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NUEVAS INICIATIVAS PARA MEJORAR LA SEGURIDAD DE LA UTILIZACIÓN
DE LOS MEDICAMENTOS EN LOS HOSPITALES
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RESUMEN

Los errores de medicación constituyen un grave problema de
salud pública, reconocido actualmente como tal por profesionales
sanitarios, sociedades, autoridades sanitarias y organizaciones inter-
nacionales. Por ello se está promoviendo la búsqueda e implantación
de prácticas efectivas dirigidas a mejorar la seguridad en la utiliza-
ción de los medicamentos.

En este artículo se describen brevemente algunas de las nuevas
iniciativas prácticas que se han propuesto en los últimos años para
prevenir los errores de medicación en el ámbito hospitalario. Estas
iniciativas de mejora se basan en la instauración progresiva de una
cultura institucional de seguridad y en el establecimiento de diversas
prácticas para reducir los errores o para detectarlos a tiempo, impi-
diendo que causen efectos adversos a los pacientes. 

Entre estas nuevas iniciativas se mencionan las prácticas de
seguridad aprobadas por el National Quality Forumy los nuevos
objetivos de seguridad nacionales que exige la Joint Comission on
Healthcare Accreditationdesde 2003. Asimismo se mencionan algu-
nas estrategias que se han ideado para facilitar la aplicación de estas
prácticas, como son las Vías para la Seguridad de los Medicamentos,
el desarrollo de proyectos colectivos entre hospitales y organizacio-
nes expertas, o la introducción en los hospitales de la figura del espe-
cialista en seguridad en el uso de los medicamentos como apoyo para
implantar estas prácticas. 

Por último, se destaca la dificultad que entraña llevar a la reali-
dad asistencial estas prácticas de prevención de errores, paso que
evidentemente es necesario afrontar para conseguir que realmente
mejore la seguridad de los pacientes. 

Palabras clave: Errores de medicación. Efectos adversos. Siste-
mas de medicación. Hospitales. Gestión de Seguridad.

ABSTRACT

New initiatives to improve medication
safety in hospitals

Medication errors constitute a significant public health problem
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.

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-
se effects to patients. 

Among these recent initiatives are the safety practices approved
by the National Quality Forum, and the National Patient Safety
Goals 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
support figure overseeing the application of safety measures.

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
are truly to be achieve.

Key words: Medication Errors. Adverse effects. Medication
Systems. Hospitals. Safety Management.
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«Las mejoras precisan que los cambios se ejecuten...
Hasta que la asistencia sanitaria no cambie, para los
pacientes reales que están en camas reales, las tasas de
error seguirán siendo las mismas»

Donald M. Berwick, 2003

INTRODUCCIÓN

La morbilidad y la mortalidad derivadas
de los errores de medicación (EM) es muy
elevada y, de hecho, en los últimos años este
grave problema de salud pública está siendo
reconocido como tal y abordado por todos
los agentes implicados en la cadena terapéu-
tica del medicamento, incluyendo las admi-
nistraciones sanitarias de algunos países
desarrollados y organismos internacionales,
como la Organización Mundial de la Salud y
el Consejo de Europa1-5.

La complejidad de la terapéutica farmaco-
lógica y de los sistemas de utilización de los
medicamentos, la falta de incorporación de
las tecnologías de la información, la seg-
mentación de la asistencia sanitaria y el ele-
vado consumo de medicamentos por la
población se citan entre los factores causan-
tes de este problema6. No hay que olvidar
que es frecuente que un paciente hospitaliza-
do reciba más de 15 medicamentos al día y
que sólo en nuestro país en el medio ambula-
torio se dispensaron durante 2002 más de
661 millones de recetas con cargo al Sistema
Nacional de Salud. Ello refleja la dependen-
cia y la confianza de nuestra sociedad en los
medicamentos y permite comprender fácil-
mente que una tasa de error incluso inferior
al 1% puede dar lugar a una elevada morbi-
mortalidad.

Aunque no es intención de este artículo
revisar los numerosos estudios publicados en
los últimos años sobre la incidencia y conse-
cuencias de los EM, sólo por mencionar
algunos datos que subrayan la importancia de
este problema, cabe citar que se estima que
los EM causan acontecimientos adversos en
el 1,8% como mediana de los pacientes hos-

pitalizados7 y que motivan el 4,6% de los
ingresos hospitalarios8, y que todo ello con-
lleva importantes repercusiones económi-
cas9. Los estudios realizados en España10-12

indican que la magnitud asistencial y econó-
mica de los efectos adversos motivados por
los EM es similar a la de otros países de nues-
tro entorno. Se ha observado que los EM
motivan entre un 4,7%11 y un 5,3%12 de los
ingresos hospitalarios, con un coste medio
por estancia próximo a los 3.000 euros11.
Estas cifras aumentan en pacientes mayores
de 65 años, en los que los EM llegan a causar
el 9,7% de los ingresos hospitalarios y contri-
buyen al 3,2% de los mismos13.

Una vez que se reconoce la existencia y la
magnitud de este problema, resulta obvio
que el siguiente paso es avanzar desde este
escenario teórico a la búsqueda e implanta-
ción de soluciones prácticas: buscar estrate-
gias y medidasefectivas que permitan redu-
cir y prevenir los EM y, lo que es más impor-
tante, ponerlas en práctica para que realmen-
te se consiga mejorar la seguridad en la utili-
zación de los medicamentos y evitar así
daños innecesarios a los pacientes. Y es pre-
cisamente en este área en la que se ha tratado
de avanzar más durante los últimos años.

El objetivo de este artículo es dar a cono-
cer diversas prácticas de seguridad propues-
tas recientemente para prevenir los EM en el
ámbito hospitalario y algunas estrategias
que se han formulado para facilitar su aplica-
ción, así como difundir algunas prácticas de
mejora de la seguridad que están recomen-
dadas por organizaciones expertas, pero que
no se conocen suficientemente por todos
aquellos que intervienen en el uso de los
medicamentos.

PRINCIPIOS DE LOS PROGRAMAS
DE MEJORA DE LA SEGURIDAD

Las estrategias de mejora de la seguridad
de la asistencia sanitaria que se han desarro-
llado en los últimos años se basan en la apli-
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cación de una serie de principios y técnicas
que provienen de las llamadas «ciencias de
la seguridad», como son el análisis de siste-
mas, la psicología cognitiva y la ingeniería
de factores humanos14. Algunos de estos
conceptos de carácter general ya fueron
mencionados brevemente en un artículo
anterior6. Además de dichos conceptos,
cuando se pretende abordar un programa de
prácticas de reducción de los EM a nivel
hospitalario conviene tener en cuenta las
siguientes consideraciones:

– La seguridad de un determinado siste-
ma es una propiedad del mismo en su con-
junto que depende del funcionamiento de
todos sus componentes y procesos, de los
profesionales que intervienen y de las inter-
acciones entre ellos15. En consecuencia, cen-
trarse en mejorar un componente del sistema
o en prevenir un determinado incidente no
conduce a mejoras integrales. Además, con-
cretamente, el sistema de utilización de los
medicamentos en los hospitales es muy
complejo, con numerosos componentes y
procesos. No hay más que pensar que se esti-
ma que la administración de una dosis de un
medicamento a un paciente en un hospital
implica entre 80 y 200 actuaciones diferen-
tes16. Por todo ello, ninguna medida por sí
sola va a permitir resolver el problema de los
EM y garantizar la seguridad de este siste-
ma, sino que es preciso introducir un amplio
abanico de medidas o cambios en todas y
cada una de las etapas que configuran el sis-
tema de utilización de los medicamentos y
que afectan a todos los profesionales que
intervienen en el mismo. Es decir, no se pue-
de pensar que por introducir la prescripción
electrónica asistida o el sistema de código de
barras en la administración se van a evitar
por completo los EM, aunque estas prácticas
hayan mostrado ser efectivas para reducir
los errores en determinados procesos. Cual-
quier programa de prevención de EM impli-
ca numerosos cambios en los procedimien-
tos, equipos, organización y formación que
integrados consiguen mejorar la seguridad
del sistema. Como dicen Leape et al: la

seguridad está hecha de muchas pequeñas
cosas que en conjunto consiguen hacer una
gran diferencia17.

– Errar es humano, por lo que no existen
sistemas libres de errores18. Sin embargo, sí
es posible diseñar sistemas a prueba de erro-
res que consigan evitar efectos adversos a
los pacientes, al igual que se ha hecho en
otros sectores de riesgo, como la aviación19.
Estos sistemas a prueba de errores se basan
en la introducción de diferentes tipos de
medidas dirigidas no sólo a prevenirlos sino
también a hacerlos visibles, es decir, a detec-
tarlos a tiempo en el caso de que se produz-
can e interceptarlos antes de que lleguen al
paciente20. Es lo que se llama el error tra-
ping, de lo cual un ejemplo ilustrativo sería
la prescripción electrónica asistida, la cual
permite interceptar errores de prescripción.
Asimismo, hay que introducir medidas que
reduzcan las posibles consecuencias de los
errores, en caso de que fallen las medidas
anteriores y los errores lleguen al paciente20.
Estas medidas deben estar basadas en los
conocimientos de la ingeniería de factores
humanos y consisten en20: a) reducir la com-
plejidad, simplificando y estandarizando los
procedimientos; b) optimizar los procedi-
mientos de información; c) automatizar los
procesos, d) incorporar barreras o restriccio-
nes que limiten u obliguen a realizar los pro-
cesos de una determinada forma, y e) antici-
parse y analizar los posibles riesgos deriva-
dos de la introducción de cambios en el sis-
tema, para prevenir los errores antes y no
después de que ocurran.

– Las instituciones deben establecer un
plan estructurado para implantar de forma
organizada y efectiva las prácticas de pre-
vención de EM. Asimismo es fundamental
un seguimiento continuado de la efectividad
de las prácticas implantadas en términos de
reducción de errores.

Este plan debe estar integrado en el con-
texto de un programa global de reducción de
riesgos asociados al uso de los medicamentos
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en el centro, que debe ser multidisciplinario y
contar con el apoyo y compromiso de la
dirección, disponer de la infraestructura y
recursos necesarios, y adoptar una cultura de
seguridad que incluya la formación de los
profesionales6. El programa estará dirigido a
analizar el circuito que siguen los medica-
mentos en el centro y a establecer métodos
para detectar los EM y analizar las causas de
los mismos, con el fin de conocer los puntos
más proclives a errores y servir de base para
planificar las prácticas que más interesa
implantar en la institución.

– La prevención de errores es un objeti-
vo a largo plazo ya que los cambios que se
precisan para mejorar la seguridad son más
culturales que técnicos21. En este sentido hay
que tener siempre presente que no hay solu-
ciones rápidas, porque la creación en los
hospitales de una cultura de seguridad con
características similares a la que tienen las
organizaciones de alta fiabilidad, es la medi-
da más efectiva a largo plazo para prevenir
los EM, ya que sólo cuando los cambios
están integrados plenamente en los valores y
creencias de las organizaciones se logran
mantener en el tiempo. Y la instauración de
una cultura institucional de seguridad es un
proceso largo y difícil.

INICIATIVAS DE MEJORA DE LA
SEGURIDAD DEL SISTEMA
DE UTILIZACIÓN DE LOS

MEDICAMENTOS
EN LOS HOSPITALES

Después de la edición en EEUU del pri-
mer informe del Instituto de Medicina
(IOM) sobre la gravedad e incidencia de los
errores asistenciales1, el cual conmocionó a
todos los profesionales y especialmente a la
opinión pública al destacar que los errores
asistenciales en los hospitales causaban
entre 44.000 y 98.000 muertes cada año, en
este país se han publicado numerosos docu-
mentos e informes con iniciativas dirigidas a
reducir los errores asistenciales en general y
también en concreto los errores de medica-

ción. Distintas organizaciones y sociedades,
como el Institute for Safe Medication Practi-
ces(ISMP), la American Hospital Associa-
tion (AHA), el Institute for Healthcare
Improvement(IHI), la Joint Comission on
the Acreditation of Healthcare Organiza-
tions (JCAHO), la American Society of
Health-System Pharmacist(ASHP) o la
Massachussets Coalition for Patient Safety,
así como muchas asociaciones estatales de
farmacéuticos, como las de California, Flo-
rida y Wisconsin, han propuesto prácticas,
recomendaciones o estándares, para preve-
nir los errores de medicación, muchas de
ellas accesibles a través de sus respectivas
páginas web (tabla 1).

También el Ministerio de Sanidad Austra-
liano, a través del Australian Council for
Safety and Quality in Health Care,ha publi-
cado estrategias para mejorar la seguridad de
los medicamentos3. Recientemente, el
Departamento de Salud del Reino Unido ha
emitido unas normas que incluyen 18 crite-
rios para asegurar el manejo seguro y sin
riesgos de los medicamentos en el National
Health Service, las cuales se han establecido
considerando las prácticas conocidas y las
disposiciones legales en la materia22.

Sin embargo, ante esta profusión de prác-
ticas y recomendaciones, y la continua apa-
rición de nuevas tecnologías, las institucio-
nes sanitarias necesitan en primer lugar
saber por donde empezar: qué es lo más
efectivo y qué les interesa aplicar con prio-
ridad. En otras palabras, qué prácticas son
las básicas.

Principales prácticas de prevención
de errores de medicación

El National Quality Forum(NQF)
y sus 30 prácticas de seguridad para
una mejor asistencia sanitaria

Una respuesta a la pregunta anterior se
puede encontrar precisamente en las prácti-
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cas de seguridad aprobadas por el National
Quality Forum (NQF) recientemente publi-
cadas23. El NQF es una corporación sin áni-
mo de lucro y abierta, que reúne a más de
190 organizaciones de todo tipo, públicas y
privadas, de EEUU, vinculadas con la sani-
dad (agencias gubernamentales, sociedades
profesionales, empresas, organizaciones,
etc.). Es una organización de organizaciones
creada en 1999 con el objetivo de hallar
estrategias comunes a nivel nacional, para
mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y
de establecer estándares nacionales que per-
mitan medir el funcionamiento y la calidad
de los hospitales, con el fin de dar a conocer
esta información a los consumidores. 

En 1998, el US Department of Health and
Human Services (HHS) y otras agencias
gubernamentales crearon la Quality Inter-

agency Coordination Task Force (QuIC),
para que coordinara todas las acciones esta-
tales de mejora de la calidad y seguridad de
la sanidad. Como respuesta al primer infor-
me IOM, a principios del año 2000, la QuIC
propuso un plan de acción para reducir los
errores asistenciales24. En este documento se
recomendaba que el NQF se encargara de
establecer un conjunto de prácticas de mejo-
ra de la seguridad que fueran prioritarias
para prevenir los errores clínicos. Siguiendo
este encargo de la QuIC, el NQF publicó en
mayo de 2003 un conjunto de 30 prácticas de
seguridad fundamentales para prevenir los
errores asistenciales, el cual pretende que se
difundan y adopten de forma general en
todos los hospitales. Para ello, siguiendo un
proceso de consenso que duró más de dos
años, un comité asesor revisó de forma siste-
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Tabla 1

Algunas organizaciones, sociedades e instituciones que han publicado prácticas, estándares o recomendaciones
de mejora de la seguridad en el uso de los medicamentos



mática más de 220 prácticas inicialmente
candidatas, utilizando cinco criterios: espe-
cificidad, evidencia de efectividad, benefi-
cio, factibilidad y posibilidad de aplicación
de forma generalizada (tabla 2). Además de
las 30 prácticas aprobadas, el NQF publicó
otras 27 prácticas adicionales que no cum-
plían alguno de estos criterios, pero que con-
sideraba que deberían ser objeto de investi-
gación y de posterior revisión en futuras
actualizaciones. 

Las prácticas evaluadas procedían de cin-
co fuentes principales: a) un informe sobre
prácticas basadas en la evidencia elaborado
por el Centro de Práctica Basada en la Evi-
dencia de las Universidades de Stanford y de
California en San Francisco por encargo de
la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ)25; b) propuestas de miem-
bros del NQF; c) los tres «saltos» de seguri-
dad del Leapfrog Group26; d) propuestas del
comité asesor del NQF para la elaboración
de las prácticas de seguridad; y e) sugeren-
cias de sociedades profesionales y organiza-
ciones.

Las 30 prácticas aprobadas se agruparon
por categorías en cinco grandes bloques. En
la tabla 3 se recogen las prácticas que afectan
en algún grado al sistema de utilización de
los medicamentos, ordenadas en las cinco
categorías principales establecidas. En rela-
ción al informe de la AHRQ de prácticas
basadas en la evidencia, el NQF incorporó
varias prácticas relacionadas con la seguri-
dad de la utilización de los medicamentos,
como por ejemplo evitar el uso de abreviatu-
ras y expresiones de dosis no estandarizadas,
o establecer medidas explícitas para el
manejo de los medicamentos de alto riesgo.
El comité asesor del NQF consideró que la
experiencia en otros sectores no sanitarios
con prácticas similares o el propio sentido
común eran suficientes para apoyar su efica-
cia, aunque no hubiera estudios clínicos dis-
ponibles que evidenciaran una reducción en
la incidencia de acontecimientos adversos
por medicamentos tras la aplicación de
dichas prácticas.

La primera categoría y la primera práctica
que incluye se refiere a la creación de una
cultura de seguridad en la institución, que,

María José Otero López

328 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3

Tabla 2

Criterios de inclusión utilizados por el National Quality Forumpara seleccionar las prácticas de seguridad23
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como ya se ha mencionado y el NQF destaca
expresamente, hoy por hoy se considera la
práctica fundamental de mejora de la seguri-
dad. Asimismo, se especifican los elementos
esenciales que caracterizan una cultura de
seguridad y que deben establecerse en la ins-
titución.

En la categoría número II se incluye la
práctica número 5: los farmacéuticos deben
participar activamente en todos los procesos
del sistema de utilización de los medica-
mentos. El NQF expresa que casi la mitad
de los acontecimientos adversos preveni-
bles por medicamentos se deben a errores en
el proceso de prescripción y que se ha
demostrado que la revisión de las prescrip-
ciones por un farmacéutico o su incorpora-
ción en los equipos asistenciales disminuye
significativamente estos acontecimientos
adversos. Por ello, el NQF indica la necesi-
dad de que se revisen todas las prescripcio-
nes por un farmacéutico, entre otras especi-
ficaciones.

La categoría III incluye nueve prácticas
esenciales que tratan de mejorar la transfe-
rencia de información y la comunicación
entre todos los implicados en la asistencia y
entre distintos niveles asistenciales, ya que
la falta de información crítica de los pacien-
tes o la comunicación imprecisa da lugar a
muchos errores clínicos graves. Cinco de
estas prácticas están relacionadas con el sis-
tema de utilización de los medicamentos,
incluyendo dos, la número 9 y la 12, que se
refieren a la disponibilidad de la informa-
ción asistencial y a la prescripción electróni-
ca asistida, prácticas de las que se dispone de
evidencia que confirma su efectividad en la
reducción de los EM.

Por último, en la categoría V se incluyen
cuatro prácticas básicas de prevención de
EM, especialmente los originados en los
procesos de dispensación y administración,
como es la dispensación de medicamentos
en dosis unitarias o el control de la utiliza-
ción de los medicamentos de «alto riesgo».

Los nuevos objetivos nacionales
de seguridad de la JCAHO

Después de que en el año 2001 la JCAHO
revisara y añadiera nuevos estándares de
seguridad dirigidos a prevenir los errores clí-
nicos en los hospitales27, en Julio de 2002
publicó los primeros National Patient Safety
Goals (NPSG) para el año 2003, que com-
prendían un conjunto de seis objetivos espe-
cíficos, dirigidos expresamente a mejorar la
seguridad clínica en las instituciones sanita-
rias, cada uno de los cuales a su vez incluye
no más de dos recomendaciones28.

Estos objetivos y sus recomendaciones
correspondientes fueron seleccionados por
un Grupo Asesor constituido por reconoci-
dos expertos en materia de seguridad clínica,
a partir de alertas publicadas por la JCAHO
en sus boletines Sentinel Event Alert. Se
valoró que las recomendaciones fueran cos-
to-efectivas, que según la evidencia o la
experiencia de expertos mejoraran significa-
tivamente la seguridad, y que se pudieran
definir suficientemente para facilitar y veri-
ficar su implantación en las instituciones29.

La JCAHO estableció los NPSG y los
añadió a sus estándares, con el propósito de
impulsar a las instituciones acreditadas a que
abordaran aspectos específicos de preven-
ción de errores. La intención de la JCAHO
fue establecer un número reducido de objeti-
vos anuales, dirigidos a solucionar los temas
más prioritarios, de forma que los hospitales
se centraran en ellos y pudieran cumplirlos.
Estos NPSG se revisan cada año y se mantie-
nen o se sustituyen en función de las priori-
dades que puedan surgir28. Así, los NPSG
para el año 2004 incorporan únicamente un
séptimo objetivo, que se añade a los seis del
2003, y actualizan alguna de las recomenda-
ciones30. La tabla 4 recoge los objetivos y
recomendaciones que se refieren al sistema
de utilización de los medicamentos del año
2003, los cuales apenas han cambiado para
el año 2004. Se centran en mejorar la identi-
ficación de los pacientes y la comunicación
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entre los profesionales, la utilización de los
medicamentos de alto riesgo y el control de
la seguridad de las bombas de infusión.
Todas estos NPSG se corresponden con
prácticas aprobadas por el NQF, organiza-
ción de la que la JCAHO es miembro27.

Iniciativas para implantar las prácticas
en los hospitales

Una vez que se conocen cuáles serían las
principales prácticas de prevención de erro-
res de medicación, las siguientes preguntas
que surgen son: ¿en qué consisten?, ¿cuáles
son los procedimientos y los recursos para
aplicarlas?, ¿cuál sería el plan de actuación
que se podría seguir para proceder a su apli-
cación progresiva en el hospital?

Las «Vías para la Seguridad de los
Medicamentos» de la AHA, el ISMP
y el Health Research and Educational
Trust(HRET)

Con el fin de ayudar a los profesionales
sanitarios de los hospitales a desarrollar un
plan de trabajo estructurado para mejorar el
sistema de utilización de los medicamentos,
el ISMP en colaboración con la AHA y el
Heal th Research Educat ional  Tr ust
(HRET), y la financiación del Commonwe-
alth Fund, elaboró los Pathways for Medica-
tion Safetyque se publicaron en diciembre
del 200231. Es un paquete de material de tra-
bajo que resulta muy útil y práctico, tanto
para los hospitales que empiezan a trabajar
en este tema como para los que ya lo están
haciendo.
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Tabla 4

National Patient Safety Goalsestablecidos por la JCAHO para los año 2003 y 2004* que hacen referencia al sistema
de utilización de los medicamentos28,30



Comprenden tres bloques de material que
se elaboraron teniendo en cuenta los resulta-
dos del ISMP Medication Safety Self Assess-
ment32, cuestionario que fue distribuido por
la AHA y el ISMP en mayo de 2000 a todos
los hospitales en EEUU, para que evaluaran
su situación en materia de prácticas de segu-
ridad y que fue cumplimentado por más de
1.400 hospitales33.

El primero de ellos, titulado Establecien-
do un plan estratégico, va dirigido a ayudar
a los profesionales a identificar las medidas
de seguridad que les resultan más conve-
nientes para abordar en su hospital, a esta-
blecer un plan de trabajo y, por último, a
incorporar estas medidas en el plan estraté-
gico del hospital. Tiene tres secciones: una
breve introducción justificativa que reitera
la necesidad de que los objetivos de seguri-
dad se incorporen en el plan estratégico del
hospital, un modelo de plan de trabajo y una
guía que indica cómo adaptar el modelo
anterior para que cada hospital diseñe su
plan específico de mejora de la seguridad. 

El modelo de plan de trabajo contiene sie-
te ejemplos de objetivos de seguridad a aco-
meter que fueron seleccionados por un
comité de expertos, por tener un potencial
elevado para reducir los errores de medica-
ción graves y porque en su mayoría son apli-
cables en todos los hospitales (tabla 5). Cada
uno de ellos va seguido de una descripción
de sus limitaciones, ventajas derivadas de su
ejecución, posibles barreras y de lo que
denominan el «proyecto de cambio», que es
el conjunto de actividades, medidas o tácti-
cas específicas que hay que llevar a cabo
para alcanzar el objetivo. El material incluye
una serie de documentos anexos para ayudar
en lo anterior, como son los cuestionarios
para solicitar información sobre la notifica-
ción de errores, un ejemplo de las directrices
de un programa de notificación de errores de
un hospital, un modelo de impreso del ISMP
para facilitar el análisis y registro de los erro-
res de medicación, un plan de acción para el
manejo de medicamentos de alto riesgo, un

ejemplo del perfil del trabajo del especialis-
ta en seguridad clínica y hasta una propuesta
de cronograma para implantar el plan de
acción de seguridad en tres años.

El segundo bloque, tituladoEstudiando
colectivamente el riesgo,está dirigido a ayu-
dar a los comités interdisciplinarios de segu-
ridad a detectar y analizar los riesgos o fallos
existentes en el hospital y a desarrollar medi-
das de prevención específicas, ya que hay
que tener en cuenta que no sólo interesa apli-
car prácticas recomendadas por otras organi-
zaciones, sino también conocer los fallosde
seguridad internos de cada institución y
tomar medidas para subsanarlos. Asimismo,
en la tercera sección se describen detallada-
mente las actividades que deben realizar
cada uno de los profesionales involucrados
en el sistema de utilización de los medica-
mentos (administradores, médicos, farma-
céuticos, enfermeras y gestores de riesgo) en
cada uno de los diez puntos claves que según
el ISMP determinan la seguridad del siste-
ma.

Por último, el tercer bloque, Preparando
el código de barras para la administración,
ayuda a que los hospitales comprendan
mejor lo que precisan para aplicar la nueva
tecnología del código de barras para admi-
nistrar los medicamentos.

Proyectos colectivos entre hospitales
y organizaciones para promover
la seguridad de los medicamentos:
el Programa Regional de Seguridad
de los Medicamentos de Delaware

Otro tipo de iniciativas que se han formu-
lado para facilitar la implantación de prácti-
cas de seguridad a nivel hospitalario, es el
desarrollo de programas colectivos entre
hospitales y organizaciones expertas. De
esta forma, además de ahorrar esfuerzos y
facilitar el trabajo, ya que se necesita tiempo
y dedicación para conocer bien una nueva
actividad, el hecho de trabajar de forma
paralela en varios hospitales con los mismos
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objetivos y de compartir los problemas y las
dificultades que van surgiendo, facilita su
resolución y motiva a los profesionales y a
los directivos de las instituciones. 

Un ejemplo de este tipo de proyectos lo
constituye el Programa Regional de Seguri-
dad de los Medicamentos iniciado en junio
de 2001 por el Delaware Valley Healthcare
Council(DVHC), con la colaboración y ase-
soría técnica del ISMP y del ECRI (Emer-
gency Care Research Institute)34-35. En él
participan 65 hospitales del valle del Dela-
ware, y está dirigidoa reducir los aconteci-
mientos adversos por medicamentos
mediante la implantación de forma sistemá-
tica en los hospitales de un conjunto de 16
medidas de prevención de errores de medi-
cación. Las medidas están divididas en cua-
tro áreas principales: instauración de una
cultura de seguridad en la institución, crea-
ción de una infraestructura para apoyar las
actividades de mejora, realización de cam-
bios en algunas prácticas clínicas e introduc-
ción de nuevas tecnologías (tabla 6). Aunque
algunos hospitales podían tener implantadas
ya algunas de estas medidas, la realización
del programa pretende conseguir que todos
adopten unas prácticas mínimas de seguri-
dad en un plazo razonable de tiempo36.

Además del trabajo colectivo, las estrate-
gias clave en las que se basa el programa
para lograr su aplicación radican en propor-
cionar en todo momento asistencia técnica y
formación a los hospitales, y facilitar el
material didáctico y los instrumentos nece-
sarios para llevar a cabo las medidas de pre-
vención36. Como explica el director del pro-
grama: muchas [organizaciones] te dicen lo
que deberías hacer, pero nadie te enseña
cómo lo tienes que hacer, ni te proporciona
los medios necesarios.

El programa cuenta con un equipo consul-
tor que coordina y supervisa las actividades
y se encarga de la asistencia técnica, resolu-
ción de dudas y consultas, formación, impar-
tición de seminarios, etc. Antes de iniciarlo
se formó a una persona de cada hospital,
designada por la dirección como «especia-
lista en seguridad de los medicamentos», en
las 16 prácticas y se le facilitó el material de
apoyo necesario para que pudiera desarrollar
cada actividad, protocolos, material educati-
vo, posters, etc.

Otros ejemplo de este tipo de proyectos
cooperativos son los programas impartidos
por el Institute for Health Improvement(IHI)
que lleva desde 1995 organizando, con muy

María José Otero López

334 Rev Esp Salud Pública 2004, Vol. 78, N.º 3

Tabla 5

Los 7 objetivos del plan de acción para los hospitales incluidos en las «Vías de Mejora de la Seguridad»31



buenos resultados37, proyectos cooperativos
de mejora de la calidad, y dentro de ellos de
reducción de errores de medicación, basados
en el modelo de aprendizaje Breakthrough
Series38. Este modelo está diseñado para
conseguir implantar con rapidez nuevas
medidas o reformas en las instituciones. Se
forma en grupo a representantes de varios
hospitales que estén interesados en conse-
guir un mismo objetivo de mejora en un
periodo corto de tiempo. Se les proporciona
asesoría y se mantienen reuniones periódi-
cas para controlar y resolver los problemas
que puedan ir surgiendo. 

La figura del Especialista en Seguridad
en el Uso de los Medicamentos

La implantación de los programas de pre-
vención de errores en los hospitales conlleva

la realización de nuevas y múltiples activi-
dades. Por ello las estrategias mencionadas
anteriormente contemplan la creación de
una nueva figura que coordine y se responsa-
bilice de los programas de mejora de la segu-
ridad. 

La JCAHO promovió la introducción de
la figura del «especialista en seguridad de
los pacientes», recomendando su creación
en sus estándares de seguridad del año
200127. Sus responsabilidades incluyen las
diferentes áreas relacionadas con la seguri-
dad clínica, una de las cuales sería la seguri-
dad en el uso de los medicamentos. No obs-
tante, considerando que sólo esta última
constituye por sí sola un área específica con
un gran volumen de actividad que repercute
de forma creciente en el trabajo del Servicio
de Farmacia, algunas instituciones han
incluido también la figura del «especialista o
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Tabla 6

Las 16 medidas del Programa Regional de Seguridad de los Medicamentos para los Hospitales del
Delaware Valley Healthcare Council 35.



coordinador en seguridad en el uso de los
medicamentos»39. La incorporación de esta
última en el sistema sanitario está promovi-
da por la American Society of Health-System
Pharmacist(ASHP) que elaboró el informe
MS3 (The Medication-Use System Safety
Strategy)40 para justificar la creación de este
nuevo puesto de trabajo, vinculado al Servi-
cio de Farmacia. El MS3 describe pormeno-
rizadamente el perfil del trabajo y las activi-
dades específicas que este profesional debe
llevar a cabo en los hospitales que deseen
implementar y mantener programas de pre-
vención y reducción de EM, siempre en
colaboración con el Comité multidisciplinar
para el uso seguro de los medicamentos.
Este profesional, además de conocer las
principales características que debe reunir el
sistema de utilización de medicamentos en
el hospital para que sea seguro, debe estar
formado en gestión de riesgos y en prácticas
de prevención de EM.

DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA
CLÍNICA DIARIA

El desarrollo de medidas efectivas para
mejorar la seguridad y su difusión a los pro-
fesionales implicados no es suficiente para
conseguir su traslado a la práctica asisten-
cial. La introducción de cambios en la asis-
tencia sanitaria es difícil y cuando se trata de
realizar siempre surgen numerosas barreras
y obstáculos que dificultan este paso. Una
realidad bien conocida es la distancia exis-
tente entre la evidencia disponible y la prác-
tica clínica diaria41.

La dificultad de llevar a la práctica las
medidas de prevención de EM fue manifes-
tada por Mike Cohen, presidente del ISMP,
en la primera reunión que organizó en
EEUU la QuIC en septiembre del 2000, para
tratar de establecer una agenda sobre inves-
tigación en seguridad clínica: Hay numero-
sas prácticas publicadas para mejorar la
seguridad del uso de los medicamentos, ela-
boradas por organizaciones como el ISMP.

Sin embargo, a pesar de este trabajo,
muchas instituciones no incorporan estas
prácticas a su sistemática de trabajo. Es
necesario investigar para comprender qué
barreras existen y qué motivaciones pueden
favorecer su aplicación y conducir a una
mejora efectiva de la seguridad de los medi-
camentos42.

Las barreras existentes a este nivel fueron
analizadas porDonald Berwick, presidente
del IHI, en sendas editoriales publicadas
recientemente en el Washington Post43 y en
el New England Journal of Medicine44, des-
tacando que tres años después de la publica-
ción del primer informe IOM había más
voluntad y más ideas de mejora, pero faltaba
que estas ideas se pusieran realmente en
práctica. En su opinión existen cuatrobarre-
ras principales que obstaculizan este paso.
La primera es la «ceguera» de los profesio-
nales: realmente los propios profesionales
sanitarios no son capaces de ver y de recono-
cer los errores que ocurren en su propio
ámbito de trabajo. Por ello, difícilmente pue-
den comprender la necesidad de tomar medi-
das para prevenirlos, ya que no perciben la
frecuencia y gravedad de los errores que
suceden. Un estudio reciente constataba este
hecho45. La segunda barrera son las falsas
creencias de los equipos directivos de las
instituciones sobre el origen de los errores y,
en consecuencia, de las medidas a adoptar;
la falsa creencia de que los errores están cau-
sados por profesionales incompetentes, la
teoría de que los accidentes están producidos
por una sola causa o la convicción de que al
añadir complejidad se aumenta la fiabilidad,
cuando esto no hace más que crear nuevos
riesgos. La tercera es el elevado coste que a
corto plazo supone implantar las medidas
necesarias, ya que conllevan inversión en
tecnología, en personal y en formación. Por
último, la complejidad que entraña la ejecu-
ción de dichas medidas, dado que implican
cambios en casi todos los procedimientos y
unidades asistenciales. Y cuanto más com-
plejos son los cambios requeridos y éstos
afectan a la organización del sistema y a
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diferentes profesionales, son más difíciles de
llevar a cabo41.

En nuestro país, en el momento actual,
además de las barreras mencionadas ante-
riormente existen otras muchas ya que, para
empezar, el problema de los errores asisten-
ciales apenas comienza a ser conocido por
muchos de los actores que intervienen en el
sistema sanitario46. Pero, evidentemente, el
progreso en la mejora de la seguridad preci-
sa que las instituciones y los propios profe-
sionales incorporen a su organización y a sus
procedimientos de trabajo las medidas y téc-
nicas que han mostrado reducir los EM,
algunas de las cuales han sido mencionadas
en este artículo. El primer paso es conocerlas
y convencerse de su efectividad y de la nece-
sidad de su aplicación. El segundo paso exi-
ge la voluntad y el compromiso de la admi-
nistración, de los líderes de los servicios de
salud y de las instituciones, de las socieda-
des científicas, de los profesionales sanita-
rios y de los pacientes, de trabajar y de poner
las medidas necesarias para conseguir su
aplicación en la práctica clínica diaria. No
cabe duda de que es una tarea larga y difícil.
No obstante, como finaliza el segundo infor-
me IOM «es posible y necesaria»47.
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