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PALABRAS CLAVE Resumen

Plan de salud; Objetivo: Elaborar un plan estratégico integral para el uso seguro de los medicamentos en un
Uso de hospital para el trienio 2009-2011 y su posterior puesta en marcha.

medicamentos; Material y métodos: Aplicando la metodologia de andlisis de debilidades, amenazas, fortalezas,
Seguridad del oportunidades (DAFO) se analizd la situacion de partida y posteriormente se elabord una gran
medicamento estrategia o plan, definiendo el alcance, las responsabilidades, los objetivos y las actividades

estratégicas e indicadores de medicion de resultados de consecucion de las mismas.
Resultados: Se realizo6 un plan estratégico integral para el uso seguro de los medicamentos con
el objetivo principal de identificar y disminuir los problemas relacionados con la medicacion
(PRM) en los pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Alicante. Contenia 5 objeti-
vos estratégicos, 20 actividades estratégicas y los correspondientes indicadores de resultado
para evaluarlo tras su implantacion. Ademas incluyé un cronograma para su establecimiento y
posterior evaluacion.

Discusion: La elaboracion de un plan integral estratégico puede facilitar el conocimiento de
la situacion de partida en materia de seguridad. Los resultados obtenidos tras su implantacion
definiran su aplicabilidad. Debido a la falta de publicacion de planes similares y sus resultados,
la evaluacion de este plan sera de utilidad tanto si estos resultados son o no favorables. Como
posibles beneficios secundarios a la elaboracion, el equipo multidisciplinar sigue trabajando
en mejorar la seguridad del paciente en el proceso asistencial, y la cultura de seguridad sigue
creciendo entre los profesionales implicados.
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Abstract

Objective: To develop and implement a comprehensive drug safety plan in a hospital for the
years 2009-2011.

Material and methods: Applying the Strengths Weaknesses/Limitations Opportunities Threats
(SWOT) methodology, the baseline situation was analyzed and a broad strategy or plan
was subsequently developed, defining the scope, responsibilities, objectives and strategic
actions and indicators in order to measure the achievement of the results.

Results: A comprehensive drug safety plan with the main objective of identifying and reducing
the medication-related problems in patients treated in the Hospital de San Juan in Alicante
has been developed. The plan contains five strategic objectives, twenty strategic actions and
the indicators to assess its outcomes. It also contains a timetable for its establishment
and evaluation.

Discusion: Developing a comprehensive strategic plan allows the current situation relating to
drug safety to be determined. The results obtained after its introduction will define its appli-
cability. Due to the lack of publications of similar plans and results, the evaluation of this plan
will be useful whether it is favorable or not. As a side benefit of the development, the multi-
disciplinary team continues to work on improving patient safety in the care process, and the
safety culture continues to grow among the professionals.

© 2013 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

En el estudio nacional ENEAS' de efectos adversos ligados
a la hospitalizacion se observo que el 9,3% de los pacientes
tenian un efecto adverso (EA) relacionado con la asisten-
cia sanitaria, y el 37,4% de los mismos eran causados por
medicamentos, considerandose evitables el 42,8%.

En el ambito hospitalario es frecuente la adopcion
de medidas destinadas a este fin, como la identificacion de
los medicamentos de alto riesgo?, o la difusion de listas
de medicamentos de nombre o aspecto similar®. Sin
embargo, no es tan frecuente que estas medidas sean fruto
de un plan estructurado, adoptado tras un estudio de la
situacion de partida y una identificacion y priorizacion de las
necesidades locales. La elaboracion de un plan integral de
seguridad en el uso de medicamentos permitiria sistemati-
zar lineas de trabajo en politicas de reduccion de errores de
medicacion, mas alla de una simple acumulacién de medidas
puntuales.

En nuestro pais existen pocas iniciativas similares publi-
cadas, y en ningln caso han sido exclusivamente dirigidas
a la mejora de la seguridad en el uso de medicamen-
tos, ni se ha dado cuenta de sus resultados. Como
antecedentes se pueden citar el plan estratégico para
el control y la calidad de la farmacia, medicamen-
tos y productos sanitarios en la Comunidad Valenciana*
y el plan de calidad para el Sistema Nacional de
Salud®.

El Servicio de Farmacia, con la ayuda de la Comision
de Seguridad del Hospital y la Direccion del centro, viene
realizando algunas actividades relacionadas con la mejora
en la seguridad al paciente, aunque estas actividades no
han formado parte de un plan integral, sino que han sido
puestas en marcha tras detectarse problemas relacionados
con los medicamentos (PRM), algunos de ellos cuando ya
han alcanzado al paciente, que han sido detectados a
través del sistema de notificacion y registro de incidencias
y efectos adversos que esta implantado en nuestro centro

(SINEA®). Este tipo de sistemas de notificacion proporcionan
una valiosa informacion para el analisis de la situacion
actual sobre la cantidad y tipos de errores de medi-
cacion cometidos y notificados®.

La transformacion de los entornos de trabajo en ambien-
tes en los que se va extendiendo la cultura de seguridad no
punitiva, en los que se pide la oportunidad de aprender de
los errores, es lenta pero paulatina.

Los pacientes forman parte del sistema sanitario y es
logico pensar que ellos también deben ser parte impli-
cada en la seguridad en el uso de medicamentos. Cada vez
es mas frecuente que los pacientes participen en estra-
tegias orientadas en este sentido, como recomienda la
Agency for Healthcare Research and Quality’, por ejemplo
participando en el proceso de administracion mediante el
chequeo o comprobacion del medicamento con el impreso
de administracion®. Ademas, el propio paciente comienza a
exigir esa seguridad, y las numerosas publicaciones sobre
este tema dirigidas al pUblico no sanitario van transfor-
mando a los pacientes en mejores conocedores de los PRM.
Sin duda la demanda de utilizacién segura de medicamentos
por parte de los pacientes se incrementara con el tiempo y
con su nivel de cultura sanitaria.

Para el Servicio de Farmacia la seguridad del paciente es
una prioridad, y la prevencion de los PRM es la estrategia mas
eficiente para su consecucion. Por todo lo anteriormente
mencionado, pensamos que el disefio de un plan estratégico
integral en materia de seguridad en el uso de medicamen-
tos, incluyéndolo en el plan estratégico del hospital y del
departamento de salud de Sant Joan, y su implantacion pos-
terior, mejorara los resultados en seguridad disminuyendo
la incidencia de problemas relacionados con la medica-
cion en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de
Alicante.

El objetivo, por tanto, fue elaborar sobre las bases
existentes en el hospital un plan estratégico integral de
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seguridad en el uso de los medicamentos para el trienio
2009-2011 y conseguir su puesta en funcionamiento.

Material y método

Un equipo multidisciplinar desarrollo el analisis DAFO. Se
examind la situacion de partida que se concreta en el apar-
tado D del plan, para lo que se disponia de datos concre-
tos desde el afo 2001 y experiencia en implantacion de
medidas desde el ano 2003; se definieron el alcance y las
responsabilidades y se delimitaron las prioridades estratégi-
cas que se concretaron en 5 objetivos estratégicos para el
trienio. Se establecieron actividades estratégicas para cada
objetivo, un cronograma y un sistema de evaluacion y segui-
miento del plan. Para incrementar la participacion de los
profesionales del departamento se presentd a la Comision
de Seguridad y se difundi6 a través de la Intranet.

Resultados

A continuacion se detalla la estructura del plan elabo-
rado, pormenorizando en aquellos puntos que se consideran
mas relevantes: a) presentacion; b) introduccion; c) mision,
vision y valores; d) analisis de la situacion de partida;
e) responsabilidad; f) alcance; g) estructura de la organiza-
cion; h) objetivos y actividades estratégicas; i) i.1 desarrollo
de las actividades estratégicas: proyecto, responsable e
indicadores de resultado; i.2 cronograma; j) evaluacion de
resultados; y k) acciones de mejora de resultados.

C. Mision, visién y valores

Se definio6 la mision del plan como «proporcionar una farma-
coterapia segura y eficaz a los pacientes del departamento
de San Juan en Alicante». La vision como «los profesionales
sanitarios y los pacientes, de forma cooperativa aspiramos a
eliminar los efectos adversos evitables, a prevenirlos cuando
sea posible y paliar aquellas reacciones adversas que sean
inevitables». Nuestros valores son «cultura de seguridad,
trabajo en equipo, abordaje multidisciplinar, aprendizaje de
los errores, profesionalidad, formacion continuada».

D. Analisis de la situacion de partida

Se efectud con la ayuda de 3 estudios de evaluacion de
errores de medicacion realizados en el hospital: a) estudio
general de errores de medicacion’; b) estudio de errores de
medicacion con analgésicos'’; y c¢) evaluacion de la segu-
ridad de los sistemas de medicamentos en los hospitales
espanoles para el diagnostico de la seguridad del proceso
terapéutico'’.

De ellos se desprendid que en el Hospital de San Juan
se producia un error de medicacion por paciente y dia, y
que se producia ademas otro gran numero de errores que
no llegaban al paciente porque eran interceptados en algun
punto del circuito que seguia el medicamento, por lo que
se dedujo que dicho circuito funciona razonablemente bien
como medio de prevencion. Ademas, los errores que con
mayor frecuencia llegaban al paciente eran los cometidos
en las Ultimas etapas del proceso, fundamentalmente en la

Tabla 1 Porcentaje de errores de medicacion por grupo
farmacoterapéutico

Grupo terapéutico Frecuencia (%)

NO2B Analgésicos no narcoticos 149 (14,1)
AO6A Laxantes 82 (7,8)
AO02B Antiulcerosos 80 (7,6)
NO5B Ansioliticos 62 (5,9)
AO4A Antieméticos 59 (5,6)
NO5A Antipsicoticos 52 (4,9)
RO3A Broncodilatadores y otros 48 (4,5)
antiasmaticos
NO2A Analgésicos narcéticos 34 (3,2)
C01D Antianginosos 32 (3,0)
A02A Antiacidos y antiflatulentos 30 (2,8)
CO03B Otros diuréticos 29 (2,7)
BO1A Anticoagulantes 27 (2,6)
CO4A Vasodilatadores cerebrales 24 (2,3)
y periféricos
HO2A Corticoides 24 (2,3)
C02B Hipotensores sint. inc. asoc. no 22 (2,1)
diuréticas
A10B Antidiabéticos orales 20 (1,9)
JO1C Penicilinas amplio espectro 18 (1,7)
NO3A Antiepilépticos 17 (1,6)
Total errores de medicacion 809 (76,6)
con frecuencia > 1,5%
Total errores de medicacion detectados 1.056 (100)

administracion. El grupo terapéutico mas frecuentemente
implicado fue el de los analgésicos no opiaceos y antiinfla-
matorios (tabla 1)'2. Segun el resultado del estudio nacional
«Evaluacion de la seguridad de los sistemas de medicamen-
tos en los hospitales espanoles», el hospital se posicionaba
por encima del valor medio del conjunto de los hospitales
en muchos de los elementos clave, y sin embargo era cla-
ramente inferior en el elemento (tabla 2)" VI «Adquisicion,
utilizacion y seguimiento de los dispositivos de administra-
cion de medicamentos» y en los criterios n.° 5 «Se establecen
medidas para reducir la posibilidad de que ocurran errores
con medicamentos que tienen nombres parecidos o eti-
quetados y envasados confusos o de apariencia similar»,
11 «Se presta especial atencion a la adquisicion, utiliza-
cion y seguimiento de los dispositivos de administracion de
medicamentos, con el fin de reducir los errores humanos»,
14 «Los profesionales sanitarios reciben suficiente formacion
para utilizar los medicamentos y estan sujetos a una eva-
luacion inicial y otra anual sobre conocimientos y aptitudes
sobre practicas de seguridad con la medicacion».

La primera iniciativa para la mejora de la seguridad del
uso de los medicamentos fue la creacion del Grupo de Uso
seguro de Medicamentos (GUSME,2003), que se integrd en
lo que es hoy la Comision de Seguridad (2006). Hasta el
ano 2009 las actividades en materia de seguridad y preven-
cién de PRM que se habian puesto en funcionamiento fueron
la realizacion de sesiones formativas ocasionales sobre la
prevencion de errores de medicacion, elaboracion de bole-
tines farmacoterapéuticos monograficos y el envio de notas
informativas individuales acompaiando a la dispensacion de
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Tabla 2 Elementos clave. Resultados obtenidos para el Hospital Sant Joan Alicante y para el conjunto total del hospitales

(n=105)

Elemento clave Hospital Sant Joan Media conjunto o
Criterio esencial Alicante (%) hospitales (%)

I. Informacion sobre los pacientes 36,7 29,6 10,6
1.- Se dispone y utiliza la informacion esencial del paciente 36,7 29,6 10,6

II. Informacion de los medicamentos 49,1 42,3 12,6
2.- Se dispone y utiliza la informacion esencial de los 41,8 37,9 13,1
medicamentos
3.- Sistema cerrado de Guia farmacoterapéutica 67,2 53,1 17,9

IIl. Comunicacion de las prescripciones y de otro tipo de informacion 50,0 35,0 15,6
sobre la medicacion
4.- Métodos estandarizados y automatizados de comunicacion 50,0 35,0 15,6

IV. Etiquetado, envasado y nombre de los medicamentos 491 50,7 15,7
5.- Practicas para reducir los errores por nombres, etiquetado 26,9 35,4 21,8
y envasado
6.- Etiquetas identificativas en todos los envases y dispositivos 68,3 63,9 16,9
con medicamentos

V. Estandarizacion, almacenamiento y distribucion de medicamentos 69,4 51,1 12,8
7.- Estandarizacion de soluciones IV, concentraciones y dosis 78,1 57,8 16,3
8.- Dispensacion de las unidades segura y a tiempo 80,8 58,3 21,5
9.- Existencias restringidas en las unidades asistenciales 53,3 39,8 14,8
10.- Productos quimicos aislados 100,0 84,1 16,6

V1. Adquisicion, utilizacion y seguimiento de los dispositivos para la 22,9 35,3 18,0
administracion de los medicamentos
11.- Adquisicion, estandarizacion, utilizacion y mantenimiento 22,9 35,3 18,0
de dispositivos de administracion

VIl Factores del entorno 75,0 60,8 12,2
12.- Entorno fisico adecuado y sin distracciones 86,5 59,4 15,2
13.- Dotacion de personal sanitario adecuada a la carga asistencial 62,5 62,3 16,7

VIIl. Competencia y formacion del personal 25,7 22,4 12,2
14.- Proceso de acogida y evaluacion de competencia inicial 13,1 23,1 14,5
y anual
15.- Formacion continuada sobre seguridad de medicamentos 44,6 21,4 14,0
y del paciente

IX Educacion al paciente 61,1 443 14,0
16.- Incorporacion activa del paciente mediante educacion 61,1 443 14,0
sobre sus medicamentos

X. Programas de calidad y gestion de riesgos 52,1 33,7 12,1
17.- Desarrollo de un programa de reduccion de errores 52,3 35,6 15,6
18.- Notificacion y analisis de los errores de los profesionales 50,8 22,0 17,5
19.- Doble chequeo o procedimientos automatizados 44,6 31,3 15,1
de verificacion
20.- Practicas de control de la infeccion 78,6 82,3 15,5

%: puntuacion en porcentaje sobre el valor maximo; o: desviacion estandar.
Fuente: Evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de medicamentos en los hospitales espafioles'>.

medicamentos susceptibles de error en la preparacion o la
administracion.

Se realizd un analisis externo e interno de la situacion
mediante la metodologia de exploracion de debilidades,
amenazas, fortalezas, oportunidades (DAFO) que tiene la
organizacion y que se sintetiza en la figura 1.

E. Responsabilidad

El Departamento de salud de Sant Joan cuenta con la Geren-
cia, que era la maxima autoridad del departamento de la

que dependia tanto la asistencia primaria como la especia-
lizada. Como comisiones asesoras de la Direccion del centro
se encontraban la Comision de seguridad, la Comision de
farmacia y terapéutica y la Comision del uso racional del
medicamento. La Comision de infecciones y politica antimi-
crobiana participaba también de las decisiones en materia
de antimicrobianos. Las 3 podian proponer planes de mejora
en materia de seguridad de medicamentos, y realizaban sus
actuaciones (por ejemplo la seleccion de medicamentos, o
la emision de protocolos o guias de actuacion) teniendo en
cuenta los principios basicos de seguridad. La Direccion del
centro estaba representada en las 3 y existian miembros
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Debilidades
Poca automatizacion y tecnologia
No historia clinica electronica
Falta de competencias y formacién en seguridad

de algunos profesionales.

Amenazas
Crisis econémica

Restriccion presupuestaria

Fortalezas
Experiencia y cultura de seguridad
Sistema de dispensacién en dosis unitaria
Comision de seguridad activa
Comision de farmacia y terapéutica activa

Profesionales cualificados

Oportunidades
Interés social creciente en seguridad clinica
Subvenciones publicas para investigacion
en seguridad
Obligacion de establecer un plan estratégico

de medicamentos anual

Figura 1

comunes a las mismas, por lo que su actuacion coordinada
estaba asegurada. El Servicio de Farmacia, representado
en todas ellas, tenia el compromiso de informar, dinami-
zar, impulsar y poner en practica iniciativas en materia de
seguridad de medicamentos.

H. Objetivos y actividades estratégicas

El objetivo principal del plan estratégico integral fue iden-
tificar y disminuir progresivamente los problemas evitables
relacionados con los medicamentos en nuestro ambito de
actuacion. Para ello se consensuaron las 5 lineas u objetivos
estratégicos siguientes: OE1 conocer la cantidad y calidad de
errores de medicacion que se producen en nuestro medio;
OE2 mejorar la formacion en materia de seguridad en el
uso del medicamento de los estamentos implicados; OE3
fomentar y difundir la cultura de seguridad entre el perso-
nal y los pacientes; OE4 establecer refuerzos en seguridad
en los puntos criticos del sistema, bien por debilidades del
circuito, bien por la potencial trascendencia de un error en
dicho punto; y OE5 implicar a los pacientes en el proceso de
mejora de su seguridad. Para la consecucion de estos obje-
tivos se propusieron diferentes actividades estratégicas, las
cuales se describen en la figura 2.

Il.1. Desarrollo de las actividades estratégicas:
proyecto, responsable e indicadores de resultado

Respecto a este punto y a modo de ejemplo, a continuacion
solo se desarrollan 2 actividades estratégicas.

AE2.2. Curso interactivo en DVD sobre el «Uso seguro de
los medicamentos: causas y prevencion de errores

de medicacion»

La responsabilidad de la realizacion del curso recayé sobre
el personal facultativo del Servicio de Farmacia en cola-
boracion con el Servicio de Medicina Preventiva y Medicina
Interna, y con el apoyo de la Gerencia del centro. Se rea-
lizara en formato DVD y estara disponible on-line a través

Analisis DAFO.

de la Intranet para que pueda ser accesible y distribuido a
todos los profesionales sanitarios, incluidos los estudiantes
de carreras sanitarias que realicen sus practicas en el
hospital.

El contenido se dividia en 3 grandes bloques: introduccion
ala seguridad en el uso de los medicamentos, causas de erro-
res de medicacion (EM) y prevencion de los mismos. Ademas
contendra un repaso por la terminologia y la taxonomia de
los EM. El bloque de causas de los EM constara de los proce-
sos de seleccion, adquisicion, prescripcion, transcripcion y
validacion. El bloque de prevencion de EM constara de reco-
mendaciones generales, recomendaciones en el proceso de
notificacion de EMy en los procesos de seleccion, adquisicion
y prescripcion. La interactividad del curso mediante ejerci-
cios y preguntas de respuesta multiple en relacion con el
modulo estudiado facilitara la incorporacion y retencion de
los conocimientos en seguridad de una forma mas efectiva.

Los indicadores de calidad definidos fueron la elabora-
cion del curso con un 100 0 0% y el impacto de la realizacion
del curso en los conocimientos de los alumnos. Para ello se
realizara un estudio en el que se propondra un test sobre
conocimientos y habilidades en seguridad en el uso de los
medicamentos antes y después de realizar el curso. La nota
se valorara entre 0 y 10 puntos. Se obtendra la puntuacion
media antes y después. En el caso de que hubiera diferencias
se estudiara estadisticamente si la realizacién del curso esta
asociada al aumento o disminucion de la nota obtenida. Otro
indicador es el grado de aceptacion del curso en porcenta-
jes mediante un test con preguntas sobre el contenido, la
presentacion, facilidad de uso, interactividad, facilidad de
compresion, utilidad y aplicabilidad.

AE4.6. Ajuste de dosis de antimicrobianos segun la
funcion renal

La responsabilidad de la actividad recayo sobre la farmacéu-
tica especialista del area de dispensacion en dosis unitaria.
Dicha actividad se desarrolldé con la identificacion diaria
de los pacientes que iniciaban tratamiento con antimicro-
bianos, exceptuando los aminoglucédsidos y la vancomicina,
el estudio de caracteristicas demograficas del paciente y
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su funcion renal mediante el calculo del filtrado glomeru-
lar, la comunicacion al médico prescriptor mediante hoja
informativa de la funcion renal actual del paciente y de
la conveniencia de la revision de la pauta posologica y de la
vigilancia de la funcion renal, si procede. Los indicadores
mensuales definidos fueron el porcentaje de prescripcio-
nes inadecuadas del total de prescripciones, entendiendo
como «inadecuada» si no esta ajustada por funcion renal,
porcentaje de prescripciones inadecuadas del total de pres-
cripciones por antibidtico. Ademas se estimo la media diaria
de pacientes que iniciaban tratamiento antimicrobiano y la

media diaria de pacientes que requieren intervencion far-
macéutica.

I.2. Cronograma

La duracion del plan estratégico integral es de 3 afos,
implantandose las diferentes actividades estratégicas segun
se detalla en la figura 2. La evaluacion de los resultados se
realizara tras la finalizacion del trienio definido, valorando
el impacto que dicho plan haya tenido en la mejora de la

OE1.- Conocer la cantidad y calidad de errores de medicacién que se producen en nuestro medio.

AE1.1- Puesta en marcha de un sistem a electrénico de notificacion de errores 2009

y eventos adversos de la medicacion, actua Imente integrado en la intranet

del departamento de salud Sant Joan, de facil acceso, con el fin de fomentar la

notificacion

AE1.2- Elaboracién de estudios observacionales de errores de medicacién 2011

OEZ2.- Mejorar la formacion en materia de seguri dad en el uso del medicamento de los estamentos

implicados.

AE2.1- Curso interactivo on line de acogida de nuevos profesionales disponible 2009

en la intranet, donde se explica el ciclo del medicamento en el hospital

AE2.2- Curso interactivo en DVD sobre el uso seguro de los medicamentos, causas 2009

y prevencion de errores de medicacion

OES3.- Fomentar y difundir la cultura de seguridad entre el personal y los pacientes.

AE3.1- Sesiones formativas periédicas programadas sobre prevencion de errores

de medicacion

2009-2011

AE3.2- Boletines farmacoterapéuticos monograficos sobre seguridad en el uso
del medicamento

AE3.3- Notas informativas personalizad as acompafiando a la dispensacién de
ciertos medicamentos que en otro momento hayan dado lugar a error o sean

susceptibles de provocarlo, por ejemplo inmunoglobulinas o inhibidores de la

2009-2011

2009-2011

bomba de protones en perfusién continua

OEA4.- Establecer refuerzos en seguridad en los puntos criticos del sistema, bien por debilidades

del circuito, bien por la potencial trascendencia de un error en dicho punto.

AE4.1- Fichas de do sificacion de antibiéticos y de anal gésicos 2009
AE4.2- Medidas protocolizadas para el uso de cloruro potdsico, como cambio a la

minima concentracion (1M) disponible y el reetiquetado’® 2009
AE4 .3- Elaboracién de una guia de administracién de medicamentos por via

parenteral 2010
AE4.4- Elaboracién de una guia de administracién de medicamentos por via oral

y sonda de alimentacién 2010
AE4.5- Colocacion de etiquetas de advertencia en viales con concentracion

o volumen que pueda inducir a error 2009
AE4.6- Actualizacién del protocolo de dosificacion y monitorizacién de 2009
aminoglucdsidos y vancomicina en pacientes adultos, y fichas de consulta rapida

para su uso inmediato

AE4.7- Seguimiento individualizado de pacientes en tratamiento

con aminoglucésidos y vancomicina 2009
AE4.8- Ajuste de dosis de antimicrobianos segun funcién renal 2010

Figura 2

Objetivos y actividades estratégicas. Aho de implantacion segin el cronograma previsto.
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AE4.9- Seguimiento de la duracién del tratamiento antimicrobiano 2011
AE4.10- Seguimiento del uso de antimicrobianos de uso restringido 2011
AE4.11- Ajuste de dosis de heparina de bajo peso molecular en funcién del peso

y filtrado glomerular 2010

OES5.- Implicar a los pacientes en el proceso de mejora de su seguridad.

AES5.1- Programa Constiltenos'” de conciliacion de medicacion e informacion 2009
del tratamiento al paciente al alta en una unidad clinica consensuada

AES5.2- Atencion Farmacéutica al paciente externo con medicamentos de 2009-2011

dispensacion hospitalaria, incluyendo el adiestramien to para la administracién

parenteral en casos en que sea necesario

Figura 2

seguridad en el paciente medido a través de los indicadores
de calidad definidos para cada actividad estratégica.

Discusioén

La elaboracion de un plan estratégico integral permite
conocer la situacion de partida en materia de seguri-
dad en el empleo de medicamentos, y la evaluacion
de los resultados tras la implantacion definira la apli-
cabilidad de este plan. Es cierto que del analisis de la
situacién de partida se objetivaron distintas estrategias
a implantar, pero algunas no han podido ni siquiera con-
templarse en el plan estratégico debido a la falta de
medios materiales disponibles para su implantacion, como
es la prescripcion electronica, la historia clinica elec-
trénica y los sistemas de almacenamiento y distribucion
de medicamentos electronicos inteligentes, tal y como se
recomienda en el documento elaborado por la Sociedad
Espanola de Farmacia Hospitalaria con las lineas estrate-
gicas y objetivos a alcanzar desde la actualidad hasta el
ano 2020. Por todo ello se decidio definir actividades estra-
tégicas que se pudieran alcanzar y dependiesen en su gran
mayoria de los recursos disponibles.

Debido a la falta de planes similares publicados los resul-
tados de la evaluacion pueden ser de gran utilidad para el
centro, tanto si son favorables para seguir con su implanta-
cion como si no lo son, modificandolos y adaptandolos a las
nuevas circunstancias.

Como resultado secundario de la elaboracion de dicho
plan estratégico en el seno de un equipo multidisciplinar,
la Comision de Seguridad mantiene su capacidad de trabajo
para mejorar la seguridad del paciente durante todo el pro-
ceso asistencial, y la cultura en seguridad es mayor entre
todos los profesionales. Ademas, en este momento conoce-
mos las areas o actividades que no es posible desarrollar
por falta de medios materiales o humanos, las que ya tie-
nen un grado éptimo de desarrollo y tenemos identificadas
aquellas en las que es posible la mejora de la seguridad,
constituyendo el punto de partida en la elaboracion de este
plan.

Las actividades estratégicas propuestas no suponen gran-
des inversiones en medios materiales, por lo que se apuesta
por la consecucion del cronograma previsto. Sin embargo,
quedan otras estratégias pendientes por motivos ajenos al

(Continuacion).

Servicio de Farmacia con intencion de incluirse en préximos
planes.

En la actualidad es posible avanzar que ya se han implan-
tado y evaluado alguna de las actividades estratégicas
propuestas, como es la AE2.2. Curso interactivo en DVD
sobre el «Uso seguro de los medicamentos: causas y preven-
cién de errores de medicacion». En el afio 2009 se elabord
un tutorial interactivo en formato DVD disponible en este
momento via Intranet para los profesionales del departa-
mento y accesible a través de la pagina Web del Ministerio
de Sanidad y Politica Social'* para el resto de usuarios, alcan-
zando con un 100% el primer indicador de calidad propuesto.
Ademas, se realizoé el estudio definido para la evaluacion del
segundo indicador de calidad: impacto de la realizacion
del curso en los conocimientos de los alumnos. Fue un
estudio'® sin grupo control, en 35 profesionales sanitarios,
de edad media 37,2 anos (oc=11,8), media en anos de
experiencia profesional 14,5 (o0=12,1) que contestaron 2
cuestionarios, uno previo y otro posterior a la realizacion del
curso con preguntas sobre el contenido del curso, la valora-
cion del mismo y la percepcion de sus capacidades. El 54%
de los participantes cumplimenté ambos cuestionarios. La
nota media sobre 10 puntos del primer cuestionario fue 7,4
puntos (£2,2; IC 90%) y la del segundo 8,6 puntos (+ 3,0; IC
90%). Los menores de 30 anos tuvieron mayores notas antes
y después, pero los mayores de 30 anos experimentaron un
incremento mayor tras el curso. La valoracion del alumnado
sobre 100 puntos fue 88,6 +£0,6 (IC 95%).

Algunas otras estrategias implantadas en su totalidad
son, por ejemplo, la utilizacion de cloruro potasico a la
minima concentraciéon disponible y su reetiquetado’® y
la implantacion en algunas Unidades de Hospitalizacion
de un programa de conciliacion de la medicacion al alta
hospitalaria'’.

A la vista de los resultados obtenidos se puede afirmar
que se alcanzaron los indicadores de calidad y cronograma
propuestos para la actividad.

Tras su puesta en marcha y evaluacion de resultados del
resto de actividades del plan se comprobara si el plan ha
conseguido su objetivo, la reduccién estructurada y conti-
nua de la incidencia de errores de medicacion y la mejora de
la seguridad en los pacientes respecto al empleo de medi-
camentos por parte de todo el personal implicado en la
farmacoterapia.
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