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Resumen

Evaluacion de la seguridad de los sistemas
de utilizacion de medicamentos en los
hospitales espafioles (2007)

Introduccion:

Las estrategias en seguridad del paciente se enfocan al desarrollo e
implantacion de medidas dirigidas a mejorar los sistemas y, para abordarlas,
los profesionales y los responsables sanitarios necesitan disponer de herra-
mientas que les ayuden a evaluar los sistemas e identificar sus riesgos.

En este contexto, las herramientas de autoevaluacion han resultado
muy Utiles para avanzar en la mejora de la seguridad, ya que permiten hacer
un diagndstico de la situacidn y conocer los riesgos de los sistemas y proce-
dimientos, guian en la toma de decisiones y en la planificacion de medidas,
y también permiten medir los efectos de los programas y de las politicas
sanitarias de prevencion que se acometan.

Objetivos:

Principal:

Conocer la situacion de la seguridad de los sistemas de utilizacién
de medicamentos en los hospitales espafioles, a través de la
cumplimentacion de un cuestionario de autoevaluacion.

Secundarios:

Identificar oportunidades de mejora para planificar las practicas
que interesa incluir y promover en las estrategias en seguridad
del paciente.

Establecer una linea basal que permita hacer un seguimiento de
la implantacién de dichas pricticas.

Fomentar la realizacién de una evaluacién continua por los
hospitales y posibilitar la comparacién de sus datos con los
correspondientes al conjunto de hospitales.
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Métodos:

En el estudio se incluyeron los resultados de los hospitales que cum-
plimentaron on-line el “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del
sistema de utilizacién de los medicamentos en los hospitales” entre el 1 de
junio y el 15 de julio de 2007. Este cuestionario es una adaptacién del Medi-
cation Safety Self-Assessment (MSSA) for hospitals, disefiado originaria-
mente por el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) en EE.UU.

El cuestionario espafiol consta de 232 items de evaluacién que repre-
sentan practicas o medidas especificas destinadas a prevenir los errores de
medicacion. Estd dividido en 10 apartados que son los elementos clave que
condicionan la seguridad del sistema de utilizacién de los medicamentos,
que a su vez incluyen uno o més criterios esenciales hasta un total de 20.

Resultados:

Participaron en el estudio 105 hospitales de las 17 comunidades aut6-
nomas. De éstos, un 31,4% eran hospitales de < 199 camas, un 33,3% de
200-499 camas y un 35,2% de = 500 camas. Con respecto a la dependencia
funcional, 81 eran publicos y 24 privados. Por lo que se refiere a la finalidad
asistencial, 94 eran generales y 11 monograficos. Ochenta hospitales tenian
actividad docente y 25 hospitales no la tenfan.

La puntuacién media del cuestionario completo en el total de hospita-
les fue de 612,7 (39,7% del valor maximo posible). No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en funciéon del nimero de camas,
finalidad asistencial o actividad docente.

Al analizar los criterios esenciales, los valores més bajos se obtuvieron
en criterios relacionados con précticas que dependen de la organizacion y
procedimientos generales de los hospitales o del propio sistema sanitario, o
bien précticas de seguridad mds innovadoras, muchas de las cuales conlle-
van inversion en tecnologia, personal y formacion. Tres criterios esenciales
(criterios 14, 15 y 18) mostraron un porcentaje inferior al 25%: los relacio-
nados con la competencia de los profesionales (23,1%) y su formacién en
seguridad (21,4%), asi como el que recoge diversos items relativos al esta-
blecimiento de un sistema de notificacién y andlisis de errores en el hospi-
tal (22,0% ). Otros 9 criterios esenciales (criterios 1, 2,4, 5,9, 11, 16,17 y 19)
mostraron porcentajes situados entre el 25% y el 50%; éstos incluyen prac-
ticas referentes a la disponibilidad y uso de la informacion sobre los pacien-
tes (29,6% ) y sobre los medicamentos (37,9% ); la comunicacion de las pres-
cripciones (35%); la prevencién de errores por nombres, etiquetado y
envasado (35,4%); la restriccion de medicamentos en las unidades asisten-
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ciales (39,8% ); la estandarizacion de los dispositivos de infusién (35,3% ); la
educacion al paciente (44,3%); los programas de reduccién de errores
(35,6%) y los procedimientos de doble chequeo (31,3%).

Los porcentajes més altos se obtuvieron para criterios esenciales que
incluyen mayoritariamente précticas vinculadas a actividades internas del
servicio de farmacia de hospitales. Seis de los criterios esenciales (criterios
3,6,7,8, 12 y 13) mostraron valores comprendidos entre el 50 y el 75%.
Estos criterios estan relacionados con la existencia de un sistema cerrado de
Guia Farmacoterapéutica (53,1%), el etiquetado de las preparaciones con
medicamentos (63,9% ), la estandarizacién de concentraciones y dosis de
soluciones intravenosas (57,8%), la dispensacion de medicamentos a las
unidades asistenciales (58,3% ), el entorno de trabajo (59,4%) y la adecua-
cién de la carga asistencial (62,3% ). Por tdltimo, sélo los criterios 10 y 20
mostraron unos porcentajes superiores al 75%, los cuales incluyen practicas
que hacen referencia al almacenamiento de los productos quimicos (84,1%)
y a la aplicacion de practicas de eficacia probada para el control de la infec-
cién cuando se utilizan los medicamentos (82,3% ), algunas de las cuales
estan reguladas por normativas de cardcter nacional.

Los resultados obtenidos para cada uno de los criterios esenciales en
los distintos grupos de hospitales establecidos, en funciéon del nimero de
camas, finalidad asistencial o actividad docente, fueron bastante similares,
lo que indica que el grado de implantacion de los distintos criterios esencia-
les en la mayoria de los hospitales sigue un patrén similar. Ello refleja que
los hospitales se enfrentan a los mismos retos, por lo que seria posible y
deseable coordinar esfuerzos para lograr una implantacion efectiva de las
précticas de prevencion de errores.

Conclusiones:

El estudio ha permitido hacer un diagndstico de la situacidon respecto
ala implantacién de practicas seguras de utilizacién de medicamentos en los
hospitales espafioles y, comprobar que, como era de prever, existe una cier-
ta brecha entre la teoria y la realidad. Aunque muchas de las préacticas mas
recientes recogidas en el cuestionario, recomendadas por organizaciones
expertas, eran conocidas por los profesionales de los hospitales participan-
tes en el estudio, hay numerosas barreras que dificultan su traslado a la rea-
lidad asistencial.

La realizacién del estudio ha promovido la utilizacion interna en los
hospitales de una herramienta de mejora de la seguridad proactiva que
posibilita que los profesionales evaltien los riesgos en sus procesos, con una
perspectiva de sistema, e introduzcan medidas que minimicen esos posibles

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 15



riesgos, antes y no después de que ocurran los incidentes.

La informacién obtenida ha permitido identificar las areas del sistema
de utilizacién de medicamentos que presentan mayor riesgo, en concreto las
relacionadas con: formacion, gestion de riesgos, incorporacion de nuevas
tecnologias y participacion activa de pacientes. Evidentemente, es deseable
no quedarse en el simple conocimiento de estos riesgos, sino que este apren-
dizaje se traslade en actuaciones concretas. En este sentido, con el estudio
ha sido posible establecer una linea basal del grado de implantacién de las
préacticas seguras de utilizacién de medicamentos, la cual podra ser utiliza-
da como referencia para comprobar la aplicacion de las iniciativas y progra-
mas de mejora que se acometan en los distintos niveles de la asistencia sani-
taria y, en dltima y principal instancia, para guiar en la mejora de la
seguridad de nuestros pacientes.

Palabras clave:

Errores de medicacion/ prevencion y control; Sistemas de medicacion,
hospital/ estandares; Servicio de farmacia, hospital/ estdndares; Evaluaciéon
de procesos (asistencia sanitaria)/ métodos; Gestion de la seguridad; Pro-
gramas de autoevaluacion; Gestion de la calidad total.
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Abstract:

Assessment of the safety of medication-use
systems in spanish hospitals (2007)

Introduction:

Patient safety strategies focus on the development and implantation of
measures designed to improve health systems. In order to be successful,
health care professionals and decision-makers need to have tools available
which will help them evaluate systems and identify risks.

To this end, self-assessment tools have proved of great usefulness for
improving safety, as they allow for diagnosing situations and comprehen-
ding the risks in systems and procedures, serve as a guide for making deci-
sions and planning improvement measures, and also permit measuring the
effectiveness of corresponding health care prevention programs and poli-
cies.

Objectives:

Main objective:

To examine the current situation concerning safety practices in
medication use systems in Spanish hospitals, using for the
purpose, a self-assessment questionnaire.

Secondary objectives:

To identify opportunities for improvement in order to plan the
practices that should be included and promoted in the strategies
for patient safety.

To establish a base line that will permit follow-up of the
implantation of these practices.

To encourage individual hospitals to perform on-going self-
evaluation and to compare their data with the aggregate of
hospitals.
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Methods:

Those hospitals that completed online the “Medication use-system
safety self-assessment for hospitals” between June 1 and July 15,2007, were
included in the study. This tool is an adaptation of the Medication Safety
Self-Assessment (MSSA) for hospitals, originally designed by the Institute
for Safe Medication Practices (ISMP) in the United States.

The Spanish questionnaire contained 232 items for evaluation reflec-
ting specific practices or measures designed to prevent medication errors.
The items are divided into 10 sections

representing the key elements that influence medication use system
safety, and these sections then contain one or more core characteristics up
to a total of 20.

Results:

A hundred-five hospitals from the 17 autonomous communities in
Spain participated in the study. Sizewise, 31.4% were hospitals with up to
199 beds, 33.3% had from 200 to 499 beds and 35.2% had more than 500
beds. With respect to ownership, 81 belonged to the National Health Servi-
ce and 24 were private hospitals. Ninety-four were general hospitals and 11
were specialized. Eighty were teaching hospitals and 25 were not.

The average aggregate score for the survey in the totality of participating
hospitals was 612.7 (39.7% of the maximum possible score) and there were no
differences found with regard to size, training activity or type of hospital.

When analyzing the core characteristics, the lowest values were obser-
ved in relation to practices that depend on general hospital organization
and procedures, or on more innovative safety practices, many of which
require investment in technology, personnel, and training. Three core cha-
racteristics (# 14, 15 and 18) showed a percentage lower than 25%: those
related to competence of health-care professionals (23.1%) and their trai-
ning in safety (21.4%), and to the establishment of an error reporting and
analyzing system in the hospital (22.0% ). Another 9 core characteristics (#
1,2,4,5,9, 11, 16, 17 and 19) showed percentages ranging from 25% to
50%; these include practices related to access to information regarding
patients (29.6%) and medications (37.9% ); communication of medication
orders (35%); prevention of errors due to naming, labeling and packaging
problems (35.4% ); restriction of medications in patient care units (39.8% );
standardization of infusion devices (35.3%); patient education (444.3%);
programs for reducing errors (35.6%) and double-checking procedures
(31.3%).
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The highest percentages were obtained for core characteristics that
mainly included practices linked to internal working procedures of hospital
pharmacies. Six of the core characteristics (# 3, 6, 7, 8, 12 and 13) showed
values ranging between 50 and 75%. These core characteristics were related
to the existence of a closed pharmacotherapeutic guide system (53.1%),
labeling medication preparations (63.9% ), standardization of intravenous
solution concentrations and dosages (57.8%), medication delivery to
patient care units (58,3%), the workplace environment (59.4% ) and appro-
priate clinical workload (62.3%). Finally, only criteria 10 and 20 showed
percentages higher than 75%, and these include practices involving the sto-
ring of chemical products (84.1%) and the application of practices of pro-
ven effectiveness for controlling infection when medications are utilized
(82.3%), some of which are governed by national regulations.

Results obtained for each of the core characteristics in the different
groups of hospitals, with regard to size, training activity or type of hospital,
were quite similar, which indicates that the degree of implantation for the
various core characteristics in the majority of hospitals follows a similar pat-
tern. This shows that the hospitals currently face the same challenges,
making it possible and desirable to coordinate efforts to achieve effective
implantation of error prevention practices.

Conclusions:

This study serves as a diagnosis of the situation regarding the implan-
tation of safe medication practices in Spanish hospitals, and has shown, as
was expected, that there exists a gap between safety theory and reality.
Although health care professionals in the participating hospitals were at
least aware of many of the most recent practices recommended by expert
organizations that are covered in the questionnaire, there were found to
exist many barriers that make it difficult to bring these practices to health
care reality.

Participation in this study has motivated hospitals toward the internal
use of a proactive safety improvement tool which permits health care pro-
fessionals to evaluate the risks in processes from a system perspective, and
to introduce measures designed to minimize these risks beforehand rather
than after incidents occur.

The information obtained has lead to identification of the areas of gre-
atest risk within the medication use system, specifically those areas related
to training, risk management, incorporation of new technologies, and acti-
ve patient participation. Obviously, the goal is to go beyond a simple recog-
nition of these risks, with this learning actually being applied to specific
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actions. In this sense, this study has made it possible to establish a base line
reflecting the current degree of implementation of safe medication practi-
ces, a base line to be used as a reference for monitoring the application of
initiatives and programs for improving medication safety set in motion at all
levels of the healthcare system from this point on, and in the final analysis,
to serve as a guide for improving safety for our patients.

Key words:

Medication errors/ prevention and control; Medication systems, hospi-
tal/ standards; Pharmacy service, hospital/ standards; Process Assessment
(health care)/ methods; Safety management; Self-Evaluation Programs;
Total Quality Management.
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Introduccién

Hoy en dia se reconoce y acepta que la provision de asistencia sanitaria y el
uso de medicamentos entrafian unos riesgos inaceptables para los pacientes.
Por ello, la identificacion y la prevencion de estos riesgos constituyen una
prioridad para las autoridades y organizaciones sanitarias de numerosos
paises desarrollados, entre ellos Espafa, y también para organismos inter-
nacionales, como la Unién Europea, el Consejo de Europa y la Organiza-
cién Mundial de la Salud. Los errores asistenciales tienen consecuencias
inaceptables para los pacientes y sus familias, generan un coste asistencial y
econdémico muy elevado, erosionan la confianza de los pacientes en el siste-
ma y dafan a las instituciones y a los profesionales sanitarios que son, sin
duda, su segunda victima.

En todos los proyectos de mejora emprendidos, incluyendo el Plan de
Calidad del Sistema Nacional de Salud®, la seguridad del sistema de utiliza-
cion de los medicamentos se contempla como una de las dreas fundamenta-
les, ya que los errores de medicacién son los tipos mas frecuentes de erro-
res y de los que se dispone de mas informacion, fundamentalmente de
aquellos que suceden en el ambito hospitalario. Este hecho ha sido consta-
tado en el estudio ENEAS, cuyos hallazgos indican que un 37,4% de los
acontecimientos adversos detectados en pacientes ingresados estaban cau-
sados por medicamentos, de los que un 34,8% eran prevenibles®.

Otros estudios realizados en Espafia, centrados especificamente en
analizar los acontecimientos adversos prevenibles por medicamentos, han
puesto de manifiesto también la elevada repercusién asistencial y econdmi-
ca de los errores de medicacion. Asi se ha observado que los errores de
medicacién pueden causar acontecimientos adversos en el 1,4% de los
pacientes hospitalizados® y que motivan entre un 4,7% y un 5 % de los
ingresos hospitalarios®®. Estos datos dan idea de la gran trascendencia
sanitaria que representan los errores de medicacion en nuestro pais y de la
necesidad de desarrollar programas de prevencion.

Una estrategia bésica que se postula para mejorar la seguridad de la
asistencia sanitaria es la necesidad de abordar medidas dirigidas a mejorar
los sistemas (system-approach) y, para ello, las instituciones y los profesio-
nales sanitarios necesitan disponer de herramientas que les ayuden a eva-
luarlos y a identificar sus riesgos. En este contexto, las herramientas de
autoevaluacién han resultado muy utiles para avanzar en la mejora de la
seguridad, ya que permiten hacer un diagndstico de la situacién y conocer
los riesgos de los procedimientos y sistemas en cualquier nivel de la asisten-
cia sanitaria, guian a los profesionales y a las instituciones en la toma de
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decisiones, ayuddndoles a planificar las medidas a implantar, y también per-
miten medir los efectos de las iniciativas y de las politicas sanitarias de pre-
vencién que se acometan.

En mayo de 2007 la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud
en colaboracion con el ISMP-Espafia publicé el “Cuestionario de autoeva-
luacion de la seguridad del sistema de utilizacion de los medicamentos en
los hospitales”® que es una adaptacion del Medication Safety Self-Assess-
ment (MSSA)?® a las caracteristicas de los sistemas de utilizacion de medi-
camentos de los hospitales de nuestro pais. Este cuestionario puede ser uti-
lizado a nivel local por los hospitales para evaluar de forma completa y
pormenorizada la seguridad de sus sistemas de utilizacién de los medica-
mentos, contribuye a familiarizar a los profesionales sanitarios con las prac-
ticas de mejora de la seguridad de medicamentos y les permite identificar
oportunidades de mejora y establecer un programa de actuacion.

A partir de dicha publicacién, la Agencia de Calidad y el ISMP-Espa-
fia emprendieron la realizaciéon de este estudio a nivel nacional para cono-
cer la situacién de los hospitales espafioles en materia de seguridad de
medicamentos. El estudio se basé en la cumplimentacién del cuestionario
por los hospitales espafioles que desearon participar y el envio de sus resul-
tados de forma confidencial al ISMP-Espaiia, y contd con la colaboracién
de los responsables de calidad de las CC.AA. y de la Sociedad Espafiola de
Farmacia Hospitalaria.

En este informe se recogen los principales resultados obtenidos tras la
aplicacion del cuestionario por los hospitales espafioles que participaron en
el estudio y se analiza el grado de implantacién en nuestro pais de algunas
précticas consideradas prioritarias por organismos expertos en seguridad,
cuyo conocimiento podria ser ttil para priorizar las practicas que se deben
impulsar a nivel nacional para avanzar eficientemente en la mejora de la
seguridad de nuestros pacientes.
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Objetivos

Objetivo principal:

Conocer la situacién a nivel nacional de las practicas de seguridad de
los sistemas de utilizacién de medicamentos en los hospitales espafioles.

Objetivos secundarios:

Identificar oportunidades de mejora para planificar las practicas que
interesa incluir y promover en las estrategias en seguridad del paciente.

Establecer una linea basal que permita hacer un seguimiento de la
implantacién de dichas practicas.

Fomentar la realizacion de una evaluacion continua por los hospitales
y posibilitar la comparacién de sus datos con los correspondientes al con-
junto de hospitales.
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Métodos

1. Cuestionario y valoracion

El “Cuestionario de autoevaluacion de la seguridad del sistema de uti-
lizacién de los medicamentos en los hospitales” es una adaptacion del Medi-
cation Safety Self-Assessment (MSSA) for hospitals™®, que fue disenado
originariamente por el Institute for Safe Medication Practices (ISMP) en
EE.UU®. Es un cuestionario exhaustivo que permite evaluar la seguridad
de las practicas de los sistemas de utilizacién de los medicamentos y que ha
resultado muy util para la mejora continua de la calidad“”".

El cuestionario espafiol consta de 232 items de evaluacién que repre-
sentan practicas o medidas especificas destinadas a prevenir los errores de
medicacion. Esta dividido en los 10 apartados que, segin el ISMP, son los
elementos clave que condicionan la seguridad del sistema de utilizacién de
los medicamentos, que a su vez incluyen uno o mds criterios esenciales hasta
un total de 20 (Anexos 1y 2).

Cada item de evaluacién debe ser valorado con respecto a su grado de
implantacioén en el hospital utilizando una escala con 5 posibilidades segtin
se recoge en la tabla 1. La cumplimentacién del cuestionario exige una dedi-
cacion de aproximadamente 8 a 10 horas y se debe realizar por un grupo
multidisciplinar que conozca la realidad asistencial y las précticas habitua-
les de los diferentes servicios o dreas del hospital. En aquellos hospitales
donde esté constituido un Grupo de Trabajo para la Prevencion de Errores
de Medicacién o un Comité de Seguridad Clinica es aconsejable que la cum-
plimentacién de este cuestionario se lleve a cabo como una actividad anual
o bianual de ese Grupo de Trabajo o Comité.

Tabla 1. Respuestas posibles a cada item de evaluacion del cuestionario.

Baremo de valoracion

No se ha realizado ninguna iniciativa para implantar este item.

Este item se ha debatido para su posible implantacion, pero no se ha implantado.
Este ftem se ha implantado parcialmente en algunas o todas las areas de la institucion.
Este item se ha implantado completamente en algunas areas de la institucion.
Este item se ha implantado completamente en toda la institucién.

moow>»
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Cada item del cuestionario tiene asignada una determinada valoraciéon
que oscila entre 0 y un maximo de 4 a 16, dependiendo de su impacto sobre
la seguridad y de su capacidad para garantizar una mejora del sistema en su
conjunto. Las posibles puntuaciones para las opciones A, B, C, D o E del
baremo son, respectivamente:

0,1,2,3,4

0,2,4,6,8

0,3,6,9,12

0,4,8,12,16

Ademss, la puntuacién de algunos items de evaluacidn, que dnicamen-
te tienen repercusion en la seguridad si estdn completamente implantados
en toda la institucion, s6lo se adjudica si se ha contestado la opcién E. En
estos casos, las posibles puntuaciones son:

0,0,0,0,4

0,0,0,0,8

0,0,0,0,12

Estas puntuaciones fueron establecidas por el ISMP atendiendo a los
criterios recogidos en la tabla 2/?. En el cuestionario espafiol las valoracio-
nes de algunos items fueron actualizadas en funcién de la nueva evidencia
disponible sobre su eficacia en la reduccién de errores de medicacién y con-
sensuadas con el ISMP.

Tabla 2. Caracteristicas de los items de evaluaciéon con mayor peso especifico
(adaptada de referencia 12).

Los items de evaluaciéon con una valoracién mas alta presentan las siguientes
caracteristicas:

Se dispone de evidencia cientifica de que la practica es efectiva para reducir errores de
medicacion graves.

Constituye un tipo de barrera efectiva en la reduccion de errores.

Es eficaz para resolver varios problemas o tipos de errores de medicacion al mismo tiempo.
Previene errores con medicamentos de alto riesgo o en pacientes de alto riesgo.

Simplifica procedimientos complejos proclives a errores.

No se sustenta en la memoria o en la vigilancia de los profesionales.

Los hospitales que participaron en el estudio no conocian la valoracién
de cada item durante la fase de evaluacion, sino que, una vez cumplimentado
el cuestionario, las respuestas se introdujeron on-line en un programa informa-
tico que se desarroll6 para facilitar la cuantificacion de las respuestas y el ana-
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lisis de la informacién a los hospitales. Este programa se encuentra disponible
en la web del ISMP-Espaiia y estéd disefiado de forma que en todo momento
asegura la confidencialidad de la informacion. Cada usuario sélo tiene acceso
mediante contrasefia a sus propios datos y, aparte de su propia informacion, el
resto de la informacién que proporciona el programa es agregada, de forma
que ningun hospital puede llegar a identificar datos de otro hospital.

Mediante la aplicacién informdtica, inmediatamente después de intro-
ducir las respuestas al cuestionario, cada hospital puede disponer de un ana-
lisis individualizado de sus propios datos, asi como comparar sus datos fren-
te a la informacion agregada del resto de hospitales que hayan cumplimen-
tado el cuestionario o de grupos de hospitales con caracteristicas similares
que se seleccionen (Figura 1).

Figura 1. Ejemplo de la informacién que puede conseguir un hospital a través
del programa informatico. Los resultados obtenidos para los 20 criterios esenciales
por un hospital (mostrados mediante las barras) se comparan frente a la media y
desviacion estandar del agregado de otros hospitales (en gris).

il

El cuestionario estd concebido como un instrumento de mejora conti-
nua de la calidad y se recomienda cumplimentar con una periodicidad anual
o bianual como parte de las actividades de mejora de la seguridad de los
medicamentos en los hospitales. Por ello, la aplicaciéon informatica también
permite que cada hospital compare los resultados de nuevas evaluaciones
que realice con los que haya obtenido en evaluaciones previas y asi evaluar
las mejoras conseguidas (Figura 2).
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Figura 2. Ejemplo del programa informatico mostrando la comparacion de los
resultados obtenidos para los criterios esenciales por un determinado hospital
tras la realizacion de un primer cuestionario (en azul) y después de cumplimen-
tar un segundo cuestionario (en negro).

Los resultados que se obtienen en el cuestionario se expresan median-
te la puntuacién en valor absoluto alcanzada para la totalidad del cuestio-
nario y para cada elemento clave, criterio esencial o item de evaluacién.
Ademas, se expresan también mediante el porcentaje sobre la puntuacion o
valor maximo posible o alcanzable, para poder comparar los resultados
obtenidos entre los elementos clave y entre los criterios esenciales, ya que
la puntuacion méaxima posible de cada uno de ellos es diferente. Este por-
centaje medio oscilaria entre un 0% (que supondria una nula implantacién
de todos los items de evaluacion de ese elemento clave o criterio esencial)
hasta un 100% (que supondria una implantacién completa).

En el cuestionario hay un total de 18 items de evaluacion cuya respues-
ta tiene la opcion de ser “no aplicable,” para considerar aquellas situacio-
nes en que un determinado hospital no realice la actividad a que hace refe-
rencia dicho item (p. ej. si no proporciona quimioterapia). Estos {tems de
evaluacion se encuentran sefialados en este informe con un asterisco. El
programa informético desarrollado para la valoracién de resultados a nivel
local por cada hospital estd configurado de forma que resta del computo
total del hospital la puntuacion correspondiente a aquellas respuestas que
dicho hospital marque como “no aplicables”. Ello supone que cada hospital
realmente puede tener una puntuacion maxima posible diferente segtn sus
propias caracteristicas. Esta particularidad del cuestionario complica la
comparacion entre hospitales y obliga a utilizar el valor mdximo tedrico
cuando se hace un analisis global de una muestra, como es el caso de los
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datos que se recogen en este informe. Por ese motivo, aquellos hospitales
que hayan marcado alguna vez la opciéon “no aplicable” pueden apreciar
pequedias diferencias entre los valores maximos ofrecidos por el programa
informatico para sus resultados individuales, y los utilizados para el andlisis
global en este informe.

2. Distribucion del cuestionario

Se ofreci6 la opcién de participar a todos los hospitales espafioles a
través de sus comunidades auténomas y de la Sociedad Espafiola de Farma-
cia Hospitalaria para que efectuaran la autoevaluacién en un determinado
plazo de tiempo pre-establecido.

Todos aquellos hospitales que desearon participar voluntariamente en
el estudio nombraron a un responsable que recibié de forma individualiza-
da una clave de acceso a la aplicacion informatica del cuestionario Unica e
intransferible para cada centro. Se realizé una reunién con dichos respon-
sables, con objeto de presentar el cuestionario y discutir los aspectos préc-
ticos del estudio. Asimismo se ofrecid la opcidn de utilizar un servicio tele-
fénico y de e-mail para resolver las dudas que se plantearon.

En el estudio se incluyeron los resultados de los hospitales que reali-
zaron su autoevaluacion y cumplimentaron el cuestionario on-line entre el
1 de junio y el 15 de julio de 2007.

3. Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las caracteristicas de los hospita-
les participantes y se compararon los valores alcanzados en la puntuacién
total. Asimismo, se compararon los valores alcanzados en cada uno de los
criterios esenciales, en media y error estdndar, entre los hospitales de la
muestra, estratificados segtin sus caracteristicas. En el andlisis estadistico se
empled la prueba t de Student, para la comparaciéon de medias en dos mues-
tras independientes, o el andlisis de la varianza para mdas de dos muestras;
en caso de varianzas no homogéneas se emplearon la prueba U de Mann-
Whitney y la prueba de Kruskal-Wallis, respectivamente. En todos los con-
trastes se aceptaron como estadisticamente significativos los valores de
p < de 0,05.
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Resultados

1. Descripcion de la muestra

En la fecha de cierre del estudio, un total de 105 hospitales de las 17
comunidades auténomas habian cumplimentado el cuestionario. Las carac-
teristicas de estos hospitales, segtin el Catdlogo Nacional de 2007"?, se reco-
gen en la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de los hospitales que participaron en el estudio (n=105).

Caracteristicas Participantes

n %
Comunidad Auténoma
— Cantabria 1 1,0
— Castillay Ledn 9 8,6
— Castilla-La Mancha 8 7,6
— Cataluha 20 19,0
— Extremadura 3 2,9
— Galicia 3 2,9
— Madrid 11 10,5
— Murcia 2 i©
— Navarra 2 1,9
— Pais Vasco 11 10,5
- La Rioja 1 1,0
— Valencia 9 8,6

En el estudio participaron 72 hospitales del Sistema Nacional de Salud
y otros 9 hospitales publicos, todos los cuales fueron agrupados en una cate-
goria de hospitales publicos, mientras que el resto de hospitales que cumpli-
mentaron el cuestionario fueron privados (9 benéficos y 15 no benéficos).
En cuanto a la distribucién por nimero de camas, en la muestra habia apro-
ximadamente un tercio de hospitales de cada una de las tres categorias esta-
blecidas. Con respecto a la finalidad asistencial, 94 hospitales fueron de tipo
general y 11 monograficos; en concreto: 4 psiquidtricos, 3 geridtricos, 2 qui-
rargicos, 1 traumatoldgico y 1 oncoldgico.

2. Resultados totales y por elementos clave

La tabla 4 recoge los resultados globales obtenidos para el cuestiona-
rio en el conjunto de los 105 hospitales y en los distintos grupos estableci-
dos en funcién de las caracteristicas de tamafio, finalidad asistencial y acti-
vidad docente del hospital. La puntuacion media del cuestionario completo
en el total de hospitales fue de 612,7 que equivale al 39,7% de la puntuacion
maxima posible (1.544). Se observé un amplio rango en las puntuaciones
totales resultantes para los diferentes hospitales, que oscilé entre 273 y
1.136, lo que indica una dispersién importante en el grado de implantacion
de las practicas de seguridad entre los distintos hospitales de la muestra.
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Tabla 4. Resultados globales obtenidos para el cuestionario en el conjunto de hos-
pitales (n=105) y en los grupos considerados segun sus caracteristicas.

Puntuacion Porcentaje sobre
Caracteristicas el valor maximo (%)

Media (o} Rango Media (o} Rango
Numero de camas
— <199 camas (n=33) 602,3 141,0 273-930 39,0 9,1 17,7-60,2
— 200-499 camas (n=35) 639,4 1458  410-1136 41,4 9,4 26,6-73,6
— = 500 camas (n=37) 596,8 1215 392,5-882 38,7 79 25,4-57,1
Finalidad asistencial
— General (n=94) 610,1 1382  273-1136 395 9,0 17,7-73,6
— Monogréafico (n=11) 634,9 120,3  464-873,5 41,1 7.8 30,1-56,6
Docencia
— Con docencia (n=80) 610,8 114,1 392,5-9055 39,6 74 25,4-58,6
— Sin docencia (n=25) 618,9 1934  273-1136 40,1 12,5 17,7-73,6
Total (n=105) 612,7 136,2  273-1136 39,7 8,8 17,7-73,6

o: desviacién estandar.

Cuando se compararon los resultados obtenidos para el cuestionario
entre los distintos grupos considerados segin las caracteristicas del centro,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en funcién del
numero de camas, finalidad asistencial o actividad docente. Las figuras 3, 4
y 5 muestran graficamente los resultados totales, expresados en porcentaje
sobre el valor méximo alcanzable, para estos grupos, comparando con el
valor medio del conjunto total de hospitales.

Figura 3. Resultado medio total del cuestionario segin nimero de camas.
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Figura 4. Resultado medio total del cuestionario segun finalidad asistencial.
Resultado global segun finalidad asistencial
60

ﬁ Resultado medio total
[} [l
g 50
° 39,5 41,1 l 39,7
£ 404
X
£
i 30
o
©
>
3 207
2
o 10
n
X

0 4

General (n=94) Monogréfico (n=11) Total

Figura 5. Resultado medio total del cuestionario segun actividad docente.
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La tabla 5 recoge los valores determinados para los 10 elementos clave
en el conjunto total de hospitales, expresados como valor absoluto y como
porcentaje sobre el valor maximo posible. La figura 6 recoge graficamente
estos ultimos valores, los cuales permiten comparar los resultados de los dis-
tintos elementos clave, ya que la puntuacion méaxima posible que se puede
obtener para cada uno de ellos es diferente.

El elemento VIII referente a la competencia y formacién de los profe-
sionales en medicamentos y précticas de seguridad mostré el menor valor
(22,4%). Los elementos clave I y III relativos a la disponibilidad y accesibi-
lidad de la informacién sobre los pacientes, asi como a la comunicacién de
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las prescripciones y de otro tipo de informacién sobre la medicacién, que
incluyen practicas que suponen la incorporacion de nuevas tecnologias (his-
toria clinica electrénica, prescripcion electrénica asistida, etc.), mostraron
también porcentajes muy bajos, del 29,6% y 35%, respectivamente. Otro
valor inferior al resultado medio fue observado para el elemento VI
(35,3%), que se refiere al control de los aspectos de la seguridad de los dis-
positivos para la administraciéon de medicamentos, e incluye la incorpora-
ciéon de bombas de administracién inteligentes.

El elemento clave X sobre programas de calidad y gestién de riesgos,
que incluye 4 criterios esenciales y que es el elemento con mayor puntua-
cién posible (364 puntos), present6 un porcentaje muy bajo (33,7%), lo que
refleja que en muchos centros asistenciales la implantacién de actividades
bésicas relacionadas con la creacién de una cultura de seguridad y la pre-
vencion de errores de medicacidn se estdn atn iniciando.

Sélo los elementos 1V, V y VII, referentes al etiquetado y envasado; estan-
darizacién, almacenamiento y distribucion de los medicamentos en los hospita-
les, y factores del entorno, mostraron porcentajes proximos o superiores al 50%.

Tabla 5. Elemento clave. Resultados obtenidos en el conjuntos total de hospi-
tales (n=105).

Porcentaje sobre

Puntuacion
el valor maximo (%)
Elemento clave Valor
maximo
Media o posible Media g Rango

| Informacion sobre los pacientes 37,9 13,5 128 29,6 106  5,1-61,7
Il Informacion de los medicamentos 94,7 28,1 224 42,3 12,6 12,1-78,1
Il Comunicacioén de las prescripciones y de

otro tipo de informacion sobre la medicacion 36,4 16,3 104 35,0 156  1,9-91,3
IV Etiquetado, envasado y nombre

de los medicamentos 56,8 17,6 112 50,7 15,7  13,4-88,4
V  Estandarizacion, aimacenamiento

y distribucion de los medicamentos 106,2 26,1 204 52,1 12,8  12,3-83,8
VI Adquisicién, utilizacion y seguimiento de los

dispositivos para la administracion de los 33,9 17,2 96 35,3 18,0 1,0-87,5

medicamentos
VIl Factores del entorno 60,8 12,2 100 60,8 12,2 25,0-90,0
VIIl Competencia y formacién del personal 31,4 17,0 140 22,4 122 1,477,
IX Educacion al paciente 31,9 10,0 72 44,3 14,0 6,9-76,4
X Programas de calidad y gestion de riesgos 122,7 44,1 364 33,7 12,1 11,7-73,2

o: desviacion estandar.
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Figura 6. Elemento clave. Resultados del conjunto total de hospitales (n=105),
expresados como porcentaje del valor maximo posible para cada elemento
clave.
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3. Criterios esenciales

La tabla 6 recoge los resultados medios obtenidos para los 20 criterios
esenciales en el conjunto de los 105 hospitales que participaron en el estu-
dio. La figura 7 ilustra graficamente los valores de los porcentajes medios
para dichos criterios esenciales, los cuales se pueden utilizar con fines com-
parativos para determinar las areas en las que podria haber mas oportuni-
dades de mejora. Dichos porcentajes oscilaron entre el 21,4% para el crite-
rio 15 y el 84,1% para el criterio 10.

Tres criterios mostraron un porcentaje inferior al 25%: los criterios 14
y 15 relacionados con la formacion en seguridad y competencia de los pro-
fesionales, y el criterio 18 referente al establecimiento de un sistema de
notificacién y andlisis de errores en el hospital. Otros 9 criterios mostraron
porcentajes situados entre el 25% y el 50%; de éstos, dos incluyen practicas
relacionadas con la disponibilidad y el uso de la informacién sobre los
pacientes y los medicamentos (criterios 1y 2), dos incluyen précticas asocia-
das a programas de calidad y procedimientos de doble chequeo (criterios 17
y 19), y los restantes criterios incluyen practicas referidas a: comunicacién
de las prescripciones (criterio 4), prevencién de errores por nombres, eti-
quetado y envasado (criterio 5); restriccién de medicamentos en unidades
asistenciales (criterio 9); estandarizacion de dispositivos de infusion (crite-
rio 11) y educacion al paciente (criterio 16).
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Asimismo, seis de los criterios esenciales (criterios 3, 6, 7, 8, 12 y 13)
mostraron valores comprendidos entre el 50 y el 75%. Estos criterios estdn
relacionados respectivamente con la existencia de un sistema cerrado de
Guia Farmacoterapéutica, el etiquetado de las preparaciones con medica-
mentos, la estandarizacion de concentraciones y dosis de soluciones intra-
venosas, la dispensacién de medicamentos a las unidades asistenciales, el
entorno de trabajo y la adecuacién de la carga asistencial.

Por tltimo, sdlo los criterios 10 y 20, que incluyen précticas que hacen
referencia al almacenamiento de los productos quimicos y a la aplicacion de
précticas de eficacia probada para el control de la infeccion cuando se utili-
zan los medicamentos, mostraron unos porcentajes superiores al 75%.

La puntuacién media obtenida para cada uno de los 20 criterios esen-
ciales en los grupos considerados segtin nimero de camas, finalidad asisten-
cial y actividad docente se recogen en la tabla 7. S6lo se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre algunos grupos para varios
criterios. En el criterio 5 (practicas para reducir los errores por nombres,
etiquetado y envasado de los medicamentos) los hospitales monograficos
presentaron una puntuacion superior que los generales. Con respecto al cri-
terio 8 (dispensacion de medicamentos a las unidades de forma segura y a
tiempo) se observo un menor grado de implantacion de practicas en los hos-
pitales generales respecto a los monogréficos y en los hospitales de mas de
499 camas con respecto al resto. Asimismo, los hospitales més grandes obtu-
vieron una menor puntuacién para el criterio 13 (dotacién de personal sani-
tario adecuada a la carga asistencial).

Tabla 6. Criterios esenciales. Resultados obtenidos en el conjunto total de hospi-
tales (n=105).

Porcentaje sobre

Elementos clave/ Puntuacion o
el valor maximo (%)

Criterio esencial
Media o Rango Media o Rango

Elemento clave I: Informacion sobre los pacientes.

1. Se dispone y utiliza la informacion
esencial del paciente

37,9 18,5 128 29,6 10,6 5,1-61,7

Elemento clave II: Informacién de los medicamentos.
2. Se dispone y utiliza la informacion
esencial de los medicamentos
3. Sistema cerrado de Guia

Farmacoterapéutica

60,7 20,9 160 37,9 13,1 6,3-77,5

34,0 11,4 64 53,1 17,9 10,9-90,6

Elemento clave lll: Comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informacion sobre la

medicacion.

4. Métodos estandarizados y
automatizados de comunicacion

o desviacion estandar.

36,4 16,3 104 35,0 15,6 1,9:911:3
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Tabla 6. Criterios esenciales. Resultados obtenidos en el conjunto total de hospi-
tales (n=105).

Porcentaje sobre

Elementos clave/ Puntuacion -
el valor maximo (%)

Criterio esencial
Media o Rango Media (o Rango

Elemento clave IV: Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos.

5. Préacticas para reducir los errores

18,4 11,3 52 35,4 21,8 0,0-90,4
por nombres, etiquetado y envasado
6. Etiquetas identificativas en todos
los envases y dispositivos con 38,3 10,1 60 63,9 16,9  20,0-100,0

medicamentos

Elemento clave V: Estandarizacion, almacenamiento y distribuciéon de los medicamentos.

7. Estandarizacion de soluciones 1V, 208 5.9 36 578 163 2.8-88.9
concentraciones y dosis

8. Dlspensacpn a las unidades 203 1.2 50 58.3 215 381000
segura y a tiempo

9. Ex!stenmas r.estr|n.g|das en las 38,2 142 % 39,8 148 10.4-84,4
unidades asistenciales

10. Productos quimicos aislados 16,8 3,3 20 84,1 16,6  40,0-100,0

Elemento clave VI: Adquisicion, utilizacién y seguimiento de los dispositivos para la administra-
cion de los medicamentos.
11. Adquisicion, estandarizacion, utili-
zacion y mantenimiento de dispo- 33,9 17,2 96 35,3 18,0 1,0-87,5
sitivos de administracion
Elemento clave VII: Factores del entorno.

12. Entorno fisico adecuado y sin
distracciones

13. Dotacién de personal sanitario
adecuada a la carga asistencial

30,9 69 52 59,4 15,2 32,7-100,0

298 8,0 48 62,3 16,7 14,6-100,0

Elemento clave VIII: Competencia y formacién del personal.

14. Proceso de acogida y evaluacion

19,4 12,2 84 23,1 14,5 0,0-70,2
de competencia inicial y anual
15. Formacion continuada sobre
seguridad de medicamentos y 12,0 7,8 56 21,4 14,0 0,0-87,5

del paciente

Elemento clave IX: Educacién al paciente.

16. Incorporacién activa del paciente
mediante educacion sobre sus 31,9 10,0 72 44,3 14,0 6,9-76,4
medicamentos

Elemento clave X: Programas de calidad y gestion de riesgos.

17. Desarrollo de un programa de 47.0 20,6 130 356 15,6 3.0-85,6
reduccion de errores

18. Notificacién y andlisis de errores
por los profesionales

19. Doble chequeo o procedimientos
automatizados de verificacion

20. Précticas de control de la infeccion 23,0 4,3 28 82,3 15,5 25,0-100,0

26,4 21,0 120 22,0 17,5 0,0-86,7

26,3 12,7 84 31,3 15,1 0,0-61,9

0: desviacion estandar.
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Figura 7. Criterios esenciales. Resultados del conjunto total de hospitales
(n=105), expresados como porcentaje del valor maximo posible para cada crite-

rio esenciales.
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En la tabla 8 se comparan los resultados obtenidos en este estudio para
el cuestionario completo y para los 20 criterios esenciales, frente a los obser-
vados en EE.UU. en el afio 2000 en una muestra de 1.435 hospitales"” y los
determinados en Canada en una muestra de 295 hospitales que cumplimenta-
ron el cuestionario desde Marzo de 2002 a Septiembre de 2007 (observaciones
no publicadas). La figura 8 recoge la representacion gréfica de estos datos.

El porcentaje medio obtenido para la totalidad del cuestionario fue com-
parativamente inferior en el estudio espaiiol (39,7%) que en el de EE.UU.
(56%) y Canada (55,8%), lo cual se puede atribuir en gran medida a las meno-
res puntuaciones obtenidas en este estudio particularmente en los criterios 14
y 15, sobre evaluacién de la competencia y formacién en seguridad, en los cri-
terios 9y 11, que hacen referencia a la restriccion de medicamentos en las uni-
dades asistenciales y al control de los dispositivos de administracion, asi como
en los criterios 17, 18 y 19, incluidos en el elemento clave X sobre implantacion
de programas de calidad y gestion de riesgos.

Se observaron valores muy proximos en los resultados obtenidos en
los tres paises en los criterios: 3 (guia Farmacoterapéutica cerrada), 10 (ais-
lamiento de productos quimicos), 16 (incorporacion activa del paciente) y
20 (control de la infeccion).
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En EE.UU. y Canada los resultados més bajos del cuestionario se obtu-
vieron en los criterios referentes a la informacion sobre los pacientes (criterio
1) y a la comunicacion de las prescripciones (criterio 4), en las practicas para
prevencion de errores relacionadas con nombres, etiquetado y envasado (cri-
terio 5), formacion sobre seguridad (criterio 15) y educacién al paciente (cri-
terio 16), asi como en los criterios 17, 18 y 19 relacionados con programas de
calidad y gestion de riesgos. Estos criterios presentaron porcentajes bajos en
el estudio espafiol, aunque algunos de ellos comparativamente muy inferiores.

Figura 8. Criterios esenciales. Resultados comparativos del estudio espafiol con los da-
tos de EE.UU." y Canada (observaciones no publicadas), expresado como porcentaje sobre
los valores maximos posibles de cada criterio esencial.
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4. Items de evaluacidon

El andlisis de las puntuaciones determinadas para cada item de evalua-
cién proporciona informacién a un nivel més detallado, que puede ser muy
util para definir la situacién de un aspecto mas concreto y para medir los pro-
gresos de las actuaciones que se emprendan. En las tablas 9 a 28 se recogen
los resultados medios obtenidos en el total de hospitales para cada uno de los
232 items de evaluacion y en las figuras 9 a 28 se muestran graficamente las
puntuaciones medias y los valores maximos posibles de los mismos. A conti-
nuacién, se comentan también algunos de los hallazgos mas destacados.
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Elemento clave I. Informacion sobre los pacientes

El criterio esencial 1 evalda a través de 20 items si la informacién esen-
cial sobre los pacientes se encuentra accesible para médicos, farmacéuticos
y enfermeras, y si ésta se utiliza por dichos profesionales cuando se prescri-
ben, validan, dispensan y administran los medicamentos. Se hace especial
hincapié en la identificacién del paciente, la informacién sobre las alergias,
el peso y la comorbilidad, asi como la interconexién del sistema informati-
co de farmacia con el del laboratorio.

Los hospitales que participaron en el estudio alcanzaron una puntuacion
media de 37,94, de los 128 puntos que era posible obtener en este criterio (29,6% ).

El andlisis pormenorizado de la informacién revel6 el déficit existen-
te en la incorporacion de las tecnologias de la informacidn para facilitar el
acceso y especialmente el control de la informacién basica de los pacien-
tes, mientras se estdan utilizando los medicamentos. Asi, la implantacién
del cédigo de barras en la administracion para verificar la identidad del
paciente (# 16) present6é una puntuacién media de 1,22+ 2,36, cuando el
valor maximo posible era de 16, esto es, el mayor valor asignado en el
cuestionario para una practica, ya que se considera que esta medida es
muy efectiva para prevenir errores de administracion®”®. También, cabe
mencionar que aunque el grado en que los médicos, farmacéuticos y
enfermeras pueden acceder a los resultados de laboratorio (de # 1.1 a
# 3.2) result6 ser relativamente elevado, la interconexién de los sistemas

Figura 9. Criterio esencial 1. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Tabla 9. Criterio esencial 1. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maximo

posible.
items de Puntuacion : % sobre
evaluacion T o Va'g';rs‘;zi:mo el maximo
C1: Se dispone y utiliza la informacién esencial del paciente.

#1.1 1,51 0,59 2 735
#1.2 1,61 0,65 2 80,5
#2.1 1,31 0,67 2 65,5
#22 1,32 0,81 2 66,0
# 3.1 1,23 0,65 2 61,5
#3.2 1,29 0,77 2 64,5

#4 2,81 1,18 4 70,3

#5 1,32 1,36 4 33,0

#6 0,30 1,54 8 3,8
#7 2,76 2,98 8 34,5
#8 2,73 2,35 8 34,1
#9 2,34 1,34 4 58,5
#10 2,15 2,48 8 26,9
# 11 0,00 0,00 8 0,0
#12 1,08 1,81 8 12,9
#13 0,68 1,05 4 17,0
#14 4,80 2,21 8 60,0
#15 0,23 1,65 12 1,9
#16 1,22 2,36 16 7,6
#17 1,78 1,43 4 44,5
#18 188 1,43 4 58,8
# 19* 2,55 1,39 4 63,8
# 20* 85l 0,94 4 88,8
Total 37,94 13,54 128 29,6

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o: desviacion estandar.

de farmacia y laboratorio (# 15), que es la medida que posibilita el esta-
blecimiento de un sistema automatizado de alertas para ayudar a la pres-
cripcién y validacién de los tratamientos, presentd un valor medio de sélo
0,23 frente a los 12 puntos posibles (1,9%).

El peso del paciente no resulté ser un campo obligatorio del sistema
informaético de farmacia en ningiin hospital (# 11), y las alergias practicamen-
te tampoco (# 6), aunque ambos constituyen datos basicos para verificar la ido-
neidad del medicamento y la dosis, y consecuentemente garantizar la seguri-
dad del tratamiento. Asimismo, los porcentajes de implantacién de los items
# 8 y # 12, que indican si en los impresos de prescripciones médicas se mues-
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tran de forma destacada las alergias o el peso del paciente, respectivamente, o
si se encuentra incluida la informacién sobre las alergias y el peso en las ayu-
das cuando el hospital dispone de prescripcion electronica, fueron del 34,1%
para las alergias y del 12,9% para el peso.

Elemento clave Il. Informacion de los medicamentos

El elemento clave II comprende dos criterios esenciales relacionados con
la informacién y el conocimiento de los medicamentos que se utilizan en el hos-
pital, y con la informacién sobre la medicacién de los pacientes.

El criterio 2 contiene 22 items que evaltan la disponibilidad de la his-
toria farmacoterapéutica de los pacientes, su validaciéon y seguimiento por
los farmacéuticos, y el establecimiento de procedimientos que aseguren la
continuidad correcta de los tratamientos en las transiciones asistenciales.
También incluye items relacionados con la disponibilidad de informacién
actualizada sobre los medicamentos que se manejan en el hospital, hacien-
do especial énfasis en los medicamentos de alto riesgo y en las bases de
datos y alertas que se incluyen en los sistemas informaticos.

La puntuacién media alcanzada en este criterio fue de 60,68 frente a un
total de 160 puntos que representaban el valor maximo posible (37,9% ).

Cuatro items incluidos en este criterio tienen un valor maximo posible
de 16 puntos, al tratarse de practicas que se consideran efectivas para la segu-

Figura 10. Criterio esencial 2. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Tabla 10. Criterio esencial 2. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacién y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacién : % sobre
evaluacion Vi o Valg:):;gl)gmo el maximo
C2: Se dispone y utiliza la informacion esencial de los medicamentos.
# 21 1,97 1,23 4 49,3
# 22 4,50 4,18 16 28,1
# 23 3,58 3,19 8 44,8
#24.1 0,58 0,63 2 29,0
#24.2 1,68 0,56 2 84,0
# 25.1 1,84 0,38 2 92,0
# 25.2 1,12 0,68 2 56,0
# 26 2,73 1,29 4 68,3
# 27 3,28 3,09 8 41,0
# 28 1,87 2,01 4 46,8
# 29* 0,64 1,47 4 16,0
# 30 1,59 1,29 4 39,8
# 31 3,62 2,22 8 45,3
# 32 1,30 1,06 4 32,5
# 33 2,51 2,29 8 31,4
# 34 2,27 2,43 8 28,4
# 35 1,60 2,58 8 20,0
# 36 7,09 518 16 44,3
# 37 3,30 0,80 4 82,5
# 38 5,41 4,22 16 33,8
# 39 3,70 4,32 16 23,1
# 40 0,50 0,82 4 12,5
# 41 0,68 1,20 4 17,0
# 42 3,46 1,06 4 86,5
Total 60,68 20,89 160 37,9

*: ftem de evaluacion que incluye la opcidn “no aplicable”; o: desviacion estandar.

ridad en los hospitales!'®!71#192021223329 Todos ellos mostraron valores relativa-
mente bajos que indican un grado de implantacién inferior al que serfa dese-
able. La conciliacion de los tratamientos al ingreso y al alta (# 22) mostr6 una
puntuaciéon media de sélo 4,5+ 4,18 (28,1% ). También fueron bajas las pun-
tuaciones referentes a la incorporacion del farmacéutico al equipo asistencial,
con un valor medio de 5,41+4,22 (33,8%) para la incorporacién en unidades
de hospitalizacion (# 38) y de 3,70+ 4,32 (23,1% ) para la incorporacién en uni-
dades de asistencia a pacientes ambulatorios (# 39). Un valor medio algo
superior, de 7,09 + 5,18 (44,3% ), mostro el item # 36 que hace referencia a la
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necesidad de que los farmacéuticos revisen las prescripciones y el perfil com-
pleto de la medicacién del paciente, antes de que se dispensen los medica-
mentos o de que éstos estén disponibles para su administracion, para compro-
bar contraindicaciones, interacciones y adecuacién de las dosis.

El criterio 3 hace referencia al establecimiento de un sistema cerrado
de Guia Farmacoterapéutica que, al limitar y controlar el nimero de medi-
camentos que se manejan, permita que los profesionales conozcan mejor los
medicamentos que utilizan y que se establezcan en el hospital las medidas
necesarias para favorecer su utilizacién segura.

Tabla 11. Criterio esencial 3. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacién y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacién % sobre
evaluacién Media . Valgl;)g*a)li:mo el maximo
C3: Se dispone y utiliza la informacion esencial de los medicamentos.
#43 3,80 0,69 4 95,0
#44 6,59 2,25 8 82,4
#45 7,31 4,54 12 60,9
# 46 4,67 3,23 8 58,4
#47 4,90 2,62 8 61,3
# 48 2,17 2,60 8 27,1
# 49 0,93 2,06 8 11,6
# 50 0,78 1,06 4 19,5
# 51 2,84 1,22 4 71,0
Total 33,99 11,45 64 53,1

*: ftem de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o: desviacion estandar.

Este criterio alcanz6 un porcentaje sobre el valor maximo superior al
50%, mostrando puntuaciones elevadas en los items # 43 y # 44, referentes
a la estandarizacién y limitacién en las presentaciones y en los medicamen-
tos equivalentes terapéuticos. No obstante, las puntuaciones de los items
# 48, #49 y # 50, que se corresponden con el seguimiento de la utilizacién
de los medicamentos y de la informacién que se publica sobre la seguridad
de los mismos después de su incorporacién a la Guia, fueron bajas, lo que
indica que en estos puntos hay un margen amplio de mejora.
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Figura 11. Criterio esencial 3. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave Ill. Comunicacion de las prescripciones y de otro
tipo de informacion referente a la medicacion

Este elemento comprende el criterio 4, que incluye 15 items dirigidos
a evaluar principalmente si la comunicacién de las prescripciones y de otro
tipo de informacién sobre la medicacién, como son las hojas de administra-
cion de medicamentos de enfermeria, estdn estandarizados y automatiza-
dos, con el fin de reducir el riesgo de errores.

La puntuaciéon media alcanzada en este criterio fue de 36,45 sobre un
valor maximo posible de 104 (35,0%). Varios de los items que incluye se
refieren a la incorporacion de nuevas tecnologias de la informacién, como
ocurria en el criterio 1; en este caso, la incorporacion de la prescripcion elec-
trénica (# 52), que mostré un valor medio de 3,8 sobre un valor médximo de
12 (31,7%), 1o que denota una baja implantacion en los hospitales. Ademads,
el item # 53, que tiene un valor méximo de 16, ya que recoge la disponibili-
dad de alertas y ayudas a dicha prescripcion electrénica (o en caso de hos-
pitales que carezcan de la misma, la utilizacién de prescripciones preimpre-
sas) presentd un porcentaje medio del 25,8%. También la existencia de
hojas de administracién de enfermeria electrénicas (# 61) mostré un por-
centaje medio de s6lo un 39,1%.

Por otra parte, como puntos importantes de mejora a sefialar, que
alcanzaron porcentajes muy bajos sobre el valor maximo, se encuentran la
comunicacién y registro de los medicamentos administrados en urgencias
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Tabla 12. Criterio esencial 4. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion - % sobre
evaluacion Vet o Valgroggigmo el maximo
C4: Métodos estandarizados y automatizados de comunicacion.
# 52 3,80 417 12 31,7
# 53 4,13 3,43 16 25,8
# 54 2,562 1,07 4 63,0
# 55 0,95 1,84 8 11,9
# 56 iF58 1,49 4 38,3
# 57 0,52 0,71 4 13,0
# 58 2,70 1,24 4 67,5
# 59* 3,39 1,45 4 84,8
# 60 2,38 1,49 4 59,5
# 61 4,69 4,38 12 39,1
# 62 1,91 1,46 4 47,8
# 63 2,53 2,91 8 31,6
# 64 2,38 2,86 8 29,8
# 65 2,25 2,82 8 28,1
# 66 1,40 1,26 4 35,0
Total 36,45 16,26 104 35,0

*: item de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o: desviacion estandar.

(#55), con un valor medio del 11,9%, y la prohibicién del uso de abrevia-
turas proclives a errores (# 57) con un 13%.

Las medidas dirigidas a evitar errores por prescripciones verbales
(# 58, #59 y # 60) presentaron los valores mas elevados de este criterio,
pero es preciso considerar que en nuestro pais no son frecuentes este tipo
de prescripciones. También presentd un valor elevado el item # 54, sobre
la falta de aceptacion de prescripciones que indiquen Unicamente la con-
tinuidad de los medicamentos anteriores, sin detallarlos, cuando los
pacientes ingresan en el hospital o son trasladados de unidad.
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Figura 12. Criterio esencial 4. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave IV. Etiquetado, envasado y nombre de los
medicamentos

El elemento clave IV comprende dos criterios que evaldan la implan-
tacion de medidas para evitar errores relacionados con el etiquetado, enva-
sado y los nombres de los medicamentos, asi como la idoneidad del etique-
tado de los medicamentos utilizados en el hospital.

El criterio 5, que incluye 8 medidas dirigidas a la prevencién de los erro-
res por similitud de nombres, o por envasados y etiquetados confusos o simi-
lares, mostré una puntuacion media baja, de 18,42 sobre un valor maximo
posible de 52 puntos (35,4% ). Algunas de estas medidas, como la # 67, # 69 y
#71, alcanzaron un porcentaje medio proximo al 50%, lo que indica que se van
teniendo en cuenta en los hospitales. Sin embargo, otras medidas presentaron
resultados inferiores, porque estan simplemente aborddndose en algunos hos-
pitales, como el disefio de los nemdnicos de los medicamentos en los progra-
mas informdticos considerando la necesidad de diferenciar los medicamentos
con nombres similares (# 70), la incorporacién de alertas en los sistemas infor-
maticos para prevenir este tipo de errores (# 72), o la necesidad de que los
prescriptores incluyan la indicacion clinica en todas las prescripciones (# 74).
Es preciso sefialar que todas estas medidas son relativamente nuevas y van
siendo conocidas por los hospitales en estos dltimos afios, a través de recomen-
daciones emitidas por organismos como el ISMP, el Consejo de Europa o
recientemente la OMS®-2526y20,
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Tabla 13. Criterio esencial 5. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

items de Puntuacioén

evaluacion

% sobre

Valor maximo el maximo

Media o posible

C5: Practicas para reducir los errores por nombres, etiquetado y envasado.

#67 3,92 2,84 8 49,0
# 68 4,49 3,99 12 37,4
# 69 2,13 1,40 4 53,3
#70 2,11 2,93 8 26,4
#71 2,18 1,44 4 54,5
#72 0,34 0,69 4 8,5
#73 1,20 1,31 4 30,0
#74 2,04 2,70 8 25,5
Total 18,42 11,32 52 35,4

o: desviacion estandar.

Figura 13. Criterio esencial 5. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio 6 evalta la implantacion de medidas en la dispensacion y en
la preparacion, que aseguren que todos los medicamentos y los envases con
medicamentos en el hospital estén correctamente etiquetados, y que perma-
nezcan asi hasta el momento en que se administren a los pacientes, con el
fin de evitar errores, como por ejemplo administrar el medicamento a un
paciente equivocado o por una via equivocada.
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Este criterio present una puntuacién media de 38,33 sobre un valor maxi-
mo de 60 (63,9%), lo que supuso uno de los porcentajes medios mas altos obteni-
dos en el estudio para un criterio esencial. En concreto, los items # 76, # 77, # 80
y # 81 que tratan del etiquetado de los medicamentos que se preparan y/o dis-
pensan desde el servicio de farmacia mostraron una implantaciéon elevada,
excepto el # 82 que se corresponde con el reenvasado de las dosis de medica-
mentos orales que precisen menos o mds de un comprimido. Otros ftems, como
los #778, # 84 y # 85 que se refieren al etiquetado de los medicamentos en las uni-
dades de hospitalizacion o en quiréfanos, presentaron valores inferiores.

Tabla 14. Criterio esencial 6. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de

evaluacion Valor maximo

Media o posible

C6: Etiquetas identificativas en todos los envases y dispositivos con medicamentos.

#75 1,42 1,60 4 35,5
#76 929 2,938 12 77,4
#77 3,12 1,06 4 78,0
#78 6,29 3,80 12 52,4
#79 2,83 1,43 4 70,8
# 80 3,38 1,21 4 84,5
# 81 3,58 0,83 4 89,5
# 82 1,41 1,50 4 35,3
# 83 2,83 1,37 4 70,8
# 84 2,07 1,32 4 51,8
# 85 2,12 1,34 4 53,0
Total 38,33 10,11 60 63,9

o desviacion estandar.
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Figura 14. Criterio esencial 6. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion
de los medicamentos

El elemento clave V comprende 4 criterios esenciales que evaldan la
estandarizacion, el almacenamiento y la distribucion de los medicamentos,
asi como la separacién de los mismos de los productos quimicos.

Tabla 15. Criterio esencial 7. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion % sobre
., Valor maximo 2y
evaluacion Media . IO el maximo
C7: Estandarizacion de soluciones IV, concentraciones y dosis.

# 86.1 0,88 0,73 2 44,0

# 86.2* 1,00 0,81 2 50,0

# 87 5,54 2,45 8 69,3

# 88 6,08 2,32 8 76,0

# 89 3,19 1,26 4 79,8
#90 2,77 1,53 4 69,3

# 91 1,64 1,66 8 20,5
Total 20,82 5,88 36 57,8

*: ftem de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o: desviacion estandar.
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Dos de estos criterios, el criterio 7, referente a la estandarizacion de las
concentraciones de las soluciones para infusion y de los horarios de admi-
nistracion, y el criterio 8, sobre la dispensacién de los medicamentos desde
el servicio de farmacia a las unidades asistenciales, mostraron valores por-
centuales superiores al 50%.

Figura 15. Criterio esencial 7. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Tabla 16. Criterio esencial 8. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
ftems de Puntuacion . % sobre
evaluacién Media - Valc;:)r;ig::mo el maximo
C8: Dispensacion a las unidades segura y a tiempo.
# 92 3,42 0,90 4 85,5
# 93 2,57 1,60 4 64,3
#94 2,64 1,39 4 66,0
# 95 0,95 1,27 4 23,8
# 96 4,65 3,09 8 58,1
# 97 7,83 4,35 12 65,3
# 98 2,60 1,44 4 65,0
# 99 2,48 1,39 4 62,0
# 100 2,11 1,41 4 52,8
# 101 1,08 1,35 4 27,0
Total 30,32 11,17 52 58,3

o desviacion estandar.
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El criterio 9, que incluye 13 items relativos al control y seguridad del
almacenamiento de los medicamentos en las unidades asistenciales, alcanzé
un porcentaje del 39,8%, con una puntuacién media de 38,24 sobre un valor
maximo de 96. En este criterio se observaron valores muy bajos en los items
# 106, # 110 y # 111 sobre el control de los medicamentos de alto riesgo en
los depésitos de las unidades de hospitalizacion. Asi, el # 110, que se refie-
re a la retirada de los viales de concentrados de electrolitos de las unidades
asistenciales, obtuvo una puntuacion media de 2,17+ 4,15 (13,6% ) sobre un
valor maximo de 16 puntos que tiene asignado al tratarse de una de las prac-
ticas mas recomendadas por numerosos organismos® -2+ 22.2%30.30) - Agimis-
mo el item # 112, que hace referencia a la disponibilidad durante las 24
horas de un farmacéutico o al establecimiento de otras medidas que posibi-
liten la revision de todos los tratamientos antes de que se administran a los
pacientes, present6 un valor de sélo 1,07+ 2,62 (13,4%).

Figura 16. Criterio esencial 8. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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Tabla 17. Criterio esencial 9. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion - % sobre
evaluacioén Vet o Valcl;rorsl?gl):mo el maximo
C9: Existencias restringidas en las unidades asistenciales.
# 102 5,68 2,60 8 71,0
# 103 5,56 2,80 8 69,5
# 104 5,92 2,30 8 74,0
# 105 3,01 2,57 8 37,6
# 106 1,49 3,12 12 12,4
# 107 0,82 1,17 4 20,5
# 108 2,27 1,71 4 56,8
# 109 3,96 3,46 8 49,5
# 110 2,17 4,15 16 13,6
#111 1,03 1,76 4 25,8
#112 1,07 2,62 8 13,4
# 113 2,58 1,34 4 64,5
# 114 2,69 1,30 4 67,3
Total 38,24 14,16 96 39,8

0: desviacion estandar.

Figura 17. Criterio esencial 8. Puntuacion media obtenida en el total de hospita-
les (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio 10, que incluye s6lo 5 items relacionados con la idoneidad del eti-
quetado y almacenamiento de los productos quimicos, que evite su posible con-
fusién con los medicamentos, alcanzé el porcentaje mas elevado obtenido en el
estudio, del 84,1%.

Tabla 18. Criterio esencial 10. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacién % sobre
evaluacién ) Valor maximo el maximo
Media o posible
C10: Productos quimicos aislados.
#115 3,52 1,08 4 88,0
#116 3,44 1,04 4 86,0
#117 3,16 1,58 4 79,0
#118 3,28 1,21 4 82,0
#119 3,43 1,03 4 85,8
Total 16,83 3,32 20 84,1

o desviacion estandar.

Figura 18. Criterio esencial 10. Puntuacién media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave VI. Adquisicion, utilizacion y seguimiento de los
dispositivos para la administracion de
medicamentos

El criterio esencial 11 comprende 13 items que abarcan distintos aspec-
tos relacionados con los procedimientos de adquisicion, mantenimiento, utili-
zacion y estandarizacion de los dispositivos utilizados en el hospital para admi-
nistrar los medicamentos. Mostré una puntuacion media baja, de 33,93 sobre
un valor maximo posible de 96 puntos (35,3% sobre el valor mdximo), lo que
pone de manifiesto que hay numerosos puntos de riesgo que hasta ahora no
han sido objeto de atencion y que, sin embargo, son importantes para evitar
riesgos con los dispositivos de administracion de los medicamentos.

De los 13 items, sélo los tres que hacen referencia a la limitaciéon de
los tipos de bombas de infusion, tanto de uso general (# 125) como de jeringa
(#126) y las destinadas a la analgesia controlada por el paciente (# 127),
mostraron valores superiores al 50% sobre el valor mdximo posible.

La utilizacién de bombas de infusién con tecnologia inteligente
(# 128), item que presenta un valor maximo posible de 16, dado que permite
reducir los errores de administracion de dosis o de velocidad incorrectas®,
alcanz6 una puntuaciéon media de 6,59 + 6,40 (41,2% ). La utilizacién de bom-
bas con sistemas de proteccion de flujo libre (# 130) mostré un porcentaje del
45,8%, cuando tendria que ser practicamente un requisito de seguridad obli-
gatorio en la seleccion de las bombas®.

El etiquetado de los extremos distales de los tubos, sondas y catéteres
insertados a los pacientes que estan recibiendo soluciones de medicamen-
tos por varias vias de administracion diferentes (# 122) mostré un porcen-
taje de implantacién del 32,2%, cuando es una préctica muy recomendable
para evitar la administracion de medicamentos por via equivocada® *. Tam-
bién, cara a evitar la administracién erronea de medicamentos liquidos orales
por via intravenosa se preconiza la utilizacién de jeringas orales especificas
(# 124), medida que mostré también un porcentaje similar, del 34,8%.

Por ultimo, mencionar que el empleo de procedimientos de doble
chequeo para verificar la idoneidad de la medicacién, velocidad de infu-
sion, etc. de los medicamentos de alto riesgo y de las soluciones parente-
rales en pediatria o neonatologia (# 123) mostré un valor de sélo un
12,8%. Este valor fue tan bajo como el obtenido para la practica que
recomienda la realizacién de un anédlisis modal de fallos y efectos para
analizar el riesgo potencial de los dispositivos de administraciéon de medi-
camentos nuevos antes de que se adquieran en la institucion (# 121).
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Tabla 19. Criterio esencial 11. Puntuaciéon media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

items de
evaluacion

Media

Puntuacion

a

Valor maximo

posible

% sobre
el maximo

C11: Adquisicion, estandarizacion, utilizacién y mantenimiento de dispositivos de

administracion.

#120
# 121
#122
#123
#124
#125
# 126
# 127
#128
#129
# 130
# 131
# 132

Total

1,67
1,01
3,86
1,54
2,78
2,51
2,82
2,97
6,59
1,14
5,49
0,95
1,59

33,93

1,52
1,96
4,34
3,20
3,17
1,04
1,83
1,76
6,40
1,82
6,01
1,71
1,47

17,25

41,8
12,6
32,2
12,8
34,8
62,8
70,5
74,3
41,2
28,5
45,8
23,8
39,8
35,3

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o: desviacion estandar.

Figura 19. Criterio esencial 11. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave VII. Factores del entorno

El elemento clave VII contiene dos criterios esenciales. El primero, el
criterio esencial 12, incluye 9 items dirigidos a evaluar si el entorno fisico
donde se manejan los medicamentos en el hospital es adecuado, de forma
que posibilita que los profesionales estén centrados en sus actividades. Este
criterio obtuvo una puntuacion de 30,89 sobre un maximo de 52 (59,4%).

Los items relacionados con la iluminacién, existencia de orden y dis-
ponibilidad de espacio para el almacenamiento de los medicamentos (# 133,
# 134, # 135 y # 139) mostraron valores porcentuales elevados. Sin embar-
go, los relacionados con el aislamiento de las zonas de preparacion de los
medicamentos fueron inferiores (# 136 y # 137), y se obtuvieron valores atin
mads bajos, del 32,1 y 32,8%, en los items # 138 y # 140, que hacen referen-
cia a la ausencia de distracciones y ruidos, con el fin de reducir los errores
por lapsus y despistes, en las dreas donde se registran y/o transcriben las
prescripciones o se seleccionan los medicamentos a administrar.

Tabla 20. Criterio esencial 12. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacién % sobre
evaluacion : Valor maximo el maximo
Media (o) posible
C12: Entorno fisico adecuado y sin distracciones.
# 133 3,44 0,97 4 86,0
#134 6,15 1,68 8 76,9
# 135 3,15 0,96 4 78,8
# 136 4,46 2,59 8 55,8
# 137 2,37 1,72 4 59,3
# 138 2,57 2,60 8 32,1
# 139 2,76 1,30 4 69,0
# 140 1,31 1,41 4 32,8
# 141 4,67 2,75 8 58,4
Total 30,89 7,93 52 59,4

o desviacion estandar.
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Figura 20. Criterio esencial 12. Puntuacién media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio esencial 13 incluye 7 items encaminados a evaluar si la carga
de trabajo de los profesionales y la dotacion de personal permiten propor-
cionar una asistencia adecuada, sin comprometer la seguridad del paciente.
Este criterio alcanzé un porcentaje del 62,3%.

Tabla 21. Criterio esencial 13. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion % sobre
L. Valor maximo 2 i
|
evaluacion Media . el el maximo
C13: Dotacion de personal sanitario adecuada a la carga asistencial.

#1421 3,29 1,11 4 82,3
#142.2 3,57 0,79 4 89,3

# 143 3,60 0,78 4 90,0

# 144 3,79 0,55 4 94,8

# 145 4,90 2,53 8 61,3

# 146 3,79 2,60 8 47,4

# 147 3,90 2,38 8 48,8

# 148 3,07 2,45 8 38,4
Total 29,90 8,03 48 62,3

o: desviacion estandar.
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Segun las respuestas a los items # 142.1, # 142.2, # 143 y # 144, los hora-
rios de trabajo de los profesionales son adecuados y permiten disponer del
descanso necesario, pero las dotaciones de personal del servicio de farma-
cia y de personal de enfermeria en las unidades asistenciales (# 146 y # 147) se
consideran que no son suficientes para proporcionar una atencién segura a los
pacientes. Asimismo se pone de manifiesto, a través del item # 148, que cuan-
do se amplia una actividad en el hospital o se inician nuevos programas no se
asignan convenientemente los recursos apropiados antes de su implantacion.

Figura 21. Criterio esencial 13. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave VIII. Competencia y formacion del personal

El elemento clave VIII fue el que obtuvo el valor mas bajo (22,4% ) de
todos los elementos del cuestionario. A su vez, los dos criterios esenciales
que comprende, los criterios 14 y 15, alcanzaron ambos porcentajes muy
bajos, de 23,1% y 21,4%, respectivamente.

El criterio 14 incluye 12 items orientados a evaluar si en los hospitales
se realiza una evaluacién de la competencia de los profesionales en relacion
a la utilizacién de los medicamentos, asi como si en el proceso de acogida
los profesionales se familiarizan con los procesos de utilizacion de los medi-
camentos en el centro. Todos los item alcanzaron valores porcentuales infe-
riores al 50%, lo que pone de manifiesto el déficit en la implantacién de
estas iniciativas en los hospitales de nuestro pafs.
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Elitem # 151, que mostré un valor de sélo un 12,9%, refleja la falta de
formacion sobre errores y practicas de seguridad en los procesos de acogi-
da a los profesionales, Asimismo los valores obtenidos en los items # 152,
# 153 y # 154 denotan que los distintos profesionales (enfermeras, farmacéu-
ticos y médicos) no tienen ocasién de conocer y de familiarizarse con las
actividades que realizan los otros en relacién al circuito de utilizacion de los
medicamentos en el centro, lo que no favorece el trabajo en equipo necesa-
rio para la seguridad del paciente. Tampoco se reduce la carga de trabajo de
los profesionales que se encargan de estas actividades de instruccién para
que éstas se puedan realizar adecuadamente (# 157).

Tabla 22. Criterio esencial 14. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion . % sobre
evaluacioén et - Valgrorsnig:(elmo el maximo
C14: Proceso de acogida y evaluacion de competencia inicial y anual.

# 149 1,85 2,68 8 23,1

# 150 3,45 3,138 8 43,1

# 151 1,038 1,76 8 12,9

# 152 0,29 0,94 8 3,6

# 153 1,10 2,20 8 13,8

# 154 0,84 1,15 4 21,0

# 155 3,12 2,70 8 39,0

# 156 2,50 2,37 8 31,3

# 157 0,37 0,76 4 9,3

# 158 0,81 1,09 4 20,3

# 159 1,24 1,95 8 18/

# 160 2,80 2,75 8 35,0

Total 19,39 12,21 84 23,1

o: desviacion estandar.
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Figura 22. Criterio esencial 14. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio 15 incluye 9 items relacionados con la provisiéon de informa-
ciéon y formacion continuada a los profesionales sanitarios sobre medica-
mentos, errores de medicacion y précticas de seguridad en la utilizacion de
medicamentos.

Solo el item # 166, que evalia si se proporciona el tiempo necesario a
los profesionales para que acudan a los programas de formacion, mostré un
valor superior al 50%. Los item # 161 y # 162, que se refieren a si se propor-
ciona informacion sobre los nuevos medicamentos incluidos en la Guia Far-
macoterapéutica o si desde farmacia se proporciona informaciéon a las
enfermeras cuando se dispensan medicamentos no incluidos en la Guia,
alcanzaron valores del 43 y del 41,3%, respectivamente.

Los hospitales que cumplimentaron el cuestionario respondieron con
puntuaciones muy bajas en el resto de los items. Asi, segin el # 167, los profe-
sionales sanitarios no estan suficientemente entrenados sobre los procedi-
mientos a seguir ante un error de medicacién grave (porcentaje medio del
33%). El item # 163, que se refiere a la provision de informacién sobre erro-
res de medicacion que ocurren en la institucion o sobre situaciones de riesgo y
recomendaciones para evitarlos, alcanzé un valor del 20,9%. Los items # 164
y # 165, que evaldan si en las actividades de formacion se efectiian simulacio-
nes de situaciones de riesgo de error y se introducen los conceptos de los fac-
tores humanos y de los principios basicos de prevencion de errores, mostraron
valores del 4 y del 17,9%, respectivamente. Finalmente sefialar que, segtn el
item # 168, cuando se produce un error, los esfuerzos de formacién no se
extienden a otros profesionales que pudieran cometer un error similar (6,6% ).
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Tabla 23. Criterio esencial 15. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de

evaluacion Valor maximo

Media (o posible

C15: Formacién continuada sobre seguridad de medicamentos y del paciente.

#161 1,72 1,28 4 43,0
#162 1,65 1,33 4 41,3
#163 2,51 3,14 12 20,9
# 164 0,32 1,08 8 4,0
# 165 1,43 1,04 8 17,9
#166 DR 1,29 4 58,0
#167 1,32 1,23 4 33,0
# 168 0,53 2,01 8 6,6
# 169 0,15 0,77 4 3,8
Total 11,97 7,83 56 21,4

g desviacién estandar.

Figura 23. Criterio esencial 15. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave IX. Educacion al paciente

El criterio esencial 16 evalda a través de 14 items si se fomenta la partici-
pacion activa de los pacientes en sus tratamientos mediante una educacién apro-
piada sobre su medicacién y sobre las medidas para utilizarla correctamente.

Los hospitales que participaron en el estudio alcanzaron una puntua-
cién media de 31,90 sobre los 72 puntos que era posible obtener en este cri-
terio (44,3%).

El andlisis de los items de evaluacion # 181 y # 182 puso de manifiesto
que los servicios de farmacia de los hospitales proporcionan informacion
cuando dispensan la medicacion a los pacientes ambulatorios en un porcen-
taje elevado (72,3%) y se preocupan de verificar la identidad de los medi-
camentos con el paciente (79,5% ), pero los farmacéuticos no proporcionan
habitualmente educacién a los pacientes de alto riesgo o polimedicados
atendidos en el hospital (# 176= 10,3%).

Se obtuvieron porcentajes proximos al 50% para el item # 171, que
evalda si los médicos y otros colaboradores informan habitualmente a los

Tabla 24. Criterio esencial 16. Puntuacién media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de

evaluacion Valor maximo

Media o posible

C16: Incorporacion activa del paciente mediante educacion sobre sus medicamentos.

#170 1,33 1,38 4 33,3
#171 2,27 0,92 4 56,8
#172 1,08 1,17 4 27,0
#173 1,38 1,18 4 34,5
#174 2,01 1,37 4 50,3
#175 3,79 2,06 8 47,4
#176 0,82 1,54 8 10,3
#177 2,08 1,17 4 52,0
#178 2,02 1,38 4 50,5
#179 4,25 2,51 8 53,1
# 180 1,18 1,22 4 29,5
# 181 5,78 2,15 8 72,3
#182* 3,18 1,05 4 79,5
# 183 2,11 1,18 4 52,8
Total 31,90 10,05 72 443

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o desviacion estandar.

68 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



pacientes sobre los tratamientos, y para los items # 174 y # 178, que recogen
si los profesionales animan a los pacientes a preguntar cualquier duda sobre
los medicamentos que reciben en el hospital y a consultar después del alta.
Porcentajes mas bajos se obtuvieron para los items # 170 y # 172 que evalui-
an si se ensefia a los pacientes a cooperar en su identificacion antes de la
administracién de los medicamentos (33,3%) y si las enfermeras informan
de los medicamentos y efectos adversos mas importantes que pueden espe-
rar durante la administracién (27,0% ).

Figura 24. Criterio esencial 16. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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Elemento clave X. Programas de calidad y gestion de riesgos

El elemento clave X comprende cuatro criterios esenciales referentes a la
implantacién y mantenimiento de programas de calidad y gestion de riesgos.

En el criterio 17 los hospitales tienen que cumplimentar 16 items a través
de los cuales se evalda si se encuentra establecido un programa de reduccion
de errores, no punitivo y centrado en el sistema, respaldado por el equipo
directivo de la institucion. En el criterio 18 a través de 15 items se profundiza
especificamente en la creacién de un sistema de notificacion y andlisis de erro-
res de medicacion. Estos dos criterios alcanzaron una puntuacién baja: el pri-
mero de 46,98 sobre 132 puntos (35,6% ) y el segundo de 26,38 sobre 120 pun-
tos (22,0% ), todo lo cual revela que la creacion de una cultura de seguridad en
las instituciones es un camino que se estd emprendiendo y que muchos aspec-
tos de la misma tnicamente se han debatido o planteado en la institucion.
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Respecto al criterio 17 sélo cuatro items, # 184, # 185, # 188 y # 189, que
indican basicamente que las estrategias de seguridad se consideran, y se cen-
tran en el sistema y no en culpabilizar a los profesionales, mostraron valores
porcentuales superiores al 50%. Sin embargo, cuando se examinan aspectos
précticos concretos, los valores son muy bajos. Asi, la existencia de algin
profesional contratado con el propésito de coordinar este programa de
reduccion de errores de medicacion (# 198) mostré una puntuacion de 2,63
sobre 16 puntos (16,4% ); la inclusion en los planes estratégicos del hospital
de objetivos especificos sobre seguridad en el uso de los medicamentos
(#197) de 37,6%; y el compromiso del equipo directivo en un plan de segu-
ridad incentivando la comunicacion de errores (# 191 y # 192), realizando
encuestas anonimas sobre cultura de seguridad (# 193) y efectuando visitas a
las unidades asistenciales para hablar sobre temas de seguridad ( # 194), fue-
ron del 18,5%, 10%, 5,5% y 9,3%, respectivamente.

Tabla 25. Criterio esencial 17. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-
mo posible.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de

evaluacion Valor maximo

Media o posible

C17: Formacién continuada sobre seguridad de medicamentos y del paciente.

# 184 2,72 1,50 4 68,0
#185 8,66 4,25 12 72,2
#186 2,36 2,23 8 29,5
# 187 2,91 3,07 12 24,3
#188 9,74 4,03 12 81,2
#189 3,11 1,48 4 77,8
#190 3,56 3,73 8 44,5
# 191 0,74 1,11 4 18,5
#192 0,40 0,82 4 10,0
#193 0,44 1,27 8 55
#194 0,74 1,53 8 9,3
#195 1,24 5173 8 15,5
#196 3,03 2,45 8 37,9
#197 3,01 2,32 8 37,6
#198 2,63 4,77 16 16,4
#199 1,68 2,34 8 21,0
Total 46,98 20,59 132 35,6

o desviacion estandar.
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Por ltimo, a través de las respuestas al item # 187 se pudo comprobar que
los errores de medicacion que afectan a los pacientes no se comunican abierta-
mente a los mismos (24,3%), y a través del # 195 que no se dispone en los hos-
pitales de un programa de asistencia para los profesionales implicados en los
errores graves (15,5%).

Figura 25. Criterio esencial 17. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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En el criterio 18 todos los {tems mostraron valores inferiores al 50%.
La constitucién de un equipo multidisciplinar que analice regularmente los
errores que se hayan producido en la institucién (# 204), realice un andlisis
de causas raiz de los errores graves (# 205), analice las experiencias de erro-
res que se hayan producido en otras instituciones (# 207), evalie la informa-
cién sobre nuevas préacticas basadas en la evidencia cientifica (# 208) e
informe a los profesionales sanitarios de los errores notificados y de las
estrategias de reduccion de errores implantadas (# 213), mostraron valores
del 22.8; 23,1; 14,5; 14,3 y 20,8 %, respectivamente.

La implantacion de otros métodos de deteccion de errores objetivos y
cuantitativos, ademads de los programas de notificacién voluntaria, que per-
mitan evaluar el resultado de las practicas de reduccién de errores que se
implanten (# 211), fue baja (20,5% ), asi como la incorporacion en los siste-
mas informaticos de seiiales alertantes (# 209= 15,0%), si bien fue algo
mayor el valor obtenido para el item # 210 (39,8% ) que indica que los erro-
res de prescripcion que se detectan a través de intervenciones farmacéuticas
se analizan y se utilizan para mejorar la utilizacién de los medicamentos.
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Tabla 26. Criterio esencial 18. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion % sobre
evaluacion : Valor maximo el maximo
Media o posible
C18: Notificacion y analisis de errores por los profesionales.
# 200 1,13 1,17 4 28,3
# 201 1,55 1,57 4 38,8
# 202 2,57 3,66 12 21,4
# 203 1,57 2,28 12 13,1
# 204 2,74 3,25 12 22,8
# 205 1,85 2,41 8 23,1
# 206 2,72 2,60 8 34,0
# 207 1,74 2,85 12 14,5
# 208 1,14 1,98 8 14,3
# 209 0,60 0,83 4 15,0
# 210 1,59 1,09 4 39,8
# 211 2,46 2,66 12 20,5
#212 0,06 0,23 4 1,5
#213 1,66 2,05 8 20,8
# 214 2,99 3,27 8 37,4
Total 26,38 21,02 120 22,0

o desviacion estandar.

Figura 26. Criterio esencial 18. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio 19 incluye 12 items que evaldan la implantacién de procedi-
mientos de doble chequeo independiente o procedimientos automatizados
de verificacién en los puntos mds criticos del sistema, con el fin de detectar
errores graves que pudieran producirse y corregirlos antes de que afecten al
paciente. Este criterio mostré una puntuacion baja de 26,30 sobre un valor
maximo posible de 84 (31,3%).

La incorporaciéon de procedimientos automatizados, en concreto, la
utilizacién de un lector de cédigos para verificar la seleccion del medica-
mento antes de su dispensacion (# 224) o de su administracién (# 225) mos-
tré valores muy bajos, de 0,97+ 1,88 y de 1,07+ 1,94 sobre valores maximos
de 12 y 16, respectivamente, que refleja que se trata de nuevas tecnologias
no incorporadas atn en nuestros hospitales.

Llama la atencién que en el servicio de farmacia se efectie un doble
chequeo de los medicamentos que se reenvasan en dosis unitarias (# 220) en
un porcentaje elevado (76,9% ), pero esté menos implantado el doble che-

Tabla 27. Criterio esencial 19. Puntuaciéon media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacién . % sobre
evaluacién S - Valc;)gta;::mo el maximo
C19: Doble chequeo o procedimientos automatizados de verificacion.
#215.1* 0,89 0,77 2 44,5
# 215.2* 1,45 0,68 2 72,5
#216.1* 0,63 0,76 2 315
#216.2* 1,39 0,77 2 69,5
#217.1* 0,35 0,60 2 17,5
#217.2* 0,55 0,77 2 27,5
#218.1* 0,68 0,76 2 34,0
# 218.2* 1,14 0,80 2 57,0
# 219* 6,00 5,11 12 50,0
# 220 6,15 2,92 8 76,9
# 221 2,09 1,46 4 52,3
# 222 4,59 3,17 8 57,4
# 223 0,28 0,66 4 7,0
# 224 0,97 1,88 12 8,1
# 225 1,07 1,94 16 6,7
# 226 0,97 1,33 4 24,3
Total 26,30 12,70 84 31,3

*: ftem de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o: desviacion estandar.

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 73



queo para verificar la preparacion de mezclas intravenosas complejas (# 219)
y las nuevas prescripciones que se dispensan (# 221), con valores del 50% y
52,3%, respectivamente.

Segtn las respuestas analizadas, a través de los items # 215.1 a # 218.2,
se observa que los procedimientos de doble chequeo estan mas implantados
en los medicamentos destinados a quimioterapia que en los destinados a
pediatria. Asi, de los valores porcentuales obtenidos, podria deducirse que
estd mds implantado que los médicos incluyan junto con la dosis especifica
del paciente, la dosis por peso (o superficie corporal) en quimioterapia
(# 215.2= 72,5%) que en pediatria (# 215.1= 44,5%); que un farmacéutico
verifique las dosis calculadas por el médico en quimioterapia (# 216.2=
69,5%) que en pediatria (# 216.1= 31,5% ); que las enfermeras chequeen las
dosis calculadas por los médicos en quimioterapia (# 217.2= 27,5%) que en
pediatria (#217.1=17,5% ); y que se efectte un doble chequeo de los produc-
tos utilizados en las mezclas de quimioterapia preparadas en farmacia
(#218.2=57,0%) que en las que se preparan para pediatria (# 218.1=34,0%).

Figura 27. Criterio esencial 19. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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El criterio 20, que incluye 6 items relacionados con el control de la
infeccién cuando se preparan y administran los medicamentos, presentd
una puntuacién de 23,05 sobre 28 (82,3%). El item # 231, que especifica que
no se utilicen viales multidosis sin conservantes en las unidades clinicas para
mas de un paciente o para el mismo paciente en veces sucesivas, presento6 el
porcentaje mas bajo (59 %).

Tabla 28. Criterio esencial 20. Puntuacion media obtenida en el total de hospitales
(n=105) para cada item de evaluacion y porcentaje sobre el valor maxi-

mo posible.
items de Puntuacion % sobre
L, Valor maximo 2 i
|
evaluacion Media . el el maximo
C20: Practicas de control de la infeccion.

# 227 7,28 2,15 8 91,0
# 228 3,65 1,06 4 91,3
# 229 3,41 0,97 4 85,3
# 230 2,99 0,99 4 74,8
# 231 2,36 1,28 4 59,0
# 232 3,36 1,10 4 84,0
Total 23,05 4,35 28 82,3

g desviacién estandar.

Figura 28. Criterio esencial 20. Puntuacion media obtenida en el total de hospi-
tales (n=105) para cada item de evaluacion.
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5. Grado de implantacion de practicas de
seguridad prioritarias

La informacién obtenida en este estudio tras la aplicacion del cuestio-
nario de autoevaluacion se ha utilizado también para examinar el grado de
implantacién de algunas recomendaciones consideradas prioritarias por
organismos expertos en seguridad. Este andlisis complementa el anterior y
puede ser de interés para conocer aspectos especificos de la seguridad de los
sistemas de utilizacion de los medicamentos en los hospitales, que en algu-
nos casos implica la consideraciéon de items incluidos en distintos criterios
esenciales.

Se ha estudiado la implantacion de las practicas referentes al uso de
medicamentos del National Quality Forum (NQF)®, de los National Patient
Safety Goals (NPSG) exigidos desde el ano 2003 al 2007 por la Joint Com-
mission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO)® y de las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente®. Estas précticas se seleccionaron por tener en
comun haber sido reconocidas como badsicas o prioritarias por grupos de
expertos tras aplicar criterios previamente establecidos.

|.  Précticas de seguridad del National Quality Forum

El National Quality Forum (NQF) public6 en 2003 un conjunto de 30
préacticas de seguridad prioritarias para su implantacién de forma general en
todos los hospitales de EE.UU.®), las cuales fueron actualizadas en el afio
2006®. Fueron seleccionadas por un comité asesor utilizando criterios de
evidencia de efectividad, beneficio, factibilidad y posibilidad de aplicacion
de forma generalizada. Estas practicas estdn agrupadas por categorias en
siete grandes bloques.

La primera categoria y la practica que incluye se refieren a crear y
mantener una cultura de seguridad en la institucidn, préactica que se consi-
dera fundamental para la mejora de la seguridad. Aunque el cuestionario de
autoevaluacién no es un cuestionario especifico de valoracion de cultura de
seguridad, los resultados obtenidos en los criterios esenciales 15, 17 y 18,
referentes a la formacion sobre seguridad, al desarrollo de un programa de
reduccién de errores no punitivo y centrado en el sistema, y a la notificacion
y anadlisis de errores por los profesionales, recogen elementos que segun el
NQF caracterizan una cultura de seguridad, por lo que pueden ser utiliza-
dos para estimarla. Estos resultados, expresados en porcentaje sobre el
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valor maximo, fueron del 21,4%, 35,6% y 22,0%, respectivamente, ponien-
do de relieve las oportunidades de actuacidon que existen para avanzar en el
camino de la creacién de una cultura de seguridad.

Las tablas y las figuras 29 a 36 recogen una estimacion del grado de
implantacion de las précticas que hacen referencia mas explicita al sistema
de utilizacién de los medicamentos, encuadradas en las categorias restantes.
Se muestran los valores obtenidos en el total de hospitales (n=105) para los
items de evaluacion que se corresponden.

La categoria IV del NQF incluye seis practicas dirigidas a mejorar la
transferencia de informacion y la comunicacién entre todos los profesiona-
les implicados en la asistencia y entre distintos niveles asistenciales, objeti-
vos que se corresponden basicamente con los de los criterios esenciales 1, 2
y 4 del cuestionario de autoevaluacién. En esta categoria se incluye la prac-
tica 8 que se centra en asegurar que la informacion critica sobre el paciente
y los medicamentos sea transmitida y registrada a tiempo, y de forma clara-
mente comprensible para todos los profesionales sanitarios. El cuestionario
de autoevaluacién no incluye exactamente las mismas especificaciones indi-
cadas por el NQF; no obstante, a través de los items recogidos en la tabla
29, es posible hacer una aproximacion a la misma, ya que éstos hacen refe-
rencia a la accesibilidad de la informacién clinica basica del paciente (# 1.1
a#4),la obtencion de la historia farmacoterapéutica completa del paciente
(# 21), el mantenimiento y la accesibilidad del historial de los pacientes en
los sistemas de informacion del hospital (# 28), la disponibilidad por los
médicos del perfil farmacoterapéutico actualizado del paciente (# 56), la uti-
lizacién por enfermeria de hojas de administraciéon generadas por el sistema
informatico de farmacia (# 61) y la entrega a los pacientes de informacién
escrita sobre sus medicamentos (# 173).

La préactica 9 aconseja limitar al maximo las prescripciones verbales y
establecer un procedimiento que reduzca los errores por esta causa. Esta prac-
tica encaja con los items # 58, # 59 y # 60 del cuestionario, los cuales mostraron
valores relativamente altos en el estudio, especialmente el # 59 que correspon-
de a las prescripciones de quimioterapia.
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Tabla 29. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria IV. Facilitar la transferencia de informacion y la comunica-
cion clara. Practica 8.

items de Puntuacion % sobre

evaluacion Valor maximo el maximo

Media o posible

Practica 8. Asegurar que la informacién asistencial sea transmitida y registrada a tiem-
po y de una forma comprensible, dentro y entre niveles asistenciales, para los pacien-

tes y para todos los profesionales sanitarios que necesitan dicha informacién para

prestar una asistencia continuada.

#1.1 1,61 0,59 2 75,5
#1.2 1,61 0,65 2 80,5
#241 1,31 0,67 2 65,5
#2.2 1,32 0,81 2 66,0
#3.1 1,23 0,65 2 61,5
#3.2 1,29 0,77 2 64,5

#4 2,81 1,13 4 70,3
#21 1,97 1,23 4 49,3
#28 1,87 2,01 4 46,8
# 56 1,63 1,49 4 38,3
# 61 4,69 4,38 12 39,1
#173 1,38 1,18 4 34,5

0 desviacion estandar.

Figura 29. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se corresponden. Catego-
ria IV. Facilitar la transferencia de informacién y la comunicacion clara. Practica 8.
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Dos précticas de la categoria IV se centran especificamente en el sistema de
utilizacién de los medicamentos. La practica 12 se dirige a la implementacién y
las caracteristicas que debe reunir un sistema de prescripcion informatizada asis-
tida. Aunque el cuestionario no incluye todas sus especificaciones, es posible eva-
luar de forma aproximada la aplicacién de la misma a través varios items. Asi, los
items # 52 y # 53 se refieren a la incorporacion de la prescripcion electrénica y a
la disponibilidad de alertas y ayudas a dicha prescripcion, el # 8 y # 9 al registro y

Tabla 30. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria IV. Facilitar la transferencia de informacion y la comunica-
cion clara. Practica 9.

items de Puntuacion % sobre

evaluacion Valor maximo el maximo

Media o posible

Practica 9. Las prescripciones verbales o telefénicas, o la comunicacion telefénica de
resultados criticos, se deben verificar por el profesional que recibe esta informacién,
quien para ello debe registrar la informacion y repetir de nuevo.

# 58 2,70 1,24 4 67,5
# 59* 3,39 1,45 4 84,8
# 60 2,38 1,49 4 59,5

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o desviaciéon estandar.

Figura 30. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se corresponden. Catego-
ria IV. Facilitar la transferencia de informacion y la comunicacion clara. Practica 9.
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alertas sobre las alergias, y el # 40 indica la exigencia de que el prescriptor justifi-
que el motivo cuando ignore una alerta relevante del sistema informatico.

La practica 13, que trata de evitar el uso de abreviaturas, acrénimos,
simbolos y expresiones de dosis, estableciendo una lista estandarizada de
aquellas que no pueden usarse en la institucion, se corresponde con el item
# 57. Este item obtuvo un porcentaje de s6lo el 13%, que indica que es una
préctica apenas considerada todavia por los hospitales.

Tabla 31. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria IV. Facilitar la transferencia de informacion y la comunica-
cion clara. Practica 12.

items de Puntuacion % sobre
evaluacion ; Valor maximo el maximo
Media o posible

Practica 12. Implementar un sistema de prescripcién informatizada (CPOE).

#8 2,73 2,35 8 34,1
#9 2,34 1,34 4 58,5
# 40 0,50 0,82 4 12,5
# 52 3,80 4,17 12 31,7
# 53 4,13 3,43 16 25,8

0 desviacion estandar.

Figura 31. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se corresponden. Catego-
ria IV. Facilitar la transferencia de informacién y la comunicacion clara. Practica 12.
Préactica de seguridad 12

18

16

14 O Valor maximo posible 0O Media
c 12
N
c 10
©
2 s
=
e 6

4

2

0 - - - - .

o) [« o [s\) [
< o) Te)
items de evaluacion

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 81



Tabla 32. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacioén que se correspon-
den. Categoria IV. Facilitar la transferencia de informacion y la comunica-
cion clara. Practica 13.

ftems de Puntuacién

evaluacion . Valor maximo
Media (o) posible

% sobre
el maximo

Practica 13. Establecer una lista estandarizada de las abreviaturas, acrénimos, sim-
bolos y expresiones de dosis que no pueden ser utilizados en la institucion.

# 57 0,52 0,71 4 13,05

o desviacion estandar.

Figura 32. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacién que se corresponden. Catego-
ria IV. Facilitar la transferencia de informacién y la comunicacién clara. Practica 13.
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En la categoria V del NQF se incluyen cinco préacticas (14, 15, 16,17 y
18) dirigidas literalmente a aumentar la seguridad del paciente mediante la
gestion de la medicacion. La préctica 14 se refiere al establecimiento de pro-
cedimientos para asegurar una continuidad correcta de los tratamientos a lo
largo del proceso asistencial. En este sentido, el item # 21 del cuestionario,
sobre la obtencion de la historia farmacoterapéutica del paciente al ingreso,
presentd un porcentaje medio del 49,3%, mientras que el establecimiento
de procedimientos de conciliacion al ingreso y al alta (item # 22) present6
un valor de sélo el 28,1%, y la conciliacién cuando el paciente se traslada
dentro del centro (# 23) fue superior, del 44,8%. El item # 173, que se refie-
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re a proporcionar informacidn a los pacientes sobre los medicamentos que
reciben en el hospital y al alta hospitalaria, presenté un valor del 34,5%.
La préctica nimero 15 se refiere a que los farmacéuticos participen
activamente en todos los procesos del sistema de utilizacion de los medica-
mentos. El NQF sefala que casi la mitad de los acontecimientos adversos
prevenibles por medicamentos se deben a errores en el proceso de prescrip-
cién y que se ha demostrado que la revision de las prescripciones por un far-
macéutico o su incorporacion en los equipos asistenciales los disminuye sig-
nificativamente. Por ello, entre otras especificaciones, el NQF indica la

Tabla 33. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria V. Gestion de la medicacion. Practica 14.

items de Puntuacién

evaluacion . Valor maximo
Media (o} posible

% sobre
el maximo

Practica 14. La institucion sanitaria debe desarrollar, conciliar y comunicar una lista
precisa de la medicacién del paciente a lo largo de la continuidad asistencial.

# 21 1,97 1,23 4 49,3
#22 4,50 4,18 16 28,1
#23 3,58 3,19 8 44,8
#173 1,38 1,18 4 34,5

o: desviacion estandar.

Figura 33. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se corresponden. Catego-
ria V. Gestion de la medicacion. Practica 14.
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necesidad de que se revisen todas las prescripciones por un farmacéutico,
préctica que se corresponde con el item # 36, que los farmacéuticos se incor-
poren en los equipos asistenciales (items # 38 y # 39) y que el centro dispon-
ga de la presencia continuada de un farmacéutico o se arbitren otras medi-
das para asegurar la revision de todas las prescripciones (# 112).

Tabla 34. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria V. Gestion de la medicacion. Practica 15.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de
evaluacion Valor maximo

Media o posible

Practica 15. Los farmacéuticos deben participar activamente en todos los procesos
del sistema de utilizacién de los medicamentos, incluyendo como minimo seleccionar
los medicamentos y mantener una Guia Farmacoterapéutica, estar disponibles para

interconsulta con los prescriptores sobre los medicamentos prescritos, interpretar y
revisar las prescripciones, preparar, asegurar el almacenamiento seguro y dispensar
los medicamentos, y administrar y monitorizar los tratamientos.

# 36 7,09 5,18 16 44,3
# 38 5,41 4,22 16 33,8
# 39 3,70 4,32 16 23,1
#112 1,07 2,62 8 13,4

o: desviacion estandar.

Figura 34. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacién que se corresponden. Catego-
ria V. Gestion de la medicacién. Practica 15.
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La préctica 16 se refiere a la estandarizacion del etiquetado y envasa-
do de los medicamentos y sus especificaciones estdn recogidas en el criterio
esencial 6 del cuestionario de autoevaluacion, que presenté un valor por-
centual medio del 63,9%.

La existencia de unas normas y procedimientos explicitos en la institu-
cién para el manejo de los medicamentos de “alto riesgo” es el objetivo de la
practica 17 del NQEF. El cuestionario de autoevaluacion incluye varios items
que hacen referencia a distintas précticas de seguridad relacionadas con estos
medicamentos; desde la identificacion y conocimiento de los mismos (# 30); la
existencia de protocolos (# 31); el establecimiento de dosis maximas (# 32), y
la inclusién y mantenimiento de alertas de dosis mdximas en los sistemas infor-
maticos (# 33 y # 34); la estandarizacion de las concentraciones de las solucio-
nes para infusion (# 86.1 y # 86.2); el control de su almacenamiento en las uni-
dades asistenciales (# 106), incluyendo la retirada de viales de concentrados de
electrolitos (# 110) y de bloqueantes neuromusculares (# 111); el control de la
administracion de las soluciones inyectables (# 123); la educacién al alta de los
pacientes que utilizan estos medicamentos (# 179 y # 180) y el doble chequeo

Tabla 35. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria V. Gestion de la medicacion. Practica 17.

Puntuacion % sobre

items de
Valor maximo

. b el maximo
Media o posible

evaluacion

Practica 17. Identificar todos los medicamentos de “alto riesgo” y establecer medi
das para reducir los riesgos asociados a su utilizacion.

# 30 1,59 1,29 4 39,8
# 31 3,62 2,22 8 45,3
# 32 1,30 1,06 4 32,5
#33 2,51 2,29 8 31,4
# 34 2,27 2,43 8 28,4
# 86.1 0,88 0,73 2 44,0
# 86.2* 1,00 0,81 2 50,0
# 106 1,49 3,12 12 12,4
#110 2,17 4,15 16 13,6
# 111 1,08 1,76 4 25,8
#123 1,54 3,20 12 12,8
#179 4,25 2,51 8 53,1
# 180 1,18 1,22 4 29,5
# 223 0,28 0,66 4 7,0

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o: desviacion estandar.

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 85



cuando se obtienen de los botiquines de las unidades (# 223). Los resultados
obtenidos en el estudio indican que el grado de implantacién de estos items en
los hospitales espafioles es muy bajo en la actualidad.

Finalmente la practica 18 sefiala la necesidad de que los medicamentos se
dispensen acondicionados en dosis unitarias y siempre que sea posible listos para
su uso. Los valores observados en los items recogidos en la tabla 36 fueron relati-
vamente altos, a excepcién del item # 82 que hace referencia al acondicionamien-
to en dosis unitarias de las dosis que requieran menos o mas de un comprimido.

Figura 35. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacién que se corresponden. Catego-
ria V. Gestion de la medicacion. Practica 17.
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Tabla 36. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se correspon-
den. Categoria V. Gestion de la medicacion. Practica 18.

items de Puntuacién

% sobre
Valor maximo

evaluacion . .
Media o posible

el maximo

Practica 18. Dispensar los medicamentos, incluyendo los inyectables, en dosis uni-
tarias y siempre que sea posible en forma lista para su uso.

#76 €29 2,93 12 77,4
#77 3,12 1,06 4 78,0
# 82 1,41 1,50 4 35,3
#87 5,54 2,45 8 69,3
# 88 6,08 2,32 8 76,0
#92 3,42 0,90 4 85,5
# 103 5,56 2,80 8 69,5

g desviacion estandar.
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Figura 36. Estimacion del grado de implantacion de las practicas de seguridad del
National Quality Forum, segun los items de evaluacion que se corresponden. Catego-
ria V. Gestién de la medicacién. Practica 18.
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Il.  National Patient Safety Goals 2003-2007

Después de que en el afio 2001 la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) revisara y afiadiera nuevos estandares de
seguridad, dirigidos a prevenir los errores clinicos en los hospitales, a partir del
afio 2003 establecio los National Patient Safety Goals (NPSG), con el propésito
de impulsar a las instituciones acreditadas a que abordaran aspectos especificos
de prevencion de errores. La intencion de la JCAHO era establecer un nime-
ro reducido de objetivos anuales, dirigidos a solucionar los temas mads priorita-
rios, de forma que los hospitales se centraran en ellos y pudieran cumplirlos.
Estos NPSG se revisan cada afio y se mantienen o se sustituyen en funcién de
las prioridades que puedan surgir.

Los NPSG y sus recomendaciones correspondientes se seleccionan por un
grupo asesor, constituido por reconocidos expertos en materia de seguridad cli-
nica. Se valora que las recomendaciones sean costo-efectivas, que segin la evi-
dencia o la experiencia mejoren significativamente la seguridad, y que se pue-
dan definir suficientemente para facilitar y verificar su implantacién en las
instituciones.

Las tablas y las figuras 37 a 41 recogen una estimacién del grado de
implantacién de los objetivos que se refieren al sistema de utilizacién de los
medicamentos® de los afios 2003 a 2007, segtin los resultados obtenidos en el
total de hospitales (n=105) para los items de evaluacion del cuestionario que se
corresponden.
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El objetivo 2 se centra en mejorar la comunicacion entre los profesiona-
les sanitarios y recoge dos aspectos referentes a la medicacion: el control de las
prescripciones verbales y la estandarizacion de las abreviaturas, ya recogidos y
comentados entre las practicas del NQF (practicas 9y 13).

Tabla 37. Estimacién del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 2.
Mejorar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales sani-
tarios.

items de Puntuacion % sobre

evaluacion Valor maximo el maximo

Media (o] posible

Objetivo 2A. Establecer un procedimiento para recibir las prescripciones verbales.

# 58 2,70 1,24 4 67,5
# 59* 3,39 1,45 4 84,8
# 60 2,38 1,49 4 59,5

Objetivo 2B. Estandarizar las abreviaturas, acréonimos y simbolos que se emplean
en la institucion.

# 57 0,52 0,71 4 13,0

*: ftem de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o: desviacion estandar.

Figura 37. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 2. Mejorar la
efectividad de la comunicacion entre los profesionales sanitarios.
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En el objetivo 3, dirigido a mejorar la seguridad en el uso de los medica-
mentos, se han ido estableciendo desde el afio 2003 varias précticas. Se
comenz6 con la recomendacion de la retirada de las soluciones concentradas
de electrolitos de las unidades asistenciales, la cual se corresponde con el item
# 110 del cuestionario, que present6 un valor bajo (13,6% ), como ya se ha
mencionado anteriormente. Le siguid la estandarizacién de las concentracio-
nes de los medicamentos disponibles en la institucién, que se corresponde par-
cialmente con los items # 86.1 y # 86.2 del cuestionario. A continuacion, la
JCAHO establecio el objetivo 3C sobre medidas para prevenir errores moti-
vados por la similitud en los nombres de los medicamentos, que se correspon-
den con varios items del cuestionario (# 68, # 69, # 70, # 72, # 73 y # 74), las
cuales en su mayoria estdn poco implantadas en los hospitales, segiin los resul-
tados del estudio. Finalmente, el objetivo 3D trata del etiquetado de todos los
envases con medicamentos y se ajusta a los items # 78, # 84 y # 85 del cuestio-
nario, los cuales parecen estar medianamente implantados en los hospitales.

Tabla 38. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 3.
Mejorar la seguridad en el uso de los medicamentos.

Puntuacion W a5

el maximo

items de
Valor maximo

evaluacion . h
Media o posible

Objetivo 3A. Retirar las soluciones concentradas de electrolitos de las unidades
asistenciales.

# 110 217 4,15 16 13,6
Objetivo 3B. Estandarizar y limitar el nimero de concentraciones de medicamentos
disponibles.

# 86.1 0,88 0,73 2 44,0

# 86.2* 1,00 0,81 2 50,0

Objetivo 3C. Elaborar y actualizar una lista de nombres similares e implantar medidas
para prevenir errores.

# 68 4,49 3,99 12 37,4
# 69 2,13 1,40 4 53,3
#70 2,11 2,93 8 26,4
#72 0,34 0,69 4 8,5
#73 1,20 1,31 4 30,0
#74 2,04 2,70 8 25,5

Objetivo 3D. Etiquetar todos los medicamentos y envases en todos los procedimientos
quirdrgicos.

#78 6,29 3,80 12 52,4
# 84 2,07 1,32 4 51,8
# 85 2,12 1,34 4 53,0

*: ftem de evaluacion que incluye la opcién “no aplicable”; o desviaciéon estandar.

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 89



Figura 38. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 3. Mejorar la
seguridad en el uso de los medicamentos.
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El objetivo 5 se dirige a garantizar que las bombas de infusion utiliza-
das en el hospital dispongan de mecanismos de proteccion del flujo libre y
se corresponde con el item # 130 del cuestionario de autoevaluacién, cuyo
porcentaje sobre el valor maximo fue del 45,8%. Este valor se debe inter-
pretar como muy bajo, ya que este tipo de proteccién que impida el flujo
libre de la solucién deberia estar garantizado de forma ineludible en todos
los equipos.

Tabla 39. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 5.
Mejorar la seguridad de las bombas de infusién.

Puntuacion % sobre

el maximo

items de

evaluacion Valor maximo

Media (o posible

Objetivo 5A. Asegurar la proteccion contra el flujo libre en las bombas de infusion.
#130 5,49 6,01 12 45,8

o desviacion estandar.
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Figura 39. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluaciéon que se corresponden. Objetivo 5. Mejorar la
seguridad de las bombas de infusion.
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El objetivo 8 incluye distintas medidas destinadas a la conciliacién de
la medicacién para asegurar la continuidad de los tratamientos a lo largo del
proceso asistencial. Estas medidas ya se han comentado al mencionar la
practica 14 del NQF.

Tabla 40. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 8.
Conciliar los medicamentos del paciente para asegurar la continuidad
de los tratamientos a lo largo del proceso asistencial.

items de Puntuacién % sobre

evaluacion Valor maximo

. b el maximo
Media o posible

Objetivo 8A. Implementar un procedimiento para obtener una lista completa de los
medicamentos que esta tomando el paciente al ingreso.

Objetivo 8B. Proporcionar una lista completa de la medicacién del paciente cuando
se traslada a otra unidad o ambito asistencial.

#21 1,97 1,23 4 49,3
# 22 4,50 4,18 16 28,1
#23 3,58 3,19 8 44,8
#173 1,38 1,18 4 34,5

0 desviacion estandar.
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Figura 40. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 8. Conciliar los
medicamentos del paciente para asegurar la continuidad de los tratamientos a lo
largo del proceso asistencial.
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Por ultimo, en relacion al objetivo 13, que trata de fomentar la partici-
pacion activa de los pacientes y sus familias en su atencidn, el cuestionario
de autoevaluacién incluye tres items referentes a fomentar que los pacien-
tes pregunten cualquier duda sobre los medicamentos que reciben (# 174),
que los profesionales traten de resolver las dudas de los pacientes (# 175) y
que se instruya a los pacientes para que consulten al alta sobre sus dudas
(# 178), cuyos resultados se recogen en la tabla y en la figura 41.

Tabla 41. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 13.
Fomentar la participacion activa de los pacientes y sus familias en su
atenciéon como una estrategia de seguridad.

items de Puntuacién % sobre

evaluacion Valor maximo el maximo

Media o posible

Objetivo 13A. Definir y difundir los medios para que los pacientes comuniquen sus
preocupaciones sobre seguridad.

#174 2,01 1,37 4 50,3
#175 3,79 2,06 8 47,4
#178 2,02 1,38 4 50,5

o desviacion estandar.
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Figura 41. Estimacion del grado de implantacion de los National Patient Safety
Goals, segun los items de evaluacion que se corresponden. Objetivo 13. Fomentar la
participacion activa de los pacientes y sus familias en su atencién como una estrate-
gia de seguridad.
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lll.  Soluciones para la Seguridad del Paciente

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lanz6 en mayo de 2007 las nueve primeras “Solu-
ciones para la Seguridad del Paciente”, con el objetivo de reducir los dafios rela-
cionados con la atencion sanitaria®. Estas soluciones son nueve medidas senci-
llas, claras y concisas que han demostrado ser efectivas a la hora de evitar
muertes y lesiones prevenibles en algunos paises. Este programa ha sido dirigi-
do y coordinado por el Centro Colaborador de la OMS que ha reunido a exper-
tos internacionales en materia de seguridad para identificar, formular y adaptar
estas nueve primeras soluciones consideradas prioritarias. A través de esta ini-
ciativa, se pretende difundirlas a los estados miembros de la OMS en un forma-
to accesible y aplicable, para que puedan ser utilizadas y adaptadas con facilidad.

Las tablas y las figuras 42 a 45 recogen una estimacién del grado de
implantacién de algunas practicas recogidas en las Soluciones para la Seguri-
dad del Paciente de la OMS®, destinadas a hospitales y referentes a la medi-
cacion, segun los resultados medios obtenidos en el total de hospitales (n=105)
para los items de evaluacion del cuestionario que se corresponden.

La solucién n° 1, centrada en prevenir los errores causados por la simili-
tud en los nombres de los medicamentos, incluye varias medidas destinadas a
hospitales. Entre ellas esta la correspondiente al item # 58 del cuestionario,
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sobre minimizar el uso de las prescripciones verbales, asi como otras medidas,
que se encajan con los items # 68, # 69, # 70, # 73 y # 74, incluidos en el crite-
rio esencial 5, el cual precisamente se dirige a la prevencién de los errores con
medicamentos que tengan nombres parecidos, o etiquetado y envasados con-
fusos o de apariencia similar. Entre ellos, el # 68, sobre el establecimiento de
un procedimiento sistematizado para evaluar los riesgos asociados a esta causa
antes de adquirir los medicamentos en el hospital, presenté un porcentaje
medio de solo el 37,4%:; el # 70, sobre la necesidad de disefiar los nemoénicos
de los medicamentos en los sistemas informadticos teniendo en cuenta el pro-
blema de similitud, presentd un valor también bajo, del 26,4%; y la necesidad
de incluir la indicacién clinica en las prescripciones de los pacientes ambulato-
rios y en las “si precisa” (prn) también fue una practica que obtuvo un resul-
tado muy bajo. Otras medidas que incluye esta solucion de la OMS son entre-
gar informacién escrita a los pacientes y cuidadores sobre la medicacion
(# 173) y revisar los medicamentos con el paciente en el momento de la dis-
pensacion para comprobar que se corresponde con el prescrito (# 182).

Tabla 42. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los
items de evaluacion que se corresponden. Solucién n°® 1.

items de Puntuacion

evaluacion

% sobre

Valor maximo el maximo

Media o posible

Solucién n° 1. Similitud fonética u ortografica en los nombres de los medicamentos.

# 58 2,70 1,24 4 67,5
# 68 4,49 3,99 12 37,4
# 69 2,13 1,40 4 53,3
#70 2,11 2,93 8 26,4
#73 1,20 1,31 4 30,0
#74 2,04 2,70 8 25,5
#173 1,38 1,18 4 34,5
# 182* 3,18 1,05 4 79,5

*: ftem de evaluacion que incluye la opcion “no aplicable”; o desviacion estandar.
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que se corresponden. Solucion n° 1.
Solucién n° 1

@ Valor maximo posible 0O Media

Puntuacion
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Figura 42. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los items de evaluacién

La solucion n° 5 se refiere al control de las soluciones concentradas de

electrolitos y entre sus medidas estdn los items del cuestionario # 110, que

trata de la retirada de las soluciones concentradas de electrolitos de las uni-

dades asistenciales, ya mencionado anteriormente en varias ocasiones
(NQF y NPSG), y el # 123 sobre la necesidad de efectuar un doble chequeo

cuando se administran infusiones de estos medicamentos. Los resultados

obtenidos en ambos items, 13,6% y 12,8%, respectivamente, reflejan una

escasa implantacion de dichas medidas.

Tabla 43. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las

Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los
items de evaluacion que se corresponden. Solucién n° 5.

ftems de Puntuacién % sobre
evaluacion . Valor maximo el maximo
Media (o) posible
Solucién n° 5. Control de las soluciones concentradas de electrolitos.
#110 2,17 4,15 16 13,6
#123 1,54 3,20 12 12,8

0 desviacion estandar.
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Figura 43. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los items de evaluacion
que se corresponden. Solucion n° 5.
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La solucién n° 6 se refiere a la continuidad correcta de la medicacién
en las transiciones asistenciales e incluye varias medidas relacionadas con
conciliacién de los tratamientos y la informacion a los pacientes, similares a
las mencionadas en la préctica 14 del NQF y en el objetivo 8 de los NPSG
de la JCAHO.

Tabla 44. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segtn los
items de evaluacion que se corresponden. Solucién n°® 6.

items de Puntuacién

evaluacion

% sobre

Valor maximo | s

Media (o posible

Solucién n°® 6. Continuidad correcta de la medicacion en las transiciones asistenciales.

#21 1,97 1,23 4 49,3
#22 4,50 4,18 16 28,1
#23 3,58 3,19 8 44,8
#173 1,38 1,18 4 34,5

o desviacion estandar.
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Figura 44. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los items de evaluacién
que se corresponden. Solucion n° 6.
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Finalmente, la solucién n° 7 se enfoca a la prevencién de los errores de
conexion incorrecta de catéteres y dispositivos de administracion, con el fin
de evitar errores de administraciéon de medicamentos por via equivocada.
Entre las medidas que sugiere estdn las correspondientes a los items # 121,
# 122 y # 124 del cuestionario de autoevaluacién que alcanzaron valores
bajos. Estos items se refieren a la conveniencia de efectuar un andlisis
modal de fallos y efectos antes de adquirir los dispositivos de administra-
cién en el hospital, la necesidad de etiquetar los extremos distales de tubos,
sondas y catéteres cuando un paciente estd recibiendo soluciones de medi-
camentos por varias vias de administracion, y la utilizacion de jeringas espe-
ciales para la administracion de medicamentos liquidos por via oral que no
puedan ser conectadas con los sistemas intravenosos.
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Tabla 45. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segtn los
items de evaluacion que se corresponden. Solucién n°® 7.

items de Puntuacién

evaluacion . Valor maximo
Media o posible

% sobre
el maximo

Solucién n° 7. Prevencién de los errores en la conexion de catéteres y dispositivos
de administracion.

#121 1,01 1,96 8 12,6
#122 3,86 4,34 12 32,2
#124 2,78 3,17 8 34,8

o desviacion estandar.

Figura 45. Estimacion del grado de implantacion de practicas recogidas en las
Soluciones para la Seguridad del Paciente de la OMS, segun los items de evaluacién
que se corresponden. Solucion n° 7.
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Discusion

En estos dltimos afios, se han dedicado grandes esfuerzos a la busque-
da de soluciones para mejorar la seguridad del paciente, especialmente en
el ambito hospitalario, donde se han desarrollado y propuesto numerosas
précticas y recomendaciones dirigidas a prevenir los errores de medicacion.
Sin embargo, apenas se conoce el grado de implantacién de estas nuevas
practicas de seguridad en los hospitales de nuestro pais, excepto de algunos
aspectos concretos. Es el caso de la introduccion de las nuevas tecnologias
de la informacién que fue analizado a través de un estudio realizado por el
Grupo Tecno de la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria®.

La informacion obtenida en este estudio, a través de la aplicacion del
cuestionario de autoevaluacién, proporciona una vision general de la situa-
cién en términos de seguridad de los sistemas de utilizacion de los medica-
mentos en los hospitales espafioles. Los resultados determinados ponen de
manifiesto que hay un amplio margen de mejora: la valoracién obtenida
para el total de respuestas del cuestionario fue del 39,7% y 12 de los 20 cri-
terios esenciales presentaron porcentajes inferiores al 50%. No obstante,
aunque estas cifras puedan parecer bajas, cabe sefialar que los items de eva-
luacién del cuestionario no son estandares minimos de seguridad para hos-
pitales. De hecho, algunos de estos items son practicas innovadoras, cuya
introduccion se ha promovido en estos ultimos afios, como se ha menciona-
do, conforme se ha dispuesto de evidencia sobre su eficacia en la reduccion
de errores de medicacion. Ello se pone de manifiesto cuando se examina la
informacién sobre el grado de implantacion de précticas sugeridas por el
NQF, la JCAHO y mas recientemente la OMS.

Los resultados obtenidos para cada uno de los criterios esenciales en
la muestra de hospitales fueron bastante similares, dentro de la variabilidad
observada, lo que indica que el grado de implantacion de los distintos crite-
rios esenciales en la mayoria de los hospitales sigue un patrén similar, con
independencia de su tamafio o tipo. Aunque se observaron algunas diferen-
cias en varios criterios en funcidn de las caracteristicas de los centros, espe-
cialmente para hospitales grandes y de mayor complejidad, el andlisis de los
datos muestra que estas diferencias fueron relativamente pequeifias, en par-
ticular si se comparan con el amplio espacio que hay para la mejora, y no
alteraron el patrén de implantacion del criterio esencial. Ello refleja que la
mayoria de los hospitales presentan las mismas dreas de riesgo y se enfren-
tan a los mismos retos en términos de seguridad de la medicacién, por lo
que seria posible y deseable coordinar esfuerzos para lograr una implanta-
cion efectiva de las practicas de prevencion de errores.
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Los porcentajes mds altos se obtuvieron para criterios esenciales que
incluyen mayoritariamente practicas vinculadas a actividades internas del
servicio de farmacia de hospitales, incluso algunas incluidas en los criterios
10 y 20 estdn reguladas por normativas de cardcter nacional. Muchas de
estas practicas han sido desarrolladas hace tiempo por los farmacéuticos de
hospital, que tienen una larga historia en la deteccién y prevencién de los
errores de medicacion. Asi, la distribucion de medicamentos en dosis unita-
rias se ided en los afios 60 en EE.UU., precisamente para mejorar la calidad
y seguridad de los procesos de distribucién y administraciéon de los medica-
mentos, y su grado de implantacién en Espafia es el mayor de todos los pai-
ses europeos®. Como se ha puesto de manifiesto al comparar los resultados
de este estudio con los determinados en EE.UU. y Canada utilizando esta
herramienta de autoevaluacion, estos mismos criterios esenciales presenta-
ron también los valores mas altos'V"», No obstante, ademas de estos crite-
rios, aquellos relacionados con la estandarizaciéon de los dispositivos de
infusién y con la restriccion de existencias en las unidades de hospitaliza-
cién estaban incluidos también entre los criterios con mayor puntuacién en
estos paises.

Los valores mds bajos se obtuvieron en criterios relacionados con
précticas que dependen de la organizacién y procedimientos generales de
los hospitales o del propio sistema sanitario, o bien précticas de seguridad
mas innovadoras, muchas de las cuales conllevan inversion en tecnologia,
personal y formacién. En este sentido, es preciso sefialar que entre las
barreras que obstaculizan la implantacion de las précticas de seguridad se
incluyen la falta de liderazgo, el elevado coste de las mismas a corto plazo y
la complejidad que puede entrafiar su ejecucion, cuando éstas afectan a la
organizacion del sistema y a diferentes profesionales®®. Los criterios 14 y
15, relacionados con la formacién en seguridad y la competencia del perso-
nal, incluyen précticas que hasta ahora no se han abordado apenas en nues-
tro pais por el propio sistema sanitario, lo que explica que presentaran valo-
res inferiores al 25%. De hecho, el grupo de trabajo se planted no incluirlos
en el cuestionario; sin embargo, constituyen elementos fundamentales para
la mejora de la seguridad del paciente® ***-*) y su inclusion y valoracion va
a permitir fomentarlos y medir el avance que se produzca. También, el esta-
blecimiento de sistemas de notificacion y aprendizaje de errores de medica-
cioén, y de otras iniciativas de gestion de riesgos, son areas nuevas cuya
implantacion se va iniciando en los hospitales espafioles y que implican un
profundo cambio en la cultura de las organizaciones, lento de conseguir,
pero decisivo para la seguridad del paciente. De la misma manera, aunque
desde hace tiempo ya se habian abordado iniciativas de educacion al
paciente, el criterio 16 va més alld para lograr la participacion activa de los
pacientes en sus tratamientos.
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Una vez identificadas las dreas de mayor riesgo, el siguiente paso serd
definir los objetivos especificos sobre los que hay que actuar, y desarrollar y
promover la adopcién de medidas concretas de actuacion. La dificultad que
supone la incorporacién de nuevas practicas de seguridad en los hospitales es
conocida, y se ha evidenciado a través de los resultados del estudio, ya que
ademads de las barreras anteriormente mencionadas, se precisa conocer c6mo
aplicar las précticas, asi como disponer de los recursos e instrumentos necesa-
rios. Con el propésito de facilitar y acelerar su aplicacion, resultaria provecho-
so armonizar la informacién obtenida en el estudio con las lineas estratégicas
y soluciones que ofrecen distintos organismos expertos en seguridad, algunas
de las cuales se han mostrado en el apartado de resultados, asi como realizar
autoevaluaciones de forma periddica para controlar la eficacia de las actuacio-
nes. Asimismo, el desarrollo de proyectos colectivos entre instituciones guia-
dos por el cuestionario de autoevaluacion ha resultado ser una estrategia efec-
tiva para motivar a los profesionales y conseguir la aplicacion de las practicas
en los hospitales”.

El estudio tiene varias limitaciones que es preciso tener presentes a la
hora de interpretar y generalizar los resultados. En primer lugar, la muestra de
hospitales no fue asignada aleatoriamente, por lo que puede no ser representa-
tiva ni del total de hospitales espafioles, ni de cada una de las categorias esta-
blecidas en funcién de las caracteristicas del centro. Es mas, los hospitales que
decidieron participar voluntariamente en el estudio podrian estar mas sensibi-
lizados con el problema de la seguridad del paciente y llevar trabajando mas
tiempo en la prevencion de errores de medicacion, con lo que podrian haber
introducido un sesgo en los resultados. No obstante, el estudio se planted fun-
damentalmente para conocer dénde y como se deberia trabajar prioritariamen-
te para mejorar la seguridad de los sistemas de utilizacion de medicamentos y
para fomentar la utilizacién del cuestionario por los hospitales. Otro posible
aspecto que limita los resultados se refiere al procedimiento seguido para la
cumplimentacién del cuestionario. Los hospitales recibieron informacién que
remarcaba la conveniencia de que la autoevaluacion se efectuara con rigor y
franqueza, y por un grupo multidisciplinar conocedor de la realidad del centro.
Sin embargo, no se realiz6 ningtin control para verificar el cumplimiento de
estas instrucciones, ni la veracidad de los datos reportados. Una tltima limita-
cion a sefialar se refiere a la posible variabilidad en la interpretacion de los dife-
rentes items del cuestionario, inherente a este tipo de herramientas. Aunque se
efectud un pilotaje entre los hospitales del grupo de trabajo y se incluyeron pre-
guntas mas frecuentes y un servicio permanente de resolucién de dudas, no se
realizé un andlisis para validar la reproducibilidad del cuestionario.

A pesar de las limitaciones mencionadas, el estudio ha permitido hacer
un diagnéstico de situacion respecto a la implantacién de practicas seguras
de utilizacién de medicamentos en los hospitales espafioles y, comprobar
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que, como era de prever, existe una cierta brecha entre la teoria y la reali-
dad. Aunque muchas de las practicas mads recientes recogidas en el cuestio-
nario, recomendadas por organizaciones expertas, eran conocidas por los
profesionales de los hospitales participantes en el estudio, hay numerosas
barreras que dificultan su traslado a la realidad asistencial.

Por otra parte, la realizacién del estudio ha promovido la utilizacion
interna en los hospitales de una herramienta de mejora de la seguridad pro-
activa que posibilita que los profesionales evalien los riesgos en sus proce-
s0s, con una perspectiva de sistema, e introduzcan medidas que minimicen
esos posibles riesgos antes y no después de que ocurran los incidentes.

La informacién obtenida ha permitido identificar las dreas del sistema
de utilizacién de medicamentos que presentan mayor riesgo y pensamos
serd de gran utilidad para priorizar las practicas que se deben implantar a
nivel nacional. Evidentemente es deseable no quedarse en el simple cono-
cimiento de estos riesgos, sino que este aprendizaje se traslade en actuacio-
nes concretas. En este sentido, con el estudio ha sido posible establecer una
linea basal del grado de implantacién de las practicas seguras de utilizacion
de medicamentos, la cual podra ser utilizada como referencia para compro-
bar la aplicacién de las iniciativas y programas de mejora que se acometan
y, en ultima y principal instancia, para guiar en la mejora de la seguridad de
nuestros pacientes.
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Anexos

Breve descripcion de los elementos clave

Informacion sobre los pacientes: Para utilizar los medicamentos
apropiadamente, los profesionales sanitarios necesitan disponer de
inmediato de informacién demogréfica y clinica (edad, peso, alergias,
diagndstico, etc.) e informacion para el seguimiento del tratamiento
(datos de laboratorio y otros parametros) que le indiquen los efectos
de los medicamentos y las enfermedades subyacentes de los pacientes.
Informacion de los medicamentos: Para reducir el riesgo de errores,
los profesionales sanitarios deben disponer del perfil de medicacién de
los pacientes y deben tener féacil acceso a informacién actualizada
sobre los medicamentos que manejan (libros, sistemas informatizados
de informacién, protocolos, etc.). Se deben implantar protocolos espe-
cificos para los medicamentos de alto riesgo y los farmacéuticos deben
desempeifiar habitualmente actividades clinicas en las areas asistencia-
les. La Guia farmacoterapéutica debe estar estrechamente controlada,
con el fin de que los medicamentos utilizados en la institucién sean
bien conocidos por todos los profesionales.

Comunicacién de las prescripciones médicas y de otro tipo de
informacion referente a la medicacién: Los problemas de comunica-
cién son una causa frecuente de muchos errores, por lo que las institu-
ciones sanitarias deben eliminar las barreras de comunicacion existen-
tes entre los profesionales sanitarios y estandarizar el modo en que se
comunican las prescripciones y otra informacién sobre la medicacién
para evitar equivocaciones.

Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos: Para facili-
tar una identificacion apropiada e inequivoca de los medicamentos, las
instituciones sanitarias deben proporcionar todos los medicamentos
claramente etiquetados y acondicionados en dosis unitarias, y deben
tomar medidas para evitar errores con los nombres de medicamentos
similares ortogréfica o fonéticamente, envasado de apariencia similar,
y etiquetado confuso o incompleto.

Estandarizacion, almacenamiento y distribucion de los medica-
mentos: Muchos errores pueden prevenirse simplemente reduciendo
los stocks en las unidades asistenciales y restringiendo el acceso a los
medicamentos de alto riesgo y a los productos quimicos peligrosos, asi
como distribuyendo a tiempo los medicamentos desde el servicio de far-
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macia. Siempre que sea posible, las instituciones deben estandarizar las
concentraciones de los medicamentos intravenosos disponibles y deben
utilizar soluciones preparadas comercialmente para evitar procedimien-
tos proclives a errores, como la preparacion de mezclas intravenosas.
Adquisicion, utilizacion y seguimiento de los dispositivos para la
administracion de medicamentos: Para evitar errores con los dispo-
sitivos para la administracién de medicamentos, las instituciones sani-
tarias deben evaluarlos antes de su adquisicion, asegurar que disponen
de protecciones adecuadas a prueba de errores (p. ej. proteccién de
flujo libre, conexiones incompatibles, etc.), limitar su variedad para
facilitar el conocimiento de su manejo por los profesionales y fomen-
tar la realizacion de dobles chequeos independientes para evitar erro-
res que pudieran resultar en dafios graves a los pacientes.

Factores del entorno: Los factores ambientales, como iluminacion
deficiente, espacios de trabajo sobrecargados, ruidos, interrupciones,
etc. favorecen los errores, ya que los profesionales sanitarios no pue-
den estar concentrados en sus actividades. Una plantilla insuficiente y
una carga excesiva de trabajo también subyacen en muchos errores y
constituyen un reto para las instituciones sanitarias en la actualidad.
Competencia y formacioén del personal: La formacion de los profe-
sionales tiene un importante papel de mejora de la seguridad cuando
se asocia con otras iniciativas de reduccion de errores. Actividades
fundamentales son la evaluacion de las competencias de los profesio-
nales y la formacién continuada sobre nuevos medicamentos, medica-
mentos de alto riesgo y practicas de prevencion de errores.
Educacion al paciente: Los pacientes desempefian un papel esencial
en la prevencion de los errores de medicacién cuando se les informa
sobre sus medicamentos y se les anima a que pregunten y resuelvan
sus dudas. Puesto que los pacientes son el eslabén final del proceso,
los profesionales que les atienden deben ensefiarles los medios para
protegerse a si mismos y evitar errores, y deben fomentar su partici-
pacion en las iniciativas de mejora de la seguridad.

Programas de calidad y gestién de riesgos: Las instituciones sani-
tarias necesitan establecer programas para detectar, notificar, analizar
y reducir el riego de errores de medicacion. Se debe cultivar una cul-
tura de seguridad no punitiva para fomentar la comunicacion abierta
de los errores, estimular un debate constructivo e identificar solucio-
nes efectivas centradas en la mejora del sistema. Se necesita también
realizar evaluaciones periddicas del sistema. Los procedimientos de
doble chequeo independiente en los puntos vulnerables, proclives a
errores, facilitan la deteccion y correccion de los errores graves antes
de que afecten al paciente.
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2. Cuestionario de autoevaluacion de la
seguridad del sistema de utilizacion de
los medicamentos en los hospitales

Elemento clave |I.  Informacion sobre los pacientes

Criterio esencial # 1:

La informacion esencial sobre los pacientes se obtiene y esta disponible de
inmediato en un formato util, y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispen-
san y administran los medicamentos.

ITEMS DE EVALUACION A B C D E

1.1 Los médicos y enfermeras pueden acceder con facilidad al registro
electrénico de los resultados de laboratorio de los pacientes hospi-
talizados desde sus puestos de trabajo en el hospital.

1.2 Los farmacéuticos pueden acceder con facilidad al registro electroni-
co de los resultados de laboratorio de los pacientes hospitalizados
desde sus puestos de trabajo en el hospital.

2.1 Los médicos y enfermeras pueden acceder con facilidad al registro
electronico de los resultados de laboratorio de los pacientes ambu-
latorios desde sus puestos de trabajo en el medio ambulatorio.

2.2 Los farmacéuticos pueden acceder con facilidad al registro electroni-
co de los resultados de laboratorio de los pacientes ambulatorios
desde sus puestos de trabajo en el medio ambulatorio.

3.1 Los médicos y enfermeras pueden acceder con facilidad al registro
electrénico de los resultados de laboratorio tanto de los pacientes
hospitalizados como de los pacientes ambulatorios desde sus
puestos de trabajo tanto en el hospital como en el medio ambu-
latorio.

3.2 Los farmacéuticos pueden acceder con facilidad al registro electréni-
co de los resultados de laboratorio tanto de los pacientes hospital-
izados como de los pacientes ambulatorios desde sus puestos
de trabajo tanto en el hospital como en el medio ambulatorio.

4 La informacién bésica del paciente (nombre, unidad de hospital-
izacion, nimero de historia clinica, fecha de nacimiento, médico, etc.)
esta claray se puede ver faciimente en todas las prescripciones trans-
mitidas al servicio de farmacia, ya sea mediante etiquetas adhesivas
o similares sobre las copias de papel, 0 en las prescripciones envi-
adas electrénicamente.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

5 Un profesional sanitario (enfermera, farmacéutico, médico) verifica
que la informacién sobre las alergias del paciente registrada en el sis-
tema informatico es correcta, y que los nombres de los alergenos
estan bien escritos y codificados para posibilitar su deteccion
automaética por el sistema informético de farmacia.

6 Las prescripciones médicas no pueden ser registradas en el sistema
informatico de farmacia hasta que las alergias del paciente se han
registrado y codificado adecuadamente (las alergias del paciente son
un campo obligatorio).

7 El sistema informatico de farmacia examina y detecta automatica-
mente los medicamentos a los que son alérgicos los pacientes
(incluyendo alergias cruzadas) y proporciona una alerta clara al per-
sonal sanitario cuando se registra la prescripcion.

8a En hospitales sin sistemas de prescripcion electrénica: en
todos los impresos de prescripciones médicas se incluyen avisos
destacados y visibles que relacionan las alergias del paciente y que
sirven como recordatorio para los prescriptores (inicialmente los pres-
criptores relacionan las alergias en los impresos de prescripciones
meédicas y posteriormente, y de manera sistematica, el personal de la
unidad asistencial transfiere esta informacién a los sucesivos impre-
sos de prescripciones médicas conforme se van necesitando).

o

8b En hospitales con sistemas de prescripcion electrénica: los
profesionales sanitarios introducen la informacion sobre alergias en el
perfil del paciente y si los médicos prescriben un medicamento al que
el paciente es alérgico salta una alerta electronica.

9 Las alergias se indican de forma claramente visible en todos los
impresos o pantallas que muestran o registran la medicacion especi-
fica de cada paciente (p. ej. hojas de registro de administracion de
medicamentos manuales o electronicas, pantallas de los sistemas de
prescripcion electronica, pantallas del sistema informatico de farma-
cia, pantallas de los armarios de dispensacion automatizada), como
recordatorio para todos los profesionales sanitarios.

10 La informacion sobre alergias de un ingreso anterior esta disponible
de inmediato para los profesionales sanitarios (p. ej. pantallas
desplegables durante la introduccion de la primera serie de prescrip-
ciones) cuando un paciente reingresa, pero dicha informacién no se
asigna automaticamente al campo de alergias, hasta que un pro-
fesional sanitario no verifica que es correcta.

1

-

Las prescripciones médicas no pueden ser registradas en el sistema
informatico de farmacia mientras no se haya introducido el peso del
paciente (el peso es un campo obligatorio).

12a En hospitales sin sistemas de prescripcién electrénica: en todos
los impresos de prescripciones médicas se incluye el peso del paciente
para su consideracion por los profesionales sanitarios que le atienden.

[}

12b En hospitales con sistemas de prescripcion electrénica: los
profesionales sanitarios introducen el peso en el perfil del paciente
y cuando los médicos prescriben medicamentos que se dosifican
segun el peso corporal, el sistema calcula y muestra la dosis total que
le corresponde al paciente por su peso.
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ITEMS DE EVALUACION

13 La informacién sobre la comorbilidad del paciente (hipertension, dia-
betes, insuficiencia renal o hepatica, etc.) o condiciones especiales
(embarazo, lactancia, etc.) se obtiene y se comunica a los farmacéu-
ticos y esté disponible en el sistema informatizado de farmacia para
su consulta.

14 Los farmacéuticos y/o los médicos ajustan sisteméaticamente las
dosis de los medicamentos que pueden ser téxicos para los
pacientes con insuficiencia renal o insuficiencia hepatica.

15 El programa informatico para el registro de prescripciones en farma-
cia esta interconectado directamente con el sistema del laborato-
rio con el fin de alertar automaticamente a los profesionales sobre
la necesidad de realizar posibles cambios o ajustes en el tratamiento
farmacolégico.

16 Se emplea un lector de cédigos (p. ). de codigo de barras) que utiliza al
menos dos identificadores del paciente (p. ej. nombre y fecha de
nacimiento, nombre y nimero de historia clinica) para verificar la identi-
dad del paciente durante la administracion de los medicamentos.

17 Se han establecido e implantado unos criterios para el seguimiento
de los pacientes que reciben sedacién moderada, analgesia controla-
da por el paciente u otras perfusiones intravenosas para el tratamien-
to del dolor (p. ej. monitorizacion de signos vitales, nivel de concien-
cia, uso de pulsioximetro).

18 Las medidas de seguimiento (p. ej. capndgrafo, alarmas de apnea) de
los pacientes sometidos a analgesia controlada por el paciente u
otras perfusiones intravenosas para el tratamiento del dolor se
refuerzan cuando reciben tratamientos concomitantes que potencian
los efectos de los opioides o presentan factores de riesgo (asma o
apnea del suefio, obesidad o bajo peso corporal).

19 Se han establecido unos criterios de seleccion de los pacientes para
utilizar bombas de analgesia controlada por el paciente, que excluyen
a los pacientes que por si mismos no sean capaces de administrarse
la medicacion, debido a su nivel de conciencia, su estado fisioldgico
0 su capacidad intelectual, y que contemplan ciertas situaciones en
que la administracion se puede realizar por personal sanitario cualifi-
cado o los padres u otros cuidadores entrenados.

Elegir “No aplicable” si no se proporciona analgesia controlada
por el paciente.

NO APLICABLE

20 La administracién de sedantes orales (p. €. midazolam, hidrato de
cloral) a nifilos como preparacion para un procedimiento (p. ej. RMN)
la realiza exclusivamente el personal sanitario cualificado, o los padres
u otros cuidadores bajo supervision, después de que el nifio ha llega-
do al centro para asegurar un seguimiento adecuado de su estado
neuroldgico y respiratorio, asi como la disponibilidad del equipo de
resucitacion en el caso de una depresion respiratoria.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos,
incluyendo en el érea de urgencias.

NO APLICABLE
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Elemento clave Il.  Informacion de los medicamentos

Criterio esencial # 2:

La informacion esencial de los medicamentos esta facilmente disponible en un
formato util y se tiene en cuenta cuando se prescriben, dispensan y administran
los medicamentos.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

21 Se obtiene una historia farmacoterapéutica completa de todos los
pacientes hospitalizados o ambulatorios cuando ingresan o acuden a
consulta, que incluye los medicamentos con y sin receta, vitaminas,
plantas medicinales y sustancias de abuso.

22 Se utiliza sistematicamente un procedimiento estandarizado para con-
ciliar los medicamentos que el paciente ha estado tomando antes del
ingreso con los medicamentos prescritos en el ingreso y al alta.

23 Se utiliza sistematicamente un procedimiento estandarizado para con-
ciliar los medicamentos que el paciente ha recibido antes y después de
su traslado dentro del centro a otra unidad asistencial o servicio diferente.

24.1 Todas las areas asistenciales donde se administran medicamentos
disponen de libros de referencia sobre medicamentos actualizados
anualmente, adecuados para los pacientes que atienden, que
incluyen informacién sobre plantas medicinales, y todos los libros
obsoletos se retiran (se consideran obsoletos cuando ya esta
disponible una nueva edicién o cuando su contenido ya no es rele-
vante para la practica asistencial).

24.2 El servicio de farmacia mantiene libros de referencia de medicamentos
actualizados, que incluyen informacion sobre plantas medicinales (los li-
bros se consideran obsoletos cuando ya esté disponible una nueva edi-
cion o cuando su contenido ya no es relevante para la préctica asistencial).

25.1 Los farmacéuticos y el personal técnico de farmacia tienen facil acceso
(p. €. en cada terminal de ordenador en la farmacia o en dispositivos
PDA) a sistemas informaticos de informacion sobre medicamentos,
actualizados y de manejo sencillo (p.ej. MicroMedex, BOT, Medime-
cum, e-CPS, etc.), que incluyen informacién sobre plantas medicinales.

25.2 Los médicos y otros profesionales sanitarios no farmacéuticos tienen
facil acceso (p. €j. en cada terminal de ordenador en las éreas asisten-
ciales o en dispositivos PDA) a sistemas informaticos de informacion
sobre medicamentos, actualizados y de manejo sencillo (p.ej.
MicroMedex, BOT, Medimecum, e-CPS, etc.), que incluyen informacion
sobre plantas medicinales.

EVALUACION DE LA SEGURIDAD DE LOS SISTEMAS DE UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS 122

122 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ITEMS DE EVALUACION A B

26 Todos los recursos de informacion sobre medicamentos desarrolla-
dos internamente (p.ej. manuales de bolsillo, boletines de informacion
sobre medicamentos, prescripciones preimpresas, protocolos o listas
de control, material educativo para los pacientes, procedimientos de
formulacién magistral, etc.) se someten a un proceso formal de
aprobacion antes de su utilizacion, que incluye, al menos, su revision
por un farmacéutico y por quienes utilizaran dicho recurso.

27 Las actualizaciones de las bases de datos de informacién sobre
medicamentos para los sistemas de registro electrénico de prescrip-
ciones médicas (p.ej. sistema informéatico de farmacia, prescripcion
electronica) las proporciona el proveedor y se reciben y descargan al
menos trimestraimente.

No elegir “D” o “E” si las actualizaciones se reciben o descargan
con una frecuencia superior a la trimestral.

28 Los sistemas de informacion del centro mantienen activo el historial de
los pacientes (al menos durante cinco afos), o que incluye la informa-
cién demogréfica basica (incluyendo alergias) y la historia farmacoter-
apeUtica de cada episodio asistencial, y esta accesible de inmediato
para los farmacéuticos cuando un paciente vuelve a ingresar.

No elegir “D” o “E” si la informacién se elimina con una fre-
cuencia superior a cinco anos.

29 Los sistemas informaticos de farmacia de los pacientes hospitaliza-
dos y ambulatorios estan interconectados entre si, de forma que esta
disponible una informacién completa del paciente y de su medicacion
para los profesionales sanitarios, con independencia del lugar donde
el paciente recibe la asistencia en el centro hospitalario (como
paciente hospitalizado o ambulatorio).

Elegir “No aplicable” si el servicio de farmacia no prepara o

I N ) ) NO APLICABLE
dispensa medicacion para pacientes ambulatorios.

30 Los medicamentos de alto riesgo utilizados en el centro estan perfec-
tamente definidos, identificados, y han sido comunicados a todos los
profesionales sanitarios que los prescriben, dispensan y administran.

3

-

Los protocolos vigentes, directrices, escalas de dosificacion vy listas
de control para la medicacion de alto riesgo (p. €j. citostaticos, anti-
coagulantes, opioides, insulina, soluciones de electrolitos con pota-
sio, magnesio, sodio o fosfato) son de facil acceso para los médicos,
farmacéuticos y enfermeras, y se utilizan cuando se prescriben, dis-
pensan y administran estos medicamentos de alto riesgo.

32 Se han establecido dosis méximas para los medicamentos de alto
riesgo, como citostaticos, electrolitos y opioides, y se han difundido e
incluido en prescripciones preimpresas o alertas en los sistemas infor-
maticos como referencia para médicos, enfermeras, farmacéuticos y
técnicos en farmacia.

33 El sistema informatico de farmacia efectta un control de los limites de
dosis y avisa a los profesionales sanitarios acerca de las sobredosifica-
ciones e infradosificaciones de todos los medicamentos de alto riesgo.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

34 El personal de farmacia revisa periddicamente el sistema informético
para asegurar la existencia de alertas de dosis maximas para los
medicamentos de alto riesgo, e incluye alertas para aquellos medica-
mentos gque no las tengan.

35 Para aquellos medicamentos inyectables que se titulan segun su efec-
to (p. €j. perfusiones de insulina, dopamina, dobutamina, etc.) se han
establecido limites de dosis minimas y maximas, de forma que, cuan-
do se alcanzan, (por ej.: caen por debajo de las dosis minimas o exce-
den las dosis méaximas), se exige la notificacion del médico prescriptor
para posteriores instrucciones en relacion a la dosis o a la posible inter-
rupcioén del tratamiento.

36 Excepto en situaciones de urgencia vital, antes de iniciar los tratamien-
tos todas las prescripciones se registran y se validan electrénicamente
por un farmacéutico, considerando la situacion clinica del paciente, para
comprobar contraindicaciones, interacciones y adecuacion de las dosis.

37 Las intervenciones farmacéuticas en respuesta a una prescripcion
médica potencialmente perjudicial para el paciente se comunican
inmediatamente a las enfermeras que lo atienden, mientras se espera
la aclaracién de la prescripcion (para reducir las reclamaciones por los
retrasos y evitar la posible administracion de medicamentos proce-
dentes de las existencias en la unidad).

38 Los farmacéuticos trabajan con regularidad directamente en las
unidades de hospitalizacion desempefiando actividades clinicas, tales
como revisar las historias de los pacientes y las prescripciones médi-
cas, participar en los pases de visita multidisciplinares, y proporcionar
asistencia en la seleccién y administracién de los medicamentos, asf
como en el seguimiento de los efectos del tratamiento en los pacientes.

39 Los farmacéuticos trabajan con regularidad directamente en las
unidades de asistencia a pacientes ambulatorios (p. €j. urgencias,
cirugia ambulatoria, consultorios) desempefiando actividades clinicas,
tales como revisar las historias de los pacientes y las prescripciones
médicas, participar en los pases de visita multidisciplinares, y propor-
cionar asistencia en la seleccion y administracion de los medicamentos,
asf como en el seguimiento de los efectos del tratamiento en los
pacientes.

40 Cuando los profesionales sanitarios ignoran una alerta relevante (p. €j.
rebasar una dosis maxima de un medicamento de alto riesgo, una
interaccién medicamentosa grave, una alergia), el sistema informatico
de farmacia (y el sistema de prescripcién electronica, si se dispone de
€l) exige una justificacion al respecto.

41 Un farmacéutico designado especificamente revisa sistematicamente
los registros sobre las alertas relevantes del sistema informéatico que
han sido ignoradas (p. €j. alertas de dosis méaximas, interacciones
graves, alertas de alergia).

42 Se pregunta especificamente sobre las alergias al yodo a los pacientes
que requieren medios de contraste (p. ej. para procedimientos radi-
olégicos) v, si existe una alergia, se aplica un protocolo estandarizado
antes de realizar el procedimiento (p. €j. notificacion al médico, pre-
medicacion, utilizacién de medios de contraste alternativos).
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Criterio esencial # 3:

Se ha establecido un sistema cerrado de Guia farmacoterapéutica que limita la
seleccion a los medicamentos imprescindibles, reduce el nimero de medica-
mentos que los profesionales deben conocer y manejar, y permite disponer del
tiempo suficiente para establecer practicas seguras para el uso de los nuevos

medicamentos que se anaden a esta Guia.

ITEMS DE EVALUACION

43 La Guia Farmacoterapéutica (GFT) no incluye para ningin principio acti-
vo mas de un medicamento con la misma presentacion y dosis, salvo
situaciones justificadas.

44 | a GFT limita al maximo la duplicidad de medicamentos equivalentes
terapéuticos.

45 Antes de tomar la decision de incluir un medicamento en la GFT, se
analiza el riesgo potencial de error de dicho medicamento y se revisa la
bibliografia publicada al respecto, se documenta en el informe enviado
a la Comision de Farmacia y Terapédutica, y se evalUa.

46 La Comision de Farmacia y Terapéutica investiga, documenta y consi-
dera la capacidad del hospital para supervisar y gestionar de una man-
era adecuada y con antelacion los efectos adversos de un medicamen-
to, y lo estudia antes de incluir dicho medicamento en la GFT.

47 Cuando en el proceso de seleccion se identifican medicamentos que
tienen un riesgo elevado de error, se establecen medidas para mejorar
su seguridad antes de su utilizacion inicial, tales como prescripciones
médicas estandarizadas, directrices de prescripcion, sistemas de che-
queo, senales de alerta, y/o limitaciones en el uso, administracion y
almacenamiento de los medicamentos.

48 Después de incluir un medicamento nuevo en la GFT se revisa el sis-
tema informético de farmacia para verificar que funcionan correcta-
mente las advertencias clinicas importantes (p. €j. interacciones
medicamentosas graves, alergias, alertas de alergias cruzadas, limites
de dosis maximas), y si el proveedor del sistema informatico ain no ha
incorporado una alerta grave necesaria, se afiade un texto de alerta
provisional para que aparezca en la pantalla durante el registro de la
prescripcién médica.

49 Cuando se incluye en la GFT un medicamento que lleva registrado
menos de un afio, se asigna un farmacéutico como responsable de
revisar la bibliografia que aparezca sobre él durante un periodo de al
menos seis meses, con el fin de identificar errores o reacciones adver-
sas del medicamento que puedan haber sido publicadas después de
su comercializacion y, en caso necesario, se establecen medidas para
mejorar su seguridad o se excluye el medicamento de la GFT.

50 Cuando se incluye un medicamento que presenta un riesgo elevado de
error se inicia de inmediato un estudio de utilizacion del medicamento
(EUM), con el fin de controlar el cumplimiento y el resultado de las prac-
ticas de prevencion que se establezcan.

51 Los medicamentos que no estan en la GFT sélo se utilizan cuando es
terapéuticamente necesario y apropiado (p.ej. efectos adversos poten-
ciales si se cambia el medicamento durante la hospitalizaciéon, durante
un desabastecimiento del medicamento, etc.).
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Elemento clave lll.  Comunicacion de las
prescripciones y de otro tipo
de informacion sobre la
medicacion

Criterio esencial # 4:

Los métodos de comunicacién de las prescripciones y de otro tipo de informa-
cion sobre la medicacion de los pacientes estan estandarizados y automatiza-
dos para minimizar el riesgo de errores.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

52 Los médicos prescriben los medicamentos en un sistema informético
que esta directamente interconectado con el sistema informatico de
farmacia.

No elegir “D” o “E” si los médicos prescriben en un sistema
informético que no esta directamente interconectado con el sis-
tema informético de farmacia.

53a En hospitales con sistemas de prescripcion electrénica: El sis-
tema alerta a los médicos cuando las prescripciones presentan riesgos
durante la entrada de datos (p. €j. alergias, dosis maximas, interaccio-
nes), y orienta hacia la utilizacién de los medicamentos incluidos en la
Guia farmacoterapéutica y de los protocolos/ guias clinicas establecidos.

(]
53b En hospitales sin sistemas de prescripcion electrénica: Se uti-
lizan prescripciones preimpresas para ayudar en la prescripcion de los
medicamentos mas habituales protocolizados en situaciones concre-
tas (p. €j. en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas), para
procedimientos complejos (p. gj. ingresos en unidades de atencion
critica) y para los medicamentos de alto riesgo (p. ej. quimioterapia).

54 Alingresar el paciente en el hospital o al trasladarlo a una unidad asisten-
cial diferente dentro del hospital (. €j. traslado a UCI), los médicos es-
criben (o registran electronicamente) una prescripcion completa con toda
la terapia medicamentosa. No se aceptan las prescripciones de “con-
tinuar con los mismos medicamentos” o “tomar la medicacion de casa”.

55 Alingreso del paciente en el hospital, todos los medicamentos admi-
nistrados en el area de urgencias u otros ambitos ambulatorios (p. €j.
laboratorio de cateterizacion cardiovascular, radiologia) se comunican
inmediatamente y se registran en el sistema informatico de farmacia,
de forma que se active una alerta automatica de duplicidad terapéu-
tica o de interacciones cuando posteriormente se realicen méas pres-
cripciones.
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ITEMS DE EVALUACION

56

Los médicos tienen facil acceso al perfil farmacoterapéutico electréni-
co o generado informaticamente de cada paciente (que relaciona
todos los medicamentos actuales y los que se han suspendido
recientemente), el cual se revisa diariamente y se utiliza para verificar
la exactitud de la validacion de la prescripcion y como referencia
cuando se programa la medicacion al alta.

57

La institucion tiene establecida una lista de abreviaturas proclives a
errores prohibidas (p. €j. pg, acréonimos de esquemas de quimiote-
rapia, etc.) y de formas incorrectas para la expresion de las dosis (por
volumen o nimero de comprimidos, utilizacién de coma seguida de
cero para dosis enteras, o falta de cero inicial para dosis inferiores a
uno, etc.) en todas las prescripciones médicas o informacion sobre la
medicacion, incluyendo prescripciones preimpresas, hojas de registro
de administracion de enfermeria, etiquetas de medicacion, y en for-
matos electronicos [Ver ISMP- Espafa http://www.ismp-espana.org
e ISMP http://www.ismp.org].

58

Las prescripciones verbales solo se utilizan en casos de emergencias
0 en el curso de procedimientos estériles en los que quitarse los
guantes seria poco factible y, en este caso, la prescripcion se repite
de nuevo al médico para su confirmacion y el médico la introduce
después en el registro del paciente en cuanto sea posible.

59

Nunca se aceptan prescripciones verbales o telefénicas para
quimioterapia oral o parenteral, incluidos agentes quimioterapicos uti-
lizados para indicaciones no oncoldgicas.
Elegir “No aplicable” si no se proporciona quimioterapia
(incluyendo agentes orales)

NO APLICABLE

60

Cuando se recogen prescripciones telefonicas, la enfermera o el far-
macéutico que reciben la prescripcion la escriben inmediatamente
en el registro del paciente, o la introducen en el sistema de prescrip-
cién electronica, y se la leen de nuevo al médico para su confirmacion.

61

Se utilizan hojas de administracion de enfermerfa generadas por orde-
nador o electrénicas que comparten una base de datos comun con
el sistema informatico de farmacia para guiar y documentar la admi-
nistracion de la medicacion.

62

Las hojas de administracion de medicamentos de enfermeria se lle-
van hasta la cama del paciente para que sirvan como referencia
durante la administracion de los medicamentos.

63

Las enfermeras y los farmacéuticos tienen un procedimiento claro y
eficaz para resolver los conflictos que surgen cuando los médicos o
supervisores no estan de acuerdo con los problemas que les han
comunicado ante la posible falta de seguridad de una prescripcion.

64

En situaciones que no sean urgentes, los medicamentos que se
vayan a utilizar en indicaciones poco frecuentes o en dosis atipicas
son aprobados a través de un procedimiento de revision formal (p. ej.
Comision de Farmacia y Terapéutica) antes de que los médicos los
prescriban.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

65 En casos de urgencia, se ha establecido un procedimiento informal
agil para revisar los medicamentos para indicaciones poco frecuentes
o en dosis atipicas antes de que los farmacéuticos dispensen o las
enfermeras administren la medicacion.

66 La conformidad con las practicas seguras de comunicacion de la infor-
macién sobre la medicacion (en prescripciones manuscritas o preim-
presas, pantallas de prescripcion, etiquetas de medicacion generadas
por el ordenador, etiquetas de contenedores de aimacenamiento, etc.)
se controla a través de iniciativas de mejora de la calidad.

Elemento clave IV.  Etiquetado, envasado y
nombre de los medicamentos

Criterio esencial # 5:

Se establecen medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores con
medicamentos que tienen nombres parecidos, o etiquetados y envasados confu-
sos o de apariencia similar.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

67 Se revisan con regularidad el Boletin de Seguridad del ISMP-Espafia
y otras publicaciones para identificar los problemas con el etiquetado,
envasado y nombres de los medicamentos y se adoptan medidas
para prevenir errores con estos productos.

68 Se encuentra establecido un procedimiento sistemaético para evaluar
el riesgo de que se produzcan errores debidos a la similitud en el
nombre, etiquetado o envasado de los medicamentos antes de incluir
nuevos medicamentos en la Guia farmacoterapéutica y también
antes de adquirir nuevas especialidades farmacéuticas de medica-
mentos ya incluidos en la guia cuando se cambie de proveedor.

69 El personal de farmacia revisa los medicamentos con nombres o
envases similares. Los medicamentos con nombres o envases simi-
lares se almacenan por separado (no por orden alfabético) o se
sefialan con alertas apropiadas”.
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ITEMS DE EVALUACION A B

70 Los nemonicos de los medicamentos se disefian para impedir que
medicamentos con nombres similares aparezcan en la misma pantalla
de ordenador o para que los medicamentos con hombres parecidos
estén claramente diferenciados de forma que se puedan distinguir
con facilidad cuando aparecen uno detras de otro en la misma pan-
talla (p. ej. con el uso de letras mayUsculas para destacar las letras
diferentes, etc.).

71 Cuando existen productos con etiquetado o envasado de apariencia
similar, se recurre a adquirirlos a distintos fabricantes para ayudar a
diferenciarlos.

72 Seincorporan alertas en el sistema informatico para advertir a los pro-
fesionales sanitarios sobre los medicamentos con nombres, envasa-
dos o etiquetados problematicos.

73 Se utilizan alertas auxiliares u otros elementos distintivos para diferen-
ciar el etiquetado (p. €j. el uso de letras mayUsculas para destacar las
letras diferentes de los nombres similares) en los envases y en los
contenedores, y en las estanterias de almacenamiento de los medica-
mentos con nombres, envasados o etiquetado proclives a errores.

74 Para ayudar a distinguir los medicamentos con nombres similares, los
médicos incluyen la indicacion clinica en todas las prescripciones de
los pacientes ambulatorios, asi como en las prescripciones “si pre-

cisa” (prn) (p. €j. “si dolor”, “si nduseas”, etc.) correspondientes a los
pacientes ingresados.
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= Criterio esencial # 6:

Todos los envases y dispositivos con medicamentos estan etiquetados con eti-
quetas bien disenadas y legibles que identifican claramente los medicamentos
que contienen, y permanecen etiquetados hasta el momento de la administracion.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

75 El contenido y el formato del etiquetado de los medicamentos y de la
hoja de registro de administracién de medicamentos de enfermeria se
estandarizan y se disefian entre enfermeria y el servicio de farmacia
para asegurar que son claros y distintivos, y que no tienen abreviaturas
que puedan dar lugar a errores ni informacion que no sea esencial
(p-ej. nemonicos informéticos y otros codigos farmacéuticos).

76 Todos los medicamentos se dispensan por el servicio de farmacia a las
unidades asistenciales (incluyendo la unidad de neonatos, pediatria y
cuidados intensivos) etiquetados y acondicionados en dosis unitarias.
Excepcion: situaciones concretas en que no resulta posible, p. €j.
preparaciones tépicas, oticas y oftalmicas.

77 Los medicamentos que se dispensan por el servicio de farmacia para
pacientes especificos deben ir etiquetados y acondicionados en dosis
unitarias e identificados con el nombre y localizacién del paciente,
bien en contenedores (bandeja, cajetin) o con un envoltorio exterior
(sobre, bolsa).

78 Todos los envases con medicamentos que se llevan hasta la cabecera
del paciente (incluyendo jeringas preparadas para lavar las lineas de
infusion y otros medicamentos preparados a partir de viales y ampo-
llas en las unidades asistenciales fuera de la habitacion del paciente)
deben estar etiquetados como minimo con el nombre del medicamen-
to y la composicion cuantitativa, asi como la via de administracion, si
procede.

79 Las etiquetas adheridas a los envases comerciales de infusiones intra-
venosas se colocan de forma que permitan leer el etiquetado del fa-
bricante, el cual identifica la solucién base, la cantidad total y la con-
centracion de todos sus componentes.

80 Las etiquetas adheridas a los envases de mezclas inyectables
preparadas en el servicio de farmacia indican como minimo la cantidad
total o la concentracion de cada medicamento adicionado, el volumen
total de solucién en el envase, la solucion base, la via de adminis-
tracion y la caducidad, y las destinadas a pacientes especificos
incluyen también el nombre y localizacion del paciente.

8

-

Las enfermeras pueden cotejar el nombre del medicamento (nombre
genérico y/o comercial) que aparece en el etiquetado de los medica-
mentos dispensados desde la farmacia, con el nombre de la medica-
cién que aparece en la hoja de administracion de enfermeria.

82 El servicio de farmacia reenvasa las dosis que requieran menos o0 mas
de un comprimido (p.ej. 1/4 6 1/2 comprimido, 2 comprimidos) en
dosis unitarias.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

83 Los medicamentos orales se mantienen en su envase unitario hasta
el mismo momento de su administracién a pie de cama, para asi
poder realizar un control final frente a la hoja de registro administracion
de medicamentos de enfermeria. Excepcion: medicamentos que re-
quieren preparacion previa.

84 Durante todos los procedimientos clinicos/quirdrgicos todos los enva-
ses (incluyendo jeringas y bateas utilizados para contener medicamen-
tos) estan etiquetados, incluso cuando sélo contengan un producto.

85 Las jeringas de medicamentos preparadas para ser utilizadas durante
cualquier procedimiento invasivo se etiquetan con el nombre del
medicamento, dosis/concentracion y fecha de preparacion, y se dese-
chan cuando finaliza la intervencion.
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Elemento clave V.  Estandarizacion,
almacenamiento y distribucion
de los medicamentos

Criterio esencial # 7:

Las soluciones intravenosas, las concentraciones, las dosis y los tiempos de
administracion de los medicamentos estan estandarizados siempre que sea
posible.

ITEMS DE EVALUACION A B

86.1 Las concentraciones de las soluciones para infusion de los medica-
mentos de alto riesgo, tales como morfina, heparina, insulina e inotro-
pos, utilizadas en adultos, estan estandarizadas en una concentra-
cion Unica que se utiliza al menos en el 90% de los casos en toda la
institucion.

86.2 Las concentraciones de las soluciones para infusion de los medica-
mentos de alto riesgo, tales como morfina, heparina, insulina e inotro-
pos, utilizadas en pediatria, estan estandarizadas en una concen-
tracion Unica que se utiliza al menos en el 90% de los casos.

Elegir “No aplicable” si no se tratan pacientes pediatricos,

. . . NO APLICABLE
incluyendo en el area de urgencias.

87 Se utilizan mezclas intravenosas preparadas comercialmente siempre
que se encuentren disponibles.

88 Se utilizan jeringas precargadas, en lugar de viales o ampollas, en el
90% de los medicamentos inyectables siempre que se encuentre
disponible dicha presentacion comercial.

89 Se ha estandarizado el horario de administracion de la medicacion
programada y se aplica sistematicamente en todas las unidades
asistenciales de la institucion. Excepcion: medicamentos especificos
prescritos en lactantes y nifios pequenos.

90 Se han establecido, difundido e implantado unos parametros (p.ej.
intervalos de hora de administracion) para facilitar a las enfermeras la
administracion de la mayor parte de la medicacion dentro del horario
normalizado establecido, incluso si la primera dosis se administra
fuera del mismo.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

91a La “pauta movil de insulina “ no se utiliza para tratar glucemias ele-
vadas en pacientes diabéticos.

6

91b Si se utiliza una “pauta movil de insulina “ normalizada para tratar la
glucemias elevadas en pacientes diabéticos, ésta permite a los médi-
cos seleccionar variables del tratamiento en funcién de las condi-
ciones especificas del paciente, tales como diagndéstico, peso y dosis
total de insulina diaria, pero esta seleccién esta normalizada para
todos los prescriptores.

Elegir “C” si existe un protocolo normalizado, pero los médicos
no lo utilizan sistematicamente.

Elegir “A” o “B” si existen diferencias en la pauta movil de insuli-
na entre los distintos médicos, dependiendo de las preferencias.
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Criterio esencial # 8:

Los medicamentos se dispensan a las unidades asistenciales de forma segura y
estan disponibles para su administracion dentro de los plazos de tiempo apropia-
dos para satisfacer las necesidades de los pacientes.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

92 Los sistemas utilizados para la dispensacion de los medicamentos
desde el servicio de farmacia a las unidades asistenciales estan con-
trolados directamente por la farmacia mediante personal cualificado o
sistemas de dispensacion automatizados.

93 Cada entrega de la medicacion se notifica a las enfermeras de la
unidad asistencial.

94 |a medicacion suspendida a un paciente se retira a tiempo de su
cajetin (p.ej. en el momento de la suspension o bien en la siguiente
entrega programada de farmacia a las unidades asistenciales), para
evitar la administracion accidental de una dosis suspendida.

95 En todas las unidades asistenciales se ha establecido un area segura
para depositar la medicacion suspendida (o la medicacion retirada de
los armarios de dispensacion automatizada que no se ha utilizado)
hasta que la farmacia la recoja y no esta permitido utilizarla para otros
pacientes.

96 Se han establecido criterios y plazos de tiempo realistas y seguros
para dispensar la medicacion de emergencia, urgencia y de rutina'y se
han consensuado entre todos los profesionales implicados en el sis-
tema de utilizacién de los medicamentos.

97 Las entregas de la medicacion de emergencia, urgencia y de rutina se
ajustan a los plazos de tiempo establecidos.

98 Los médicos efectiian la prescripcion de los tratamientos de
emergencia, urgencia y de rutina de acuerdo con los criterios
establecidos.

Elegir “D” o “E” solo si los médicos normalmente no prescriben
una dosis de medicacion de emergencia o urgente para compen-
sar el retraso en la entrega de la medicacion de rutina.

99 Se dispone de unas directrices aprobadas e implantadas para adver-
tir a los profesionales sanitarios sobre las situaciones de desabaste-
cimiento de medicamentos, informando sobre las alternativas terapéu-
ticas, dosis y caracteristicas de utilizacion (que incluyen advertencias
sobre los posibles acontecimientos adversos asociados).

100 Los antidotos para situaciones de sedacion moderada, asi como para
la analgesia controlada por el paciente u otras soluciones intravenosas
para el tratamiento del dolor, estan disponibles en las unidades asis-
tenciales, junto con recomendaciones para su uso.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

101 Como prevencién ante posibles situaciones de catastrofe (p. €j. acci-
dente masivo), se ha establecido una lista de antidotos y otros medica-
mentos con sus dosis habituales, indicaciones y directrices para su
preparacion y administracion, asf como un procedimiento factible para
obtener estos productos y otros materiales asociados que se pone a
prueba al menos una vez al afio.
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Criterio esencial # 9:

Los depdésitos de medicamentos de las unidades asistenciales tienen unas exis-
tencias limitadas.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

102 Los depdsitos de medicamentos para cada unidad asistencial se
definen considerando las necesidades de los pacientes de esa unidad,
la capacitacion del personal y su experiencia en el uso de los medica-
mentos, el riesgo de error con dichos medicamentos, y la edad y el
diagndstico de los pacientes tratados habitualmente en esa unidad.

103 Los depodsitos de medicamentos en las distintas unidades asisten-
ciales incluyen el minimo nimero de presentaciones necesarias para
satisfacer las necesidades de los pacientes entre cada reposicion
(méximo 72 horas).

104 Los medicamentos, incluyendo los medicamentos de emergencia,
almacenados en las distintas unidades estan acondicionados en dosis
unitarias. Excepciones: medicamentos topicos.

105 Las mezclas intravenosas que no se encuentran disponibles comer-
cialmente se preparan en el servicio de farmacia, excepto si se nece-
sitan en situaciones de emergencia.

106 Las primeras dosis de los medicamentos de alto riesgo no se pueden
coger de los depdsitos de la unidad o de los armarios de dispensacion
automatizada hasta que un farmacéutico valida la prescripcion del pa-
ciente para su seguridad. Excepciones: situaciones de emergencia y
periodos en los que no hay presencia fisica del farmacéutico en el centro.

107 Los representantes de la industria farmacéutica estan claramente infor-
mados de las normas que regulan la distribucion de las muestras de
medicamentos, se les exige firmar un acuerdo de aceptacion de di-
chas normas y se adoptan medidas disciplinarias por violaciones in-
tencionadas de las mismas.

108 Los representantes de la industria farmacéutica tienen prohibido dis-
tribuir muestras de medicamentos en areas asistenciales, y ade-
mas el uso de dichas muestras esta prohibido en pacientes hospita-
lizados.

109 Los representantes de la industria farmacéutica tienen prohibido dis-
tribuir muestras de medicamentos en areas ambulatorias, incluyen-
do las éreas de urgencias, las unidades de cirugia y procedimientos
ambulatorios, y las de radiologia.

110 Los viales con concentrados de electrolitos (cloruro potasico, fosfato
potasico, sulfato de magnesio y cloruro sédico superior al 0,9%) que
requieren dilucion antes de su administracion intravenosa no estan
disponibles en los depdsitos de medicamentos o en los armarios de
dispensacion automatizada de ninguna unidad asistencial (incluidos
los botiquines de quiréfano/anestesia).
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ITEMS DE EVALUACION

111a Los blogueantes neuromusculares no estan disponibles en los depdsi-
tos de la unidad o en los armarios de dispensacion automatizada
(excepto en el botiquin de quiréfano/anestesia)

[}

111b Silos blogueantes neuromusculares estan disponibles en las unidades
de cuidados intensivos o en el érea de urgencias se almacenan sepa-
rados del resto de medicamentos del depdsito de la unidad (incluyen-
do aquellos almacenados en armarios de dispensacion automatizada)
y se etiquetan con advertencias auxiliares que indican con claridad que
son agentes paralizantes respiratorios y que su utilizacién requiere ven-
tilacion mecanica.

112a Al menos hay un farmacéutico de presencia fisica en el centro las 24
horas al dia, 7 dias a la semana.

(]

112b Existe un armario automatizado para dispensacién nocturna con un
depdsito muy limitado de medicamentos para cuando la farmacia esta
cerrada, y para las incidencias hay un farmacéutico que esta localiza-
do y que acude al hospital si fuera necesario, y esta prohibido que el
personal que no pertenezca al servicio de farmacia entre en la farma-
cla cuando se encuentra cerrada.

[}

112¢ Existe un armario automatizado para dispensacion nocturna con un
depdsito muy limitado de medicamentos para cuando la farmacia esta
cerrada, pero hay un farmacéutico disponible, aunque no esté fisica-
mente presente, para las incidencias y para registrar y validar las pres-
cripciones médicas antes de que la medicacién sea retirada del
armario. Excepcion: situaciones de emergencia.

113 Un farmacéutico o un técnico auxiliar de farmacia revisan regularmente
los botiquines de las distintas unidades para asegurar que no tienen
medicamentos no autorizados y que los medicamentos autorizados
estan disponibles en las cantidades definidas.

114 Un farmacéutico o un técnico auxiliar de farmacia revisan regularmente
los botiquines de las distintas unidades para asegurar que las condi-
ciones de conservacion de los medicamentos almacenados son
adecuadas (proteccion de la luz, refrigeracion) y que los medicamen-
tos no estan caducados.
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Criterio esencial # 10:

Los productos quimicos peligrosos estan aislados, sin peligro para los pacientes,
y no se encuentran accesibles en las zonas de preparacion de los medicamentos.

ITEMS DE EVALUACION A B|C D E

115 Los productos quimicos utilizados en el servicio de farmacia para far-
macotecnia se revisan periédicamente y se eliminan aquellos que no
se utilizan normalmente o se consideran peligrosos.

116 Los productos quimicos utilizados en el servicio de farmacia para far-
macotecnia estan etiquetados con su composicion, fecha de apertura
y fecha de caducidad (cuando procede) y cumplen con la normativa
de seguridad vigente sobre manipulacion de sustancias peligrosas.

117 El servicio de farmacia no almacena o distribuye formol.

118 En todo el hospital, los productos quimicos liquidos, incluyendo los com-
puestos de limpieza, estan etiquetados claramente con su composicion.

119 Todos los conservantes o fijiadores de tejidos, causticos y otras sustan-
cias no medicamentosas, utilizadas en quiréfanos y otras areas asisten-
ciales, estan claramente etiquetados y se aimacenan por separado de
los medicamentos y otros productos destinados a los pacientes.

Elemento clave VI.  Adquisicion, utilizacion y
seguimiento de los
dispositivos para la
administracion de los
medicamentos

Criterio esencial # 11:

Se presta especial atencion a los procedimientos de adquisicién, mantenimiento,
utilizacion y estandarizacion de los dispositivos utilizados para preparar y admi-
nistrar los medicamentos, con el fin de reducir los posibles errores humanos.

ITEMS DE EVALUACION A B|C D E

120 Como minimo, gestores de riesgos, farmacéuticos y enfermeras par-
ticipan activamente en todas las decisiones de compra de los dispo-
sitivos para la administracion de medicamentos.
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ITEMS DE EVALUACION A B

121 El riesgo potencial de error de todos los dispositivos para la adminis-
tracion de medicamentos que se adquieren se analiza mediante un
andlisis modal de fallos y efectos (amfe), asi como a través de la doc-
umentacién publicada sobre ellos, y se considera y examina cuida-
dosamente antes de tomar una decisién de compra y/o utilizacion del
dispositivo.

122 Los extremos distales de todos los tubos, sondas y catéteres insertados
alos pacientes para administracion de medicamentos (tales como son-
das para instilacion vesical, vias venosas periféricas, vias venosas cen-
trales, vias arteriales, catéteres epidurales o sondas para administracion
enteral, etc) estan claramente etiquetados para aquellos pacientes que
estan recibiendo soluciones por varias vias de administracion.

123 Cuando se sustituye el envase o se modifica la velocidad de adminis-
tracion de los medicamentos de alto riesgo y de las soluciones pa-
renterales para pediatria 0 neonatologia, un profesional sanitario real-
iza la operacion y un segundo profesional sanitario de manera inde-
pendiente verifica, antes de comenzar la infusion, si es correcta la
medi-cacion, la concentracion, la velocidad de infusion, el paciente y
el canal de seleccion (para bombas de canales multiples), asi como
que se haya seleccionado correctamente la linea de conexion.

124 Para la dispensacion y administracion de liquidos orales que no estan
disponibles comercialmente en dosis unitarias se utilizan jeringas dise-
fladas especialmente para la administracion oral, las cuales no pue-
den ser conectadas a sistemas de administracion intravenosa.

125 Los tipos de bombas de infusién de uso general utiizados en el hospital
se limitan a uno o dos, para maximizar la competencia en su manejo.

126 Los tipos de bombas de jeringas utilizados en el hospital se limitan a
uno o dos para maximizar la competencia en su manejo.

127 Los tipos de bombas para analgesia controlada por el paciente utiliza-
dos en el hospital se limitan a uno o dos, para maximizar la competen-
Cia en su manejo.

Elegir “No aplicable” si no se proporciona analgesia controlada

por el paciente. NO APLICABLE

128 Se utilizan bombas de infusion con tecnologia inteligente, con determi-
nadas funciones activadas para prevenir e impedir la administracion de
una dosis incorrecta o a una velocidad de administracion incorrecta,
debido a un error en la programacion de la bomba, en los célculos, o
a que la dosis prescrita sea incorrecta.

129 Todos los sistemas electréonicos de control de flujo de infusiones
(incluyendo bombas para analgesia controlada por el paciente) pasan
una inspeccién y test de funcionamiento al menos una vez al afo
(incluyendo una prueba volumétrica de exactitud del ritmo).

130 Todos los equipos de administracion utilizados con bombas de
infusion tienen sistemas de protecciéon de flujo libre para prevenir la
administracion involuntaria de soluciones, en caso de que el sistema
de administracion intravenosa o el casete se extraigan de la bomba.

131 Se han establecido unos criterios para determinar cuando se deben
utilizar las bombas de infusion (p. €j. tipo de pacientes, medicamentos
especfficos y velocidades de infusion).
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

132 Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los sistemas de
administracion de medicacion (p. ej. bombas de infusién, equipos
automaticos de preparacion), asi como sobre los protocolos, las direc-
trices y restricciones asociadas, y ademas se evallia la eficacia de su
formacion antes de permitifles manejar estos dispositivos.

Elemento clave VII.  Factores del entorno

Criterio esencial # 12:

Los medicamentos se prescriben, transcriben, preparan, dispensan y administran
en un entorno fisico con espacio e iluminaciéon adecuados, lo que permite a los
profesionales sanitarios permanecer centrados y sin distracciones en sus activi-
dades relacionadas con la medicacién.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

133 La iluminacion es adecuada para leer con claridad el etiquetado y
cualquier otra informacion relevante sobre los medicamentos, tanto en
el servicio de farmacia como en las salas de medicacién de las
unidades y en los armarios de dispensacion automatizada.

134 Los lugares de trabajo tanto en el servicio de farmacia como en las
unidades asistenciales donde se preparan los medicamentos estan
bien ordenados.

135 El servicio de farmacia y las salas de medicacion de las unidades asis-
tenciales disponen de un espacio adecuado para el almacenamiento
de los medicamentos y otros productos relacionados.

136 Las zonas donde se prepara la medicacion intravenosa, tanto en el
servicio de farmacia como en las unidades asistenciales, estan ais-
ladas para evitar distracciones.

137 Todas las llamadas telefonicas dirigidas al area de preparacion de la
medicacion intravenosa del servicio de farmacia se filtran y sélo se
pasan a dicha drea cuando es necesario.

138 Las areas donde las prescripciones médicas se transcriben y/o regis-
tran en el sistema informatico estan aisladas y relativamente libres de
distracciones y ruidos.

139 Los frigorificos para medicamentos de las unidades asistenciales
tienen la amplitud necesaria para permitir que las mezclas que requie-
ren refrigeracion se aimacenen en ellos de forma organizada.

140 Las enfermeras seleccionan la medicacion a administrar en un entorno
libre de distracciones y ruidos.

141 Las enfermeras y los médicos (incluyendo los anestesistas) preparan o
seleccionan toda la medicacion que se vaya a administrar a un pacien-
te de una sola vez inmediatamente antes de su administracion.
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Criterio esencial # 13:

La relacion de personal sanitario cualificado y suficientemente descansado se
corresponde con el volumen de trabajo clinico, sin comprometer la seguridad del
paciente.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

142.1 Los médicos y farmacéuticos, residentes y de plantilla, no trabajan
mas de 12 horas consecutivas de trabajo regular 6 24 horas en caso
de jornadas de guardia, con descansos planificados y tiempo de
reposo disponible. Excepcion: situaciones de emergencia aisladas
fuera de las actividades habituales.

142.2 | os profesionales sanitarios involucrados en el manejo de medicamen-
tos (excepto los referidos en el parrafo anterior) no trabajan mas de 12
horas consecutivas. Excepcion: situaciones de emergencia aisladas
fuera de las actividades habituales.

143 Los profesionales sanitarios involucrados en el manejo de medicamen-
tos tienen al menos 10 horas de descanso entre turnos trabajados.
Excepcidn: situaciones de emergencia aisladas fuera de las activi-
dades habituales.

144 El horario y el volumen de trabajo permiten a los profesionales sanita-
rios involucrados en el manejo de medicamentos tener por lo menos
15 minutos de descanso y 30 minutos para la comida por cada turno
de trabajo de 8-12 horas diarias. Excepcion: situaciones de emergen-
cia aisladas fuera de las actividades habituales.

145 Se ha establecido un plan eficaz de suplencias para los dias de esca-
sez de personal debido a enfermedad, vacaciones, ausencias por for-
macion y fluctuaciones en la carga de trabajo.

146 El personal de farmacia cree que la dotacion de personal en su servi-
cio es adecuada para proporcionar una atencion farmacéutica segura,
salvo en situaciones excepcionales.

147 El personal de enfermeria cree que la dotacién de personal en sus
unidades es adecuada para proporcionar una atenciéon segura a los
pacientes, salvo en situaciones excepcionales.

148 Los planes del hospital o del sistema sanitario para la creacién de
nuevos programas clinicos o la ampliacion de otros ya existentes se
comunican adecuadamente a todos los profesionales afectados y se
asignan los recursos apropiados antes de su implantacion, de
forma que el volumen de trabajo adicional pueda ser afrontado sin
comprometer la seguridad del paciente.
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Elemento clave VIIl.  Competencia y formacion
del personal

Criterio esencial # 14:

Los profesionales sanitarios reciben suficiente formacién para utilizar los medica-
mentos y estan sujetos a una evaluacion inicial y a otra anual de su competencia
sobre conocimientos y aptitudes sobre practicas de seguridad con la medicacion.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

149 Todo el personal de enfermeria nuevo esta sujeto a una evaluacion ini-
cial de su competencia antes de participar de forma autébnoma en el
sistema de utilizacion de medicamentos.

150 Todo el personal de farmacia nuevo estéa sujeto a una evaluacion inicial
de su competencia antes de participar de forma auténoma en el sis-
tema de utilizacion de medicamentos.

151 En el proceso de acogida, los profesionales sanitarios reciben informa-
cién sobre experiencias reales de errores en el hospital, asi como de
errores publicados que hayan sucedido en otros centros, y ademas
reciben formacion sobre practicas de seguridad destinadas a la
prevencion de tales errores.

152 En el proceso de acogida, las enfermeras realizan una rotacion por el
servicio de farmacia (y con los farmacéuticos) para familiarizarse con
los procedimientos de registro de prescripciones, preparacion y de
dispensacion de medicamentos, con la disponibilidad de recursos de
informacion sobre medicamentos, con las formas de acceder a estos
recursos, y con las iniciativas de seguridad en el uso de los medica-
mentos.

153 En el proceso de acogida, los farmacéuticos realizan una rotacién por
las unidades asistenciales para familiarizarse con las practicas de pres-
cripciéon de medicamentos, con los procedimientos de administracion
de medicamentos y con la educacién al paciente.

154 Los farmacéuticos participan activamente en el proceso de acogida
del nuevo personal médico contratado (incluyendo tanto residentes
como médicos).

155 Todos los médicos, farmacéuticos y enfermeras que trabajan en areas
especializadas (p. ej. cuidados intensivos, pediatria, oncologia) reciben
una formacién exhaustiva o bien obtienen una certificacion en esa
especialidad, antes de trabajar de forma auténoma.

156 Las enfermeras y los farmacéuticos no son trasladados de sus areas
de trabajo especffico y asignados para ayudar en otras areas sin pasar
un proceso previo de acogida y reciben una formacién continuada
para mantener sus aptitudes y conocimientos.

142 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



ITEMS DE EVALUACION A B

157 Quienes instruyen al nuevo personal tienen su carga de trabajo reduci-
da significativamente para poder cumplir adecuadamente y con rigor
sus objetivos de formacion.

158 El periodo de tiempo necesario para la formacion de los nuevos farma-
céuticos y enfermeras se individualiza y adapta en funcién la eva-
luacion continuada de sus necesidades.

159 Las descripciones de los puestos de trabajo de los profesionales sani-
tarios, las evaluaciones del rendimiento y la reglamentacion del per-
sonal médico incluyen estandares especificos sobre responsabilidad
en la seguridad del paciente y de la medicacion (p. €j. tener buena dis-
posicion para hablar sobre temas de seguridad, cambiar practicas
para mejorar la seguridad, solicitar ayuda cuando se necesite, mejorar
el trabajo en equipo, estar al dia en publicaciones sobre seguridad,
etc.). Estos estandares no incluyen la ausencia de errores o un limite
cuantitativo de ellos, y estan apoyados por los lideres de la institucion
y el departamento de recursos humanos.

160 El departamento de informatica del hospital incluye personal con for-
macion especifica en informética clinica (no sélo un servicio técnico de
asistencia sobre programas y equipos informéticos) y conoce bien los
aplicativos de gestion de los procesos de utilizacion de medicamentos,
y estan disponibles para asesorar y colaborar en el desarrollo, aplica-
cioén, localizacion y correccion de fallos de estos sistemas.
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Criterio esencial # 15:

Los profesionales sanitarios implicados en la utilizacion de los medicamentos
reciben formacion continuada sobre prevencion de errores de medicacion y
seguridad en la utilizaciéon de los medicamentos que presentan un mayor poten-
cial de causar daino si no se emplean correctamente

ITEMS DE EVALUACION A B D E

161 Los profesionales sanitarios reciben formacion sobre los nuevos
medicamentos incorporados a la Guia farmacoterapéutica y sobre los
protocolos/guias y restricciones relacionadas con ellos, antes de ser
utilizados en el hospital.

162 Los farmacéuticos proporcionan a las enfermeras de manera habitual
informacion importante sobre los medicamentos no incluidos en la
Guia farmacoterapéutica, antes de dispensarlos a las areas asisten-
ciales para su administracion.

163 Los profesionales sanitarios reciben constantemente informacién so-
bre los errores de medicacion ocurridos en la institucion, las situacio-
nes proclives a error, los errores que han sucedido en otros centros
sanitarios y las estrategias recomendadas para prevenir dichos erro-
res.

164 Se realizan simulaciones de condiciones con riesgo de error (p. €j.
envases y etiquetas de medicacion problematicos, transcripcion/reg-
istro de prescripciones problematicas) e interpretacion de roles (p. €j.
para ensefar técnicas de comunicacion eficaz, técnicas de investi-
gacion, resolucion de conflictos), con el fin de formar al personal asis-
tencial y no asistencial sobre seguridad del paciente y en el uso de
medicamentos.

165 Los conceptos de los factores humanos y de los principios de reduc-
cion de errores (p. €. estandarizacion, utilizacién de restricciones, rei-
teraciones en funciones criticas) se introducen durante la formacion de
los profesionales sanitarios y se refuerzan en todos los programas de
formacion continuada.

166 Se proporciona apoyo y se da el tiempo necesario a los profesionales
sanitarios para asistir a los programas internos y externos de forma-
¢ion relacionados con la utilizacion de medicamentos.

167 Los profesionales sanitarios estan entrenados en los procedimientos
clinicos y administrativos para responder ante un error grave de medi-
cacion.

168 Cuando se producen errores, los esfuerzos de formacion se extienden
a todos aquellos profesionales que pudieran cometer un error similar,
en lugar de dirigirlos exclusivamente a aquellos profesionales que estu-
vieron involucrados en el error.

169 Los farmacéuticos ofrecen al menos dos programas de formacion al
ano sobre aspectos importantes de seguridad para enfermeras, far-
macéuticos y médicos.
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Elemento clave IX.  Educacion al paciente

Criterio esencial # 16:

Los pacientes se incorporan como miembros activos en su atencion mediante una
educacion apropiada sobre sus medicamentos y de las practicas para evitar
errores.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

170 Durante el ingreso hospitalario se ensefia a los pacientes a cooperar
con los profesionales sanitarios en su correcta identificacion, mostran-
do su pulsera de identificacion (u otro medio de identificacion) y expre-
sando con claridad sus nombres antes de la administracién de los
medicamentos u otros tratamientos.

171 Los médicos y otros colaboradores informan habitualmente a los pa-
cientes sobre su tratamiento, antes de que el paciente reciba la dosis
inicial de los medicamentos.

172 Durante la administracion de los medicamentos, las enfermeras suelen
informar a los pacientes y/o familiares del nombre genérico y comer-
cial de los medicamentos, su accién, la dosis y los efectos adversos
mas importantes.

173 Se proporciona a los pacientes informacion actualizada y escrita
sobre los medicamentos basicos que reciben en el hospital y sobre los
que se prescriben en el momento del alta hospitalaria.

174 Se anima a los pacientes a preguntar cualquier duda sobre los medi-
camentos que estan recibiendo.

175 El personal sanitario averigua y resuelve por completo todas las pre-
ocupaciones o preguntas del paciente/familiar sobre un medicamento
antes de prescribirlo, dispensarlo o administrarlo.

176 Se han establecido supuestos (p. €j. para medicamentos especificos
de alto riesgo, grupos de pacientes de alto riesgo, o pacientes con
cinco o mas medicamentos) que provocan automaticamente la con-
sulta con un farmacéutico para proporcionar educacion al paciente.

177 Los médicos o los farmacéuticos programan los horarios de adminis-
tracion de los medicamentos al alta del paciente teniendo en cuenta
su estilo de vida y minimizan el nUmero de tomas, especialmente para
aquellos pacientes predispuestos a no cumplir el tratamiento.

178 Se instruye a los pacientes para que puedan consultar después del
alta cualquier preocupacion o duda sobre su medicacion.

179 Se informa a los pacientes sobre los posibles errores que ocurren con
los medicamentos de alto riesgo (p. €j. metrotexato prescrito semanal-
mente para la artritis, cambio frecuente de dosis de anticoagulantes),
y se les proporcionan los medios que les ayuden a garantizar su uti-
lizacion segura después del alta.
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ITEMS DE EVALUACION

180 Se encuentra disponible informacion escrita para los pacientes a los
que se les han prescrito medicamentos de alto riesgo al alta hospita-
laria. Esta informacion, expresada en un lenguaje facilmente compren-
sible, esta disponible en las principales lenguas habladas por los
pacientes atendidos en el hospital.

181 Cuando el servicio de farmacia dispensa medicamentos a pacientes
ambulatorios, siempre que se dispensa un medicamento nuevo un far-
macéutico proporciona informacién al paciente o cuidador sobre el
nombre del medicamento, su indicacion, la dosis prescrita, la forma de
administracion, los beneficios esperados y los posibles efectos adver-
s0s, asf como los errores méas importantes que pueden ocurrir.

Elegir “No aplicable”si el servicio de farmacia no dispensa medi-

) ) . NO APLICABLE
cacion a pacientes ambulatorios.

182 Siempre que el servicio de farmacia dispensa un medicamento a un
paciente ambulatorio se verifica con el paciente o cuidador que el me-
dicamento dispensado se corresponde con el prescrito mostrandole el
envase y etiquetado del medicamento.

Elegir “No aplicable”si el servicio de farmacia no dispensa medi-

o ) . NO APLICABLE
cacion a pacientes ambulatorios.

183 Se encuentra disponible informacién escrita para los pacientes ambu-
latorios que tienen prescritos medicamentos cuya administracion pue-
de conllevar un mayor riesgo de error 0 en los que se precisa reforzar
la adherencia. Esta informacion, expresada en un lenguaje facilmente
comprensible, esta disponible en las principales lenguas habladas por
los pacientes atendidos en el hospital.

Elegir “No aplicable”si el servicio de farmacia no dispensa medi-

o ) . NO APLICABLE
cacion a pacientes ambulatorios.
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Elemento clave X.  Programas de calidad y
gestion de riesgos

Criterio esencial # 17:

Se ha establecido un programa para la reduccion de errores, no punitivo y centra-
do en el sistema, que esta respaldado por el equipo directivo de la institucion.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

184 La seguridad del paciente esta incluida dentro de la mision y/o vision
de la institucion.

185 Las estrategias para la prevencion de errores se centran en mejorar el
sistema y no en sancionar a los profesionales sanitarios.

186 Los médicos y otros profesionales sanitarios notifican y debaten abier-
tamente sobre los errores sin excesivos reparos o temor a represalias
de la institucion.

Nota: si es posible, elegir la puntuacion basandose en las encuestas
andénimas de personal que se indican en el punto 193.

187 Todos los errores de medicacion que afectan al paciente, con inde-
pendencia de la gravedad del dafio producido, se comunican hones-
tamente y del modo mas oportuno a pacientes y familiares.

188 No se aplican medidas disciplinarias contra los profesionales sanita-
rios que cometen un error. Excepciones: conducta negligente o enga-
flosa que provoca un error, dependencia de drogas, violacion inten-
cionada de la confidencialidad u otras conductas inadmisibles.

189 Los profesionales sanitarios no acumulan sanciones por cometer un
error de medicacion y la informacién relacionada con dichos errores
no se utiliza como un indicador de la competencia o el rendimiento del
profesional en los procesos de evaluacion.

190 Las tasas de error no se calculan a partir de las notificaciones de
errores de los profesionales sanitarios, ni se utilizan para efectuar
comparaciones internas (entre unidades) o externas (entre hospitales).

191 La direccién del hospital incentiva a los profesionales para que comu-
niquen los errores.

192 Se agradece y elogia a las unidades asistenciales con un alto indice de
notificacion de errores por detectar y notificar dichos errores.

193 Periédicamente se realizan encuestas anénimas a los profesionales
sanitarios para determinar su nivel de ansiedad y temor a cometer y
notificar errores.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

194 Miembros del equipo directivo participan en visitas frecuentes y estruc-
turadas (p. ej. walkrounds®) a las unidades asistenciales y al servicio
de farmacia para hablar directamente con los profesionales sanitarios
sobre temas de seguridad y calidad, conocer de primera mano los
retos que afrontan dia a dia los profesionales en el desarrollo de su
actividad asistencial, asi como para mostrar su apoyo a los profesion-
ales, a sus preocupaciones y a la notificacion de errores.

195 Los profesionales sanitarios implicados en un error grave que causa
dafo al paciente reciben apoyo de sus companeros y se les propor-
ciona asesoramiento psicoldgico (p. €j. a través de un programa de
asistencia al trabajador).

196 El equipo directivo demuestra activamente su compromiso con la
seguridad del paciente y con practicas de mejora de la seguridad de
los medicamentos, aprobando un plan de seguridad, fomentando la
notificacién de errores, y apoyando las mejoras del sistema (incluyen-
do las tecnoldgicas) que redunden en la reduccién de los errores.

197 Los planes estratégicos del hospital incluyen objetivos especificos
sobre seguridad en el uso de medicamentos (p. €j. reducir los errores
con los medicamentos de alto riesgo; mejorar la deteccion, notificacion
y uso de la informacién sobre errores) que se comunican a todos los
profesionales y se reconocen positivamente cuando se cumplen.

198 Hay uno o varios profesionales sanitarios cualificados contratados para
mejorar la deteccion de errores de medicacion, supervisar el anélisis
de sus causas y coordinar un plan efectivo para la reduccion de
errores.

199 Los mandos intermedios reciben una formaciéon precisa sobre como
evaluar eficazmente la competencia y la actuacion de los profesionales
sanitarios, supervisar y orientar la capacitacion clinica de los profesio-
nales, y manejar situaciones conflictivas de conducta, sin permitir que
la presencia o ausencia de errores médicos sea un factor determinante
en la evaluacion.
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Criterio esencial # 18:

Se fomenta la deteccién y notificacion de errores entre los profesionales sanitar-
ios y un equipo multidisciplinar analiza regularmente cualquier error que se haya
producido en la institucién y en otras instituciones, con el objetivo de redisenar los
sistemas para que los profesionales sanitarios lleven a cabo sus actividades con

seguridad.

ITEMS DE EVALUACION

200 Se han establecido y difundido entre los profesionales sanitarios unas
definiciones claras y ejemplos de errores de medicacién y situaciones
de riesgo que se deberfan notificar.

201 Los incidentes que se deben notificar comprenden tanto situaciones
de riesgo que podrian conducir a un error como errores reales, inclu-
yendo aquellos que se detectan y corrigen antes de que lleguen al
paciente.

202 Representantes de enfermeria y de farmacéuticos y médicos convo-
can periddicamente a grupos de profesionales sanitarios para debatir
de modo informal y aprender sobre los incidentes observados en el
sistema de utilizacion de los medicamentos.

203 El sistema completo de utilizacién de medicamentos se analiza anual-
mente y se evallan los factores potenciales de riesgo de errores de
medicacion (utilizando cuestionarios de autoevaluacién, como el que
usted esté realizando en estos momentos).

204 Un equipo multidisciplinar que incluye, como minimo, farmacéuticos,
meédicos, enfermeras, profesionales de gestién de riesgo/mejora de
calidad, informaticos y representantes de la direccion del hospital, se
reline y revisa los errores de medicacion notificados y otros datos rela-
cionados con la seguridad de los medicamentos para identificar las
causas subyacentes del sistema que motivan los errores, y para facili-
tar la implantacion de mejoras que hagan dificil o imposible que suce-
dan los errores.

205 Un equipo multidisciplinar integrado por profesionales sanitarios impli-
cados en el cuidado del paciente realiza un andlisis de causas raiz de
los errores de medicacion graves y potencialmente graves, y reco-
mienda mejoras en el sistema para evitar que vuelvan a suceder
errores similares.

206 Los acontecimientos adversos potenciales y las situaciones de riesgo
se analizan y se adoptan medidas de prevencion de manera similar a
como se hace con los errores que realmente han causado dafos a los
pacientes.

207 Un equipo multidisciplinar se retine con regularidad para analizar las
experiencias de errores publicados por otras instituciones y apro-
vecharse de dicha informacion para establecer con antelacion mejo-
ras en el sistema de utilizacion de los medicamentos.
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ITEMS DE EVALUACION A B D E

208 Un equipo multidisciplinar se retine con regularidad y evalta la informa-
cién publicada sobre nuevas tecnologias y practicas basadas en la evi-
dencia cientifica que han sido eficaces en la reduccién de errores en
otras instituciones, con el fin de valorar si estas medidas pueden ser
Utiles para mejorar su propio sistema de utilizacion de medicamentos.

209 Ademas de los programas de notificacion voluntaria, se incorporan en
los sistemas informaticos sefiales alertantes de prescripciones especi-
ficas (p. gj. antidotos) y pruebas de laboratorio (p. €j. INR elevado) para
incrementar la deteccién de acontecimientos adversos a medicamen-
tos.

210 Los errores de prescripcion que detectan los farmacéuticos y enfer-
meras se registran, se analizan, y se utilizan en combinacion con otras
actividades de mejora de la calidad para redisefiar el sistema (p. €.
establecimiento de protocolos de utilizacién de medicamentos, estan-
darizacion de las prescripciones, programa de consulta de dosis a far-
macia, informacion a los prescriptores, etc.).

211 Se han disefiado e implantado métodos objetivos y cuantitativos para
determinar los errores del sistema y para evaluar el resultado y de-
mostrar las mejoras obtenidas tras la implantacion de practicas de
reduccion de errores (p. €j. revision aleatorizada de historias clinicas
utilizando sefales alertantes, métodos observacionales de deteccion
de errores, determinacion del cumplimiento de nuevos protocolos de
medicacion, estudios de utilizacion de medicamentos).

212 Se invita a los representantes de organizaciones de pacientes a que
participen en comités de seguridad o en reuniones informales para
informarles y pedirles su colaboracion sobre aspectos relacionados
con la seguridad de los medicamentos en la institucion.

213 Se informa con regularidad a los profesionales sanitarios sobre los
errores y situaciones de riesgo notificados, asi como sobre las estrate-
gias de reduccion de errores que se han implantado en la institucion.

214 El equipo directivo trata de evitar situaciones intimidatorias e interviene
eficazmente para posibilitar que todos los profesionales sanitarios, con
independencia de su posiciéon o categoria, planteen sus inquietudes en
relacion a la seguridad de los medicamentos sin temor a la intimi-
dacion.
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Criterio esencial # 19:

En los puntos mas vulnerables del sistema se utilizan procedimientos de doble
chequeo independiente o procedimientos automatizados de verificacion, para de-
tectar y corregir los errores graves antes de que afecten al paciente.

ITEMS DE EVALUACION

215.1 Para los pacientes pediétricos (por debajo de 40 kg), los médicos
incluyen la dosis en mg/kg junto con la dosis especffica del paciente
en aquellos medicamentos para los que se hayan publicado pautas de
dosificacion pediatricas en mg/kg.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos,

; . ) NO APLICABLE
incluyendo en el area de urgencias.

215.2 Los médicos incluyen la dosis en mg/m2 (o por peso o por area bajo
la curva, seguin proceda) en todas las prescripciones de quimioterapia.

Elegir “No aplicable” si nunca se prescribe quimioterapia. NO APLICABLE

216.1 Un farmacéutico verifica que las dosis pediétricas son correctas y con-
firma (p. €j. con sus iniciales) la realizacion de un doble chequeo inde-
pendiente (0 una revision electrénica) de las dosis calculadas por el
médico, antes de preparar y dispensar la medicacion.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos,

) . ) NO APLICABLE
incluyendo en el area de urgencias.

216.2 Un farmacéutico verifica que las dosis en mg/m2 (o por peso o por
area bajo la curva, segun proceda) de las prescripciones de quimio-
terapia son correctas, y confirma (p. €j. con sus iniciales) la realizacion
de un doble chequeo independiente (o una revision electrénica) de las
dosis calculadas por el médico, antes de preparar y dispensar la medi-
cacion.

. . . ) - ) NO APLICABLE
Elegir “No aplicable” si no se proporciona quimioterapia.

217.1 Las enfermeras confirman (con sus iniciales en la hoja de registro de
administracion de medicamentos manual o electronica) la realizacion
de un doble chequeo independiente de la dosis calculada por el médi-
co en las prescripciones pediatricas de medicamentos, antes de su
administracion.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos,

. . . NO APLICABLE
incluyendo en el area de urgencias.

217.2 Las enfermeras confirman (con sus iniciales en la hoja de registro de
administracion de medicamentos manual o electronica) la realizacion
de un doble chequeo independiente de la dosis de quimioterapia cal-
culada por el médico, antes de administrar la medicacion.

Elegir “No aplicable” si no se proporciona quimioterapia. NO APLICABLE
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218.1 Los medicamentos, envases, dosis, diluyentes, y volimenes utilizados
para preparar mezclas parenterales pediatricas/neonatales se che-
quean doblemente de manera independiente (p. €j. por un farmacéu-
tico 0 una enfermera, incluso si iniciaimente ha sido preparado por un
farmacéutico) y se confirman (p. €j. con las iniciales) antes de dispen-
sar/administrar los productos.

Elegir “No aplicable” si no se atienden pacientes pediatricos,

. . ) NO APLICABLE
incluyendo en el area de urgencias.

218.2 Los medicamentos, envases, dosis, diluyentes, y volimenes utilizados
para preparar mezclas de quimioterapia se chequean doblemente de
manera independiente (p. ej. por un farmacéutico o una enfermera,
incluso si inicialmente esta preparado por un farmacéutico) y se con-

firman (p. €j. con las iniciales) antes de dispensar los productos.

Elegir “No aplicable” si no se proporciona quimioterapia. NO APLICABLE

219a En hospitales con sistemas automatizados de elaboracién de
mezclas intravenosas: se utilizan maquinas lectoras de codigos (p.
€j. de codigo de barras) para verificar todas las soluciones base y com-
ponentes afadidos para la elaboracién automatizada de mezclas intra-
venosas.

[}
219b En hospitales sin sistemas automatizados de elaboracion de
mezclas intravenosas o sin maquina lectora de cédigos de las
mezclas elaboradas de forma automatizada: dos personas, una de
ellas un farmacéutico, verifican y confirman todas las mezclas intra-
venosas complejas (p. €j. nutricion parenteral, soluciones cardiopléjicas).

Elegir “No aplicable” si no se preparan mezclas intravenosas

. NO APLICABLE
complejas.

220 Los medicamentos reenvasados en dosis unitarias se chequean do-
blemente de manera independiente por otro profesional sanitario dife-
rente al que ha efectuado el reenvasado y se confirman (p. €j. con las
iniciales) antes de almacenar/dispensar los productos.

221 Las nuevas prescripciones de medicamentos se chequean y confir-
man (p. €j. con las iniciales) por al menos un farmacéutico y otra per-
sona, antes de ser dispensadas por el servicio de farmacia.

222a En hospitales sin sistemas de prescripcion electrénica: un far-
maceéutico introduce o verifica el registro de la prescripcion médica en
el sistema informatizado de farmacia, y los medicamentos se preparan
utilizando una copia de la prescripcion que se compara con el listado
generado por el ordenador, antes de dispensar los medicamentos.

[}

222b En hospitales con sistemas de prescripcion electrénica: un far-
macéutico verifica la prescripcion en el ordenador antes de generar el
listado que se va a utilizar para preparar la medicacion prescrita.

223 | os medicamentos de alto riesgo que el hospital ha establecido que
se pueden obtener de los botiquines de la unidad o de los armarios de
dispensacién automética, se chequean doblemente de forma inde-
pendiente por otro profesional sanitario y se confirman antes de su
administracion.
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224 Se utiliza un lector de codigos (p. €j. de codigo de barras) para verificar
la seleccion del medicamento antes de su dispensacion (incluyendo la
dispensacion robdtica).

225 Se utiliza un lector de cddigos (p. €j. de codigo de barras) en el propio
lugar de atencion al paciente para verificar la seleccion del medica-
mento antes de su administracion.

226 El sistema informatico de farmacia (y el sistema de prescripcion elec-
trénica, si se utiliza) se evallan periédicamente para detectar alertas
que clinicamente no son significativas y alertas erréneas, y se adoptan
las medidas adecuadas para evitar la aparicion de esas alertas.
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Criterio esencial # 20:

Se utilizan practicas de eficacia probada para el control de la infecciéon cuando se
almacenan, preparan y administran los medicamentos.

ITEMS DE EVALUACION A B D E

227 En todo los servicios de farmacia donde se preparan mezclas intra-
venosas estéa disponible y se utiliza una campana de flujo laminar.

228 El personal de farmacia que trabaja en un area aislada para la
preparacion de mezclas intravenosas utiliza técnicas asépticas.

229 El personal sanitario no maneja directamente productos orales sélidos
sin envasar.

230 El personal sanitario realiza un procedimiento adecuado de lavado de
manos antes de la preparacién de cualquier producto inyectable (p. €j.
intramuscular (IM), intravenoso (IV), subcutaneo (SC), mezclas intra-
venosas).

23

=

En las unidades clinicas no se utilizan viales multidosis sin conser-
vantes para mas de un paciente o para el mismo paciente (p. €j.
anestésicos locales, soluciones de lavado salinas o de heparina, etc.).

232 Los colirios no se utilizan para mas de un paciente.
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El Ministerio de Sanidad y Consumo a través de la Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud, en el marco de las politicas relacionadas con la seguridad de los
pacientes, quiere poner a disposicion de los profesionales sanitarios aquellos
instrumentos que por su utilidad e interés, puedan suponer un aporte al desarrollo
y consolidacién de las estrategias de Seguridad en el Sistema Nacional de Salud.
En Espaiia, el estudio ENEAS, ha permitido obtener informacién objetiva sobre
cudles son los tipos de Eventos Adversos (EA) mds prevalentes en los hospitales
espafioles y ha determinado la evitabilidad de los mismos, esclareciendo cuales
son los mds prevenibles.

Este tipo de estudio también ha sido abordado en otros paises, lo que esta
provocando de forma acelerada que la seguridad del paciente se esté convirtiendo
en una clara prioridad en las politicas gubernamentales. Este interés se traduce en
politicas y lineas de actuacién que recomiendan pricticas seguras dirigidas a
prevenir y evitar la incidencia de EA, especialmente en el 4mbito hospitalario.

En este marco, es primordial seguir avanzando en el desarrollo de estudios propios
que clarifiquen la evidencia real en el contexto espafiol.

Con este objetivo se ha realizado el estudio “Evaluacion de la seguridad de los
sistemas de utilizacién de medicamentos en los hospitales espafioles”.

El estudio ha permitido hacer un diagndstico de la situacion respecto a la
implantacion de practicas seguras de utilizacién de medicamentos en los hospitales
espaiioles.

La realizacion del estudio ha promovido la utilizacién interna en los hospitales de
una herramienta de mejora de la seguridad proactiva que posibilita que los
profesionales evalten los riesgos en sus procesos, con una perspectiva de sistema,
e introduzcan medidas que minimicen esos posibles riesgos, antes y no después de
que ocurran los incidentes.

La informacién obtenida ha permitido identificar las areas del sistema de utilizacion
de medicamentos que presentan mayor riesgo, en concreto las relacionadas con:
formacion, gestién de riesgos, incorporacion de nuevas tecnologias y participacion
activa de pacientes. Evidentemente, es deseable no quedarse en el simple
conocimiento de estos riesgos, sino que este aprendizaje se traslade en actuaciones
concretas. En este sentido, con el estudio ha sido posible establecer una linea basal
del grado de implantacién de las practicas seguras de utilizacién de medicamentos,
la cual podra ser utilizada como referencia para comprobar la aplicacion de las
iniciativas y programas de mejora que se acometan en los distintos niveles de la
asistencia sanitaria y, en dltima y principal instancia, para guiar en la mejora de la
seguridad de nuestros pacientes.

GOBIERNO MINISTERIO
DE ESPANA DE SANIDAD
Y CONSUMO

www.msc.es
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