasold A seuriou IsIxd uaqa( -

* [OSSLI 0)[E,, OP SOJUSUWEDIPAU SO] SOPO} JLIYNUSP] "6T

*SOJUSWIBOIPAW SO 9p OjuSIlEUddeUIe A opejonbio ‘opeseAud op sojuaruipadold A sewriou se[ op ojuswrjdwno [o TeIJoase -
‘oyuoroed [e SOPENSIUNUPE IOS 9P SOIUE SOJUSUIEIIPIW SO] SOPO} Jejonbro -

:ered soysibar so] owTuIU OWIOD JINoUl UdGAP dnb sojusEdIPIW

SOJ Jeudoew[e A IeseAud ‘rejonbro ered sopeziepue)so sojuenuIpaoold soun 9sIod9[qe)sd USQOp UQIMISUI B] BPO) UF

*SOJUQIEBOIPAU SO
op ojudrwEUAORWIE A OPESEAUD ‘Opelonbno [o JezLepue)sy '§T

‘ugroeorjde op seoyroadss sewrou njour usqap
onb epouoyuo A eroeuey op ofeqen op seaie se| exed uoromnsur e| ud so3o1[dxa sojuLTIP200Id A SEULIOU INSIXD UAQI(] -

'SOPINI A UQIOIBNSIP ‘UQISNFUOD
urs A SOPEUTIN[T UDIq ‘SOPEUIPIO ‘SOIdUUT] SOJUSWEIIPAW
so| ueredaid as apuop ofeqer) op soroedsa SO JOUJUBIA LT

SOJUIWIEIIPIW SO[ AP UOIIEZI[N [ UI PEPLINSIS B[ JBJUIUINY A

*SOUOIJBJIPUI SNS UNTIS 0JUSUWIBIIPIW OWISIUL [IP SBIUTISIP SISOP U JIIUIJIP -

£ ‘oyuouwreprIoApRUl

sejiosard sejje OJUSWIBAISOXD SIsOp Jensiurwpe e uondd|] os onb Iejad eied sisop op sauoroeqordwios omogye -
£5210112 op UQIoUaAdId op e1Io[E BUN 3P UOIOR[NUE IdINbleNnd 9p soAnow sof uansiar anb serodirosaxd soj e elixo -
SUQIOBULIOJUT OP BUWIR)SIS [OP OJUSIWRUOIIUN] [ 9qanIdwod djuswednewoine A J)udteuIdur -

‘cugroewLIO Ul B)SO BFUjURW A Sose[d Jod SOJUSWEDIPAU SO|

op uQIsIAdI e Jeji[1oe] eied (sopearop sns A eurpioruad ‘ojdwiafo 10d) soonngderd) sodnid 1od sojuswresrpaw soj anbiised -
£1e3N[ OPRUIULIANIP UN US ‘seISIo[e se] opudAn[oul uaroed [op djudunad eorUI[O UQIdBWLIOJUI B BPO) TexsiSal eyutad -
£0JUWBDIPAW [P

s1sop exowLid e] 9p UQIORISIUIIPE B[ 9P sojue odnngoeunie] un Jod souorddiosard seadanu se| sepoy ap uoisiaal ] jiqisod -
<u010d110591d Op $910110 9P UQIOUAAId 9P SIBMJOS UN UOD OPBIIIUOD 9ISI -

:onb opezneurIojul BWA)SIS un opuezi[nn [edsoy [ ud sojuaWRdIPAW SO 11qLIdsald uaqap saioydiosard so

“» (HOdD)

epezneuuojul uoduosard op ewalsis un rejuowddwy ‘7|

(w09 € elgeL

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3

330



NUEVAS INICIATIVAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENDS EN LOS HOSPIALES

como ya se ha mencionado y el NQF destacalLos nuevos objetivos nacionales
expresamente, hoy por hoy se considera lade seguridad de la JCAHO
practica fundamental de mejora de la seguri
dad. Asimismo, se especifican los elementos Después de que en el afio 2001 la JCAHO
esenciales que caracterizan una cultura derevisara y afadiera nuevos estandares de
seguridad y que deben establecerse en-a insseguridad dirigidos a prevenir los errores cli
titucién. nicos en los hospital€s en Julio de 2002
publicd los primeroslational Patient Safety
En la categoria numero Il se incluye la Goals(NPSG) para el afio 2003, que com
practica numero 5: los farmacéuticos deben prendian un conjunto de seis objetivos espe
participar activamente en todos los procesos cificos, dirigidos expresamente a mejorar la
del sistema de utilizacion de los medica seguridad clinica en las instituciones sanita
mentos. El NQF expresa que casi la mitad rias, cada uno de los cuales a su vez incluye
de los acontecimientos adversos preveni no mas de dos recomendacidies
bles por medicamentos se deben a errores en
el proceso de prescripcion y que se ha Estos objetivos y sus recomendaciones
demostrado que la revisién de las prescrip correspondientes fueron seleccionados por
ciones por un farmacéutico o su incorpora un Grupo Asesor constituido por recoroci
cion en los equipos asistenciales disminuye dos expertos en materia de seguridad clinica,
significativamente estos acontecimientos a partir de alertas publicadas por la JCAHO
adversos. Por ello, el NQF indica la necesi en sus boletineSentinel Event Alér Se
dad de que se revisen todas las prescripcio valoré que las recomendaciones fueranr cos
nes por un farmacéutico, entre otras especi to-efectivas, que segun la evidencia o la
ficaciones. experiencia de expertos mejoraran significa
tivamente la seguridad, y que se pudieran
La categoria Ill incluye nueve practicas definir suficientemente para facilitar y veri
esenciales que tratan de mejorar la transfe ficar su implantacion en las instituciofes
rencia de informacién y la comunicacion
entre todos los implicados en la asistenciay La JCAHO establecio los NPSG vy los
entre distintos niveles asistenciales, ya que afadié a sus estandares, con el proposito de
la falta de informacion critica de los pacien impulsar a las instituciones acreditadas a que
tes o la comunicacion imprecisa da lugar a abordaran aspectos especificos de preven
muchos errores clinicos graves. Cinco de cion de errores. La intencion de la JCAHO
estas practicas estan relacionadas con-el sisfue establecer un nimero reducido de objeti
tema de utilizacion de los medicamentos, Vos anuales, dirigidos a solucionar los temas
incluyendo dos, la nimero 9y la 12, que se mas prioritarios, de forma que los hospitales
refieren a la disponibilidad de la informa se centraran en ellos y pudieran cumplirlos.
cion asistencial y a la prescripcion electréni  Estos NPSG se revisan cada afio y se mantie
ca asistida, practicas de las que se dispone déen 0 se sustituyen en funcion de las priori

evidencia que confirma su efectividad en la dades que puedan guré. Asi, los NPSG
reduccion de los EM. para el afio 2004 incorporan Unicamente un

séptimo objetivo, que se afiade a los seis del
Por dltimo, en la categoria V se incluyen 2003, y actualizan alguna de las recomenda
cuatro préacticas basicas de prevencion deciones®. La tabla 4 recoge los objetivos y
EM, especialmente los originados en los recomendaciones que se refieren al sistema
procesos de dispensacion y administracion, de utilizacién de los medicamentos del afio
como es la dispensacién de medicamentos2003, los cuales apenas han cambiado para
en dosis unitarias o el control de la utiliza el afio 2004. Se centran en mejorar la identi
cion de los medicamentos de «alto riesgo». ficacion de los pacientes y la comunicacion

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 331



Maria José Otero Lopez

Tabla 4

National Patient Safety Goalestablecidos por la JCAHO para los afio 2003 y 2004* que hacesferencia al sistema
de utilizacion de los medicamentd83°

Objetivo 1. Mejorar la exactitud de la identificacion de los pacientes.

Recomendacion 1.a. Utilizar como minimo dos datos de identificacion del paciente (ninguno de los cuales debe ser el
numero de la habitacion) siempre que se obtengan muestras de sangre o se administren medicamentos o
hemoderivados.

Objetivo 2. Mejorar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales sanitarios.
Recomendacion 2.a. Establecer un procedimiento para recibir las prescripciones verbales o telefénicas o

resultados de pruebas criticas que exija que la persona que reciba la prescripcion o el resultado de la prueba lea de
nuevo la prescripcion completa o el resultado de la prueba para su verificacion.

Recomendacion 2.b. Estandarizar las abreviaturas, acronimos y simbolos que se emplean en la institucion,
y establecer una lista de todos aquellos que no se pueden utilizar.

Objetivo 3. Mejorar la seguridad de la utilizacion de los medicamentos de alto riesgo.

Recomendacion 3.a. Evitar el almacenamiento de soluciones concentradas de electrolitos (lo que incluye,
pero no se limita a, cloruro potasico, fosfato potasico y cloruro soédico >0,9%) en las unidades asistenciales.

Recomendacion 3.b. Estandarizar y limitar las concentraciones de los medicamentos disponibles en el
hospital.

Objetivo 5. Mejorar la seguridad de las bombas de infusion.

Recomendacion 5.a. Evitar la utilizacion de bombas de flujo libre tanto para uso general o para analgesia controlada
por el paciente.

* Se han subrayado las actualizaciones del afio 2.004 con respecto al 2.003.

entre los profesionales, la utilizacion de los Las «Vias para la Seguridad de los

medicamentos de alto riesgo y el control de Medicamentos» de la AHA, el ISMP

la seguridad de las bombas de infusién. y elHealth Reseath and Educational

Todas estos NPSG se corresponden conTrust(HRET)

practicas aprobadas por el NQfganiza

cién de la que la JCAHO es miembto Con el fin de ayudar a los profesionales
sanitarios de los hospitales a desarrollar un
plan de trabajo estructurado para mejorar el

Iniciativas para implantar las practicas sistema de utilizacion de los medicamentos,

en los hospitales el ISMP en colaboracion con la AHA y el
Health Reseach Educational Tust

Una vez que se conocen cuales serian las(HRET), y la financiacion deCommonwe

principales practicas de prevencion de-erro alth Fund elabor6 lofathways for Medica

res de medicacion, las siguientes preguntastion Safetyque se publicaron en diciembre

gue sugen son: ¢en qué consisten?, ¢cualesdel 200231. Es un paquete de material de tra

son los procedimientos y los recursos para bajo que resulta muy Gtil y practico, tanto

aplicarlas?, ¢cudl seria el plan de actuacionpara los hospitales que empiezan a trabajar

que se podria seguir para proceder a su apli en este tema como para los que ya lo estan

cacion progresiva en el hospital? haciendo.
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Comprenden tres bloques de material que ejemplo del perfil del trabajo del especialis
se elaboraron teniendo en cuenta los resulta ta en seguridad clinica y hasta una propuesta
dos delSMP Medication Safety Self Assess de cronograma para implantar el plan de
ment?, cuestionario que fue distribuido por accién de seguridad en tres afios.
la AHA 'y el ISMP en mayo de 2000 a todos
los hospitales en EEUU, para que evaluaran El segundo bloque, tituladBstudiando
su situacién en materia de practicas de segu colectivamente el riesgesta dirigido a ayu
ridad y que fue cumplimentado por mas de dar alos comités interdisciplinarios de segu
1.400 hospitaléd ridad a detectar y analizar los riesgos o fallos

existentes en el hospital y a desarrollar medi

El primero de ellos, tituladBstablecien das de prevencion especificas, ya que hay
do un plan estratégicwa dirigido a ayudar ~ que tener en cuenta que no solo interesa apli
a los profesionales a identificar las medidas car practicas recomendadas por otrgaoF
de seguridad que les resultan mas cenve zaciones, sino también conocer los fatles
nientes para abordar en su hospital, a-esta seguridad internos de cada institucion y
blecer un plan de trabajq por Ultimo, a  tomar medidas para subsanarlos. Asimismo,
incorporar estas medidas en el plan estraté en la tercera seccion se describen detallada
gico del hospital. iEne tres secciones: una mente las actividades que deben realizar
breve introduccion justificativa que reitera cada uno de los profesionales involucrados
la necesidad de que los objetivos de seguri €n €l sistema de utilizacion de los medica
dad se incorporen en el plan estratégico del mentos (administradores, médicos, farma
hospital, un modelo de plan de trabajo y una Céuticos, enfermeras y gestores de riesgo) en
guia que indica como adaptar el modelo cada uno de los diez puntos claves que segun
anterior para que cada hospital disefie su€l ISMP determinan la seguridad del siste
plan especifico de mejora de la seguridad. Ma.

El modelo de plan de trabajo contiene sie ~ Por Ultimo, el tercer blogquéreparando
te ejemplos de objetivos de seguridad a aco €l codigo de bams para la administracion,
meter que fueron seleccionados por un ayuda a que los hospitales comprendan
comité de expertos, por tener un potencial Mejor lo que precisan para aplicar la nueva
elevado para reducir los errores de medica tecnologia del codigo de barras para admi
cion graves y porque en su mayoria son-apli Nistrar los medicamentos.
cables en todos los hospitales (tabla 5). Cada
uno de ellos va seguido de una descripcion
de sus limitaciones, ventajas derivadas de su
ejecucion, posibles barreras y de lo que
denominan el «proyecto de cambio», que es
el conjunto de actividades, medidas o tacti
cas especificas que hay que llevar a cabo
para alcanzar el objetivo. El material incluye  Otro tipo de iniciativas que se han formu
una serie de documentos anexos para ayudatado para facilitar la implantacion de practi
en lo anteriarcomo son los cuestionarios cas de seguridad a nivel hospitalario, es el
para solicitar informacion sobre la notifica desarrollo de programas colectivos entre
cion de errores, un ejemplo de las directrices hospitales y aganizaciones expertas. De
de un programa de notificacion de errores de esta forma, ademas de ahorrar esfuerzos y
un hospital, un modelo de impreso del ISMP facilitar el trabajo, ya que se necesita tiempo
para facilitar el andlisis y registro de los erro y dedicacién para conocer bien una nueva
res de medicacion, un plan de accidn para elactividad, el hecho de trabajar de forma
manejo de medicamentos de alto riesgo, un paralela en varios hospitales con los mismos

Proyectos colectivos en& hospitales
y organizaciones para pomover

la seguridad de los medicamentos:
el Programa Regional de Seguridad
de los Medicamentos de Delawar

Rev Esp Salud Publica 2004178, N.° 3 333



Maria José Otero Lopez

Tabla 5

Los 7 objetivos del plan de accién para los hospitales incluidos en las «Vias de Mejora de la Seguritfad»

1. Crear, comunicar y demostrar una cultura de seguridad.

2. Mejorar la deteccion y la notificacion de los errores de medicacion y el uso que se haga con la informacion
obtenida para mejorar la seguridad de los medicamentos.

3. Evaluar en qué procesos puede ser util la incorporacion de nuevas tecnologias para reducir el riesgo de errores de
medicacion.

4. Reducir el riesgo de errores que se producen con medicamentos de alto riesgo en pacientes de alto riesgo o en
circunstancias de transferencia a través del sistema sanitario.

5. Establecer un ambiente no punitivo que facilite la comunicacion de los errores.
6. Involucrar a los pacientes y a la comunidad en las iniciativas de mejora de la seguridad.

7. Establecer una Guia Farmacoterapéutica controlada en la que se seleccionen los medicamentos con criterios de
seguridad.

objetivos y de compartir los problemas y las  Ademas del trabajo colectivo, las estrate
dificultades que van sgiendo, facilita su  gias clave en las que se basa el programa
resolucion y motiva a los profesionales y a para lograr su aplicacién radican en prepor
los directivos de las instituciones. cionar en todo momento asistencia técnica 'y
formacién a los hospitales, y facilitar el
Un ejemplo de este tipo de proyectos lo material didactico y los instrumentos nece
constituye el Programa Regional de Seguri sarios para llevar a cabo las medidas de pre
dad de los Medicamentos iniciado en junio vencior®. Como explica el director del pro
de 2001 por eDelawae \alley Healthcae grama:muchagorganizacionepte dicen lo
Council(DVHC), con la colaboraciény ase  que deberias hacepeino nadie te ensefia

soria técnica del ISMP y del ECRErer  como lo tienes que hageri te ppporciona
gency Cae Reseah Institutg®***> En él  |os medios necesarios.

participan 65 hospitales del valle del Dela

ware, y esta dirigida reducir los aconteci El programa cuenta con un equipo conasul

mientos adversos por medicamentos tor que coordina y supervisa las actividades
mediante la implantacion de forma sistema y se encaga de la asistencia técnica, resolu
tica en los hospitales de un conjunto de 16 cién de dudas y consultas, formacién, impar
medidas de prevencion de errores de medi ticion de seminarios, etc. Antes de iniciarlo
cacion. Las medidas estan divididas encua se formé a una persona de cada hospital,
tro areas principales: instauracion de una designada por la direccién como «especia
cultura de seguridad en la institucion, erea lista en seguridad de los medicamentos», en
cion de una infraestructura para apoyar las las 16 practicas y se le facilité el material de
actividades de mejora, realizacion de eam apoyo necesario para que pudiera desarrollar
bios en algunas practicas clinicas e intreduc cada actividad, protocolos, material educati
cion de nuevas tecnologias (tabla 6). Aunque vo, posters, etc.

algunos hospitales podian tener implantadas

ya algunas de estas medidas, la realizacién Otros ejemplo de este tipo de proyectos
del programa pretende conseguir que todos cooperativos son los programas impartidos
adopten unas practicas minimas de seguri por ellnstitute for Health ImpsvemengIHI)

dad en un plazo razonable de tied¥po gue lleva desde 1995ganizando, con muy
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Tabla 6

Las 16 medidas del Psgrama Regional de Seguridad de los Medicamentos para los Hospitales del
Delaware \alley Healthcare Councif®.

1. Cultura

1. Establecer un compromiso institucional de crear una cultura de seguridad- un medio que promueva la
notificacion de errores en un ambiente no-punitivo.

2. Formar a todos los profesionales sobre las causas de los errores y los métodos de prevencion desde una
perspectiva de sistema.

3. Incentivar a los profesionales por sus actuaciones para mejorar la seguridad.

4.  Fomentar y apoyar la comunicacion de los errores a los pacientes.

II. Infraestructura
5. Designar a una persona encargada de las actividades de mejora de la seguridad y constituir un comité
interdisciplinario de seguridad.
6. Incorporar farmacéuticos clinicos en los equipos asistenciales de las unidades de alto riesgo.
7.  Establecer directrices especificas para los medicamentos almacenados en unidades de planta.
8.  Establecer mecanismos que garanticen que la informacién minima esencial del paciente esté al alcance de
los profesionales que le atienden.

II1. Practicas clinicas
9.  Prohibir el uso de abreviaturas y expresiones de dosis peligrosas.
10. Implantar listas de comprobacion de seguridad para los medicamentos de alto riesgo.
11.  Efectuar un analisis del modo de fallos para orientar la adquisiciéon de medicamentos.
12. Limitar las prescripciones verbales.
13. Utilizar sefiales de alerta para detectar y prevenir acontecimientos adversos por medicamentos.
14. Aplicar listas de comprobacion de seguridad para los dispositivos de infusion.

IV. Tecnologia
15. Eliminar las bombas de infusion de flujo libre.
16. Planificar la implementacion de la prescripcion informatizada asistida.

buenos resultad®s proyectos cooperativos la realizacion de nuevas y mdltiples activi
de mejora de la calidad, y dentro de ellos de dades. Por ello las estrategias mencionadas
reduccion de errores de medicacion, basadosanteriormente contemplan la creacion de
en el modelo de aprendizagreakthough una nueva figura que coordine y se responsa
Series®. Este modelo esta disefiado para bilice de los programas de mejora de la segu
conseguir implantar con rapidez nuevas ridad.
medidas o reformas en las instituciones. Se
forma en grupo a representantes de varios La JCAHO promovio la introduccion de
hospitales que estén interesados en consela figura del «especialista en seguridad de
guir un mismo objetivo de mejora en un los pacientes», recomendando su creacion
periodo corto de tiempo. Se les proporciona e€n sus estandares de seguridad del afio
asesoria y se mantienen reuniones periédi 200%’. Sus responsabilidades incluyen las
cas para controlar y resolver los problemas diferentes areas relacionadas con la seguri
gue puedan ir sgiendo. dad clinica, una de las cuales seria la seguri
dad en el uso de los medicamentos. N6 obs
tante, considerando que so6lo esta Ultima
La figura del Especialista en Seguridad constituye por si sola un area especifica con
en el Uso de los Medicamentos un gran volumen de actividad que repercute
de forma creciente en el trabajo del Servicio
La implantacion de los programas de-pre de Farmacia, algunas instituciones han
vencion de errores en los hospitales conlleva incluido también la figura del «especialista o
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coordinador en seguridad en el uso de los Sin embago, a pesar de este trabajo,
medicamentos®. La incorporacién de esta muchas instituciones no incorporan estas
Ultima en el sistema sanitario esta promovi practicas a su sistematica de trabajo. Es
da por laAmerican Society of Health-System necesario investigar para conmgirder qué
Pharmacis{ASHP) que elaboré el informe  barreras existen y qué motivaciones pueden
MS® (The Medication-Use System Safety favorecer su aplicacién y conducir a una
Strategy*° para justificar la creacion de este mejora efectiva de la seguridad de los medi
nuevo puesto de trabajo, vinculado al Servi camento®.
cio de Farmacia. El M3lescribe pormeno
rizadamente el perfil del trabajo y las activi Las barreras existentes a este nivel fueron
dades especificas que este profesional debeanalizadas pobonald Berwick, presidente
llevar a cabo en los hospitales que deseendel IHI, en sendas editoriales publicadas
implementar y mantener programas de pre recientemente en #lashington Podty en
vencion y reduccion de EM, siempre en el New England Journal of Mediciffedes
colaboracion con el Comité multidisciplinar tacando que tres afios despues de la publica
para el uso seguro de los medicamentos.cion del primer informe IOM habia mas
Este profesional, ademas de conocer lasvoluntad y mas ideas de mejora, pero faltaba
principales caracteristicas que debe reunir elque estas ideas se pusieran realmente en
sistema de utilizacion de medicamentos en practica. En su opinion existen cudbarre
el hospital para que sea seguro, debe estaras principales que obstaculizan este paso.
formado en gestion de riesgos y en practicasLa primera es la «ceguera» de los profesio
de prevencion de EM. nales: realmente los propios profesionales
sanitarios no son capaces de very de recono
cer los errores que ocurren en su propio
ambito de trabajo. Por ello, dificilmente pue
den comprender la necesidad de tomar medi
das para prevenirlos, ya que no perciben la
El desarrollo de medidas efectivas para frecuencia y gravedad de los errores que
mejorar la seguridad y su difusion a los-pro suceden. Un estudio reciente constataba este
fesionales implicados no es suficiente para hechd®. La segunda barrera son las falsas
conseguir su traslado a la practica asisten creencias de los equipos directivos de las
cial. La introduccion de cambios en la asis instituciones sobre el origen de los errores y
tencia sanitaria es dificil y cuando se trata de en consecuencia, de las medidas a adoptar;
realizar siempre sgen numerosas barreras la falsa creencia de que los errores estan cau
y obstaculos que dificultan este paso. Una sados por profesionales incompetentes, la

DE LA TEORIA A LA PRACTICA
CLINICA DIARIA

realidad bien conocida es la distancia €xis
tente entre la evidencia disponible y la prac
tica clinica diari&.

La dificultad de llevar a la practica las
medidas de prevencion de EM fue manifes
tada por Mike Cohen, presidente del ISMP
en la primera reunién que ganizé en

teoria de que los accidentes estan producidos
por una sola causa o la conviccién de que al
afadir complejidad se aumenta la fiabilidad,
cuando esto no hace méas que crear nuevos
riesgos. La tercera es el elevado coste que a
corto plazo supone implantar las medidas
necesarias, ya que conllevan inversion en
tecnologia, en personal y en formacion. Por

EEUU la QuIC en septiembre del 2000, para ultimo, la complejidad que entrafia la ejecu
tratar de establecer una agenda sobre inves cion de dichas medidas, dado que implican

tigacién en seguridad clinicelay numeo-
sas practicas publicadas para mejorar la

cambios en casi todos los procedimientos y
unidades asistenciales. Y cuanto mas-com

seguridad del uso de los medicamentos, ela plejos son los cambios requeridos y éstos

boradas por oganizaciones como el ISMP
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afectan a la @anizacion del sistema y a
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diferentes profesionales, son mas dificiles de 5.
llevar a cab®.

En nuestro pais, en el momento actual,
ademas de las barreras mencionadas ante
riormente existen otras muchas ya que, para
empezarel problema de los errores asisten
ciales apenas comienza a ser conocido por
muchos de los actores que intervienen en el7.
sistema sanitarfé. Pero, evidentemente, el
progreso en la mejora de la seguridad preci
sa que las instituciones y los propios profe
sionales incorporen a swganizaciony asus 8.
procedimientos de trabajo las medidas y téc
nicas que han mostrado reducir los EM,
algunas de las cuales han sido mencionadas
en este articulo. El primer paso es conocerlas9.
y convencerse de su efectividad y de la nece
sidad de su aplicacion. El segundo pase exi

ge la voluntad y el compromiso de la admi 10.

nistracion, de los lideres de los servicios de
salud y de las instituciones, de las socieda
des cientificas, de los profesionales sanita
rios y de los pacientes, de trabajar y de poner

las medidas necesarias para conseguir sull.

aplicacién en la préctica clinica diaria. No
cabe duda de que es una taregdardificil.
No obstante, como finaliza el segundo infor
me IOM «es posible y necesarta»

12.
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