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Resumen
Objetivo:  Describir  la  estrategia  seguida  en  los  hospitales  del  Servicio  Andaluz  de  Salud  para
potenciar el  uso  seguro  del  medicamento  utilizando  como  herramienta  base  el  cuestionario  de
autoevaluación  de  la  seguridad  del  sistema  de  utilización  de  los  medicamentos  en  los  hospitales,
adaptado  por  el  Instituto  para  el  Uso  Seguro  de  los  Medicamentos  en  España.
Material y  métodos: La  estrategia  se  desarrolló  en  varias  fases.  Un  análisis  del  informe  de  eva-
luación de  la  seguridad  del  sistema  de  utilización  de  los  medicamentos  en  los  hospitales  públicos
de Andalucía  publicado  por  el  ministerio  de  Sanidad  y  Consumo  en  2008  seguido  del  estableci-
miento de  un  diagnóstico  de  partida  del  grado  de  seguridad  en  el  uso  de  los  medicamentos  en
los hospitales  andaluces  y  priorización  de  las  áreas  de  mejora.  El  desarrollo  de  un  catálogo  de
buenas prácticas  disponibles  en  el  entorno  web  del  observatorio  para  la  seguridad  del  paciente
de la  agencia  de  calidad  sanitaria  andaluza,  difusión  de  la  estrategia  a  través  de  talleres  for-
mativos y  la  puesta  en  marcha  de  un  sistema  de  evaluación  del  grado  de  cumplimiento  de  cada
una de  las  buenas  prácticas  dirigido  a  hospitales  a  partir  del  cual  componer  un  mapa  de  centros
de referencia,  completan  las  actuaciones  realizadas.

ado de http://www.elsevier.es el 26/09/2012. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
autoevaluación Resultados:  Se  detectaron  áreas  de  mejora  en  varios  de  los  criterios  esenciales  del  cuestionario.
Estas áreas  de  mejora  se  relacionaron  con  procesos  habituales  que  sigue  el  medicamento  en  la
práctica clínica  habitual.  Así,  se  elaboraron  7  guías  de  buena  práctica  que  recogen  de  forma
transversal  todos  los  elementos  de  evaluación  del  cuestionario  relacionados  con  el  proceso
clínico a  mejorar.
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Conclusiones:  El  cuestionario  de  autoevaluación  adaptado  por  ISMP-España  constituye  una
buena herramienta  para  diseñar  una  intervención  sistemática  y  racional  en  el  uso  seguro  del
medicamento  dirigida  a  un  grupo  de  hospitales  que  comparten  los  mismos  valores.
© 2011  SEFH.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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ISMP-Spain  questionnaire  and  strategy  for  improving  good  medication  practices  in  the
andalusian  health  system

Abstract
Objective:  To  describe  the  strategy  employed  by  Andalusian  public  health  service  hospitals  to
foster safe  medication  use.  The  self-evaluation  questionnaire  on  drug  system  safety  in  hospitals,
adapted by  the  Spanish  Institute  for  Safe  Medication  Practices  was  used  as  a  fundamental  tool
to that  end.
Material  and  method:  The  strategy  is  developed  in  several  phases.  We  analyse  the  report  eva-
luating drug  system  safety  in  Andalusian  public  hospitals  published  by  the  Spanish  Ministry  of
Health and  Consumption  in  2008  and  establish  a  grading  system  to  assess  safe  medication  practi-
ces in  Andalusian  hospitals  and  prioritise  areas  needing  improvement.  We  developed  a  catalogue
of best  practices  available  in  the  web  environment  belonging  to  the  Andalusian  health  care  qua-
lity agency’s  patient  safety  observatory.  We  publicised  the  strategy  through  training  seminars
and implemented  a  system  allowing  hospitals  to  evaluate  the  degree  of  compliance  for  each
of the  best  practices,  and  based  on  that  system,  we  were  able  to  draw  up  a  map  of  centres  of
reference.
Results: We  found  areas  for  improvement  among  several  of  the  questionnaire’s  fundamen-
tal criteria.  These  areas  for  improvement  were  related  to  normal  medication  procedures  in
daily clinical  practice.  We  therefore  wrote  7  best  practice  guides  that  provide  a  cross-section
of the  assessment  components  of  the  questionnaire  related  to  the  clinical  process  needing
improvement.
Conclusions:  The  self-evaluation  questionnaire  adapted  by  ISMP-Spain  is  a  good  tool  for  desig-
ning a  systematic,  rational  intervention  to  promote  safe  medication  practices  and  intended  for
a group  of  hospitals  that  share  the  same  values.
© 2011  SEFH.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
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Introducción

Las  estrategias  que  se  proponen  en  los  distintos  planes
corporativos  o  institucionales  para  potenciar  el  uso  seguro
del  medicamento  (USM)  son  a  menudo  el  resultado  de
directrices  emanadas  de  organizaciones  nacionales  o  supra-
nacionales,  y/o  priorizaciones  de  un  panel  de  expertos1---5.
No  conocemos  ninguna  estrategia  institucional  en  el  entorno
nacional  que  haya  basado  sus  recomendaciones  sobre  el  USM
en  la  utilización  de  una  herramienta  que  permita  una  apro-
ximación  sistemática  a  esta  cuestión.

El  Institute  for  Safe  Medication  Practices  (ISMP)  en
EE.UU.  es  una  organización  independiente,  sin  ánimo  de
lucro,  cuyo  objetivo  es  la  promoción  de  la  seguridad  del
proceso  de  utilización  de  los  medicamentos.  En  2000,  2004
y  2011  han  desarrollado  distintas  versiones  de  un  sistema
de  autoevaluación  de  la  seguridad  en  el  uso  de  los  medica-
mentos  (Medication  Safety  Self  Assessments  [MSSA®])  en  el
ámbito  hospitalario  de  gran  interés6---8.  Países  como  Canadá  y
Australia  han  adaptado  el  cuestionario  a  su  propio  entorno.
De  igual  forma  y  merced  a  un  convenio  de  colaboración  entre

el  ministerio  de  Sanidad  y  Consumo  y  la  Universidad  de  Sala-
manca,  el  Instituto  para  el  Uso  Seguro  de  los  Medicamentos
en  España (ISMP-España) elaboró  en  2007  una  versión  adap-
tada  para  nuestro  país9.  El  MSSA® se  distribuyó  por  primera

M

L
t

ez  en  el  año  2000,  en  6.180  hospitales  de  EE.UU.  consi-
uiendo  una  tasa  de  respuesta  del  23%10. A  partir  de  2003
parecen  las  primeras  publicaciones  con  los  resultados  de
u  aplicación  bien  en  hospitales  concretos  bien  en  redes
ospitalarias11---15.

En  España,  el  cuestionario  se  utilizó  para  efectuar  un
iagnóstico  de  la  situación  de  la  implantación  de  prácticas
eguras  de  utilización  de  medicamentos  en  los  hospitales
spañoles  en  2007,  con  una  participación  de  105  hospitales  y
na  puntuación  del  39,7%  para  el  cuestionario  completo,
xpresado  en  porcentaje  sobre  el  valor  máximo  posible16.

En  Andalucía,  la  estrategia  para  la  seguridad  del  paciente
2006)17 actualmente  en  vigor,  propone  como  objetivo  espe-
ífico,  el  «potenciar  el  uso  seguro  de  la  medicación  para
revenir  los  errores  en  el  proceso  de  prescripción,  conser-
ación,  preparación  y  administración  de  medicamentos».

El  objetivo  principal  de  esta  publicación  es  describir
l  desarrollo  de  la  estrategia  seguida  en  los  hospitales
el  servicio  andaluz  de  salud  para  potenciar  el  uso  seguro
el  medicamento,  utilizando  como  herramienta  principal  el
uestionario  de  autoevaluación  adaptado  por  ISMP-España9.
aterial y métodos

a  red  hospitalaria  pública  andaluza  se  compone  de  44  hospi-
ales  con  un  total  de  16.066  camas,  un  72,3%  de  las  totales
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isponibles  en  la  comunidad18.  Los  hospitales  se  distribu-
en  en  4  regionales,  11  hospitales  de  especialidades,  17  de
mbito  comarcal  y  12  hospitales  de  alta  resolución  (HARE).
n  2010  se  tramitaron  536.702  altas  con  una  estancia  media
e  7,34  días  y  un  índice  de  casuística  de  1,93  para  los  hos-
itales  regionales,  1,67  para  hospitales  de  especialidades  y
,43  para  hospitales  comarcales19.

No  hemos  encontrado  ninguna  referencia  publicada  que
os  pueda  indicar  el  grado  de  cultura  de  seguridad  que  existe
n  nuestra  organización  sanitaria.  Por  lo  tanto,  son  aplica-
les  los  resultados  descritos  en  estudios  realizados  a  escala
acional  tanto  en  hospitales20 como  en  unidades  clínicas
oncretas  del  tipo  cuidados  intensivos21.

Para  el  desarrollo  de  los  objetivos  marcados  en  la  estra-
egia  para  la  seguridad  del  paciente  descrita  anteriormente

 en  concreto  la  potenciación  del  USM  se  constituye  en  2009
l  comité  director  de  la  estrategia  de  seguridad  del  paciente
ue  propone  como  punto  de  partida  la  utilización  de  los
atos  desagregados  para  Andalucía  obtenidos  a  partir  de  la
plicación  de  la  adaptación  española  del  cuestionario  por
SMP-España16 en  los  hospitales  públicos  de  la  comunidad22.

 continuación,  este  comité  director  emite  un  documento
e  uso  interno,  en  donde  se  marcan  objetivos  concretos  y
alendario  de  desarrollo,  al  que  ha  de  ajustarse  un  segundo
rupo  de  trabajo  llamado  comité  operativo  de  la  estrategia
e  seguridad  del  paciente.  Dentro  de  este  comité  operativo
e  enmarca  la  actuación  del  grupo  de  trabajo  sobre  USM  en
l  entorno  hospitalario.El  grupo  de  trabajo  se  constituyó  por
nvitación  a  profesionales  de  diferentes  disciplinas,  de  refe-
encia  en  nuestra  comunidad  en  el  área  de  conocimiento
e  la  seguridad  clínica,  y  más  en  concreto  relacionados  con
l  USM  en  el  entorno  hospitalario.  Todos  desarrollaban  su
rabajo  en  hospitales  públicos  integrados  en  el  sistema  sani-
ario  público  andaluz  (SSPA).  En  un  principio  estuvo  formado
or  7  farmacéuticos,  3  enfermeros  y  2  médicos.  Más  ade-
ante  y  para  el  desarrollo  de  las  aplicaciones  informáticas
sociadas  a  la  estrategia  y  para  su  difusión  entre  los  pro-
esionales  se  incorporó  personal  del  Observatorio  para  la
eguridad  del  Paciente  (OSP)  y  de  la  Escuela  Andaluza  de
alud  pública.  La  coordinación  del  grupo  corrió  a  cargo  de  un
armacéutico  hospitalario  que  a  su  vez  formaba  parte
el  comité  operativo  de  la  estrategia  para  la  seguridad  del
aciente.

El  grupo  de  trabajo  sobre  USM  consensuó  el  desarrollo  e
mplementación  a  lo  largo  de  2010,  de  las  siguientes  líneas
e  actuación:

 Análisis  del  cuestionario  ISMP-España  y  de  los  resultados
obtenidos  en  su  aplicación  en  los  hospitales  andaluces
para  establecer  un  diagnóstico  de  partida  del  grado  de
seguridad  en  el  uso  de  los  medicamentos  en  dichos  hospi-
tales.  Priorización  de  las  áreas  de  mejora.

 Desarrollo  de  un  catálogo  de  buenas  prácticas  con  una
estructura  común.

 Desarrollo  de  un  espacio  dentro  de  la  web  del  OSP  dedi-
cado  al  USM.

 Difusión  de  la  estrategia  a  través  de  talleres  formativos

dirigidos  a  profesionales  sanitarios.

 Dar  visibilidad  a  aquellos  centros  que,  debido  a  la  exce-
lencia  de  sus  prácticas  profesionales  en  el  USM,  pudiesen
servir  de  modelo  al  resto  de  hospitales.
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nálisis  del  cuestionario.  Establecimiento
e un  diagnóstico  de  partida  del  grado  de  seguridad
n el  uso  de  los  medicamentos  en  los  hospitales
ndaluces.  Priorización  de  las  áreas  de  mejora

l  Cuestionario  de  Autoevaluación  de  la  Seguridad  del  Sis-
ema  de  Utilización  de  los  Medicamentos  para  Hospitales®

onsta  de  10  elementos  clave  cuyo  grado  de  cumplimiento
etermina  el  nivel  de  seguridad  existente  en  un  hospital
eferido  al  uso  de  medicamentos,  20  criterios  esencia-
es  y  232  ítems  de  evaluación  que  representan  prácticas

 medidas  concretas  destinadas  a  prevenir  los  errores  de
edicación.
La  Agencia  de  Calidad  del  Sistema  Nacional  de  Salud

nanció  la  realización  de  un  estudio  que  llevó  a  cabo  ISMP-
spaña,  para  conocer  la  situación  de  los  hospitales  españoles
n  materia  de  seguridad  de  medicamentos23. El  estudio  se
asó  en  la  cumplimentación  del  cuestionario  entre  el  1
e  junio  y  el  15  de  julio  de  2007  por  los  hospitales  que
esearon  participar  en  el  mismo,  los  cuales  enviaron  sus
esultados  de  forma  confidencial  a  través  de  una  aplica-
ión  online  al  ISMP-España.  Posterior  a  la  publicación  del
studio  nacional,  se  realizaron  informes  desagregados,  para
quellas  comunidades  autónomas  en  las  que  habían  par-
icipado  más  de  3  hospitales.  En  concreto,  el  análisis  de
os  datos  correspondientes  a  los  hospitales  andaluces  per-
itió  tener  una  visión  particular  de  nuestra  comunidad
ue  quedaba  reflejada  en  el  informe  «Evaluación  de  la
eguridad  del  sistema  de  utilización  de  los  medicamentos
n  los  hospitales  andaluces  (2007),  informe  de  mayo  de
008»18.  En  este  documento  se  recogen  los  resultados  con-
untos  obtenidos  por  los  10  hospitales  públicos  de  Andalucía
ue  participaron  en  el  estudio  (31%  del  total  de  hospita-
es  andaluces),  y  se  comparan  con  los  resultados  obtenidos
n  el  estudio  nacional,  en  el  que  participaron  un  total  de
05  hospitales.

A  partir  de  los  valores  alcanzados  en  la  cumplimentación
el  cuestionario,  el  grupo  decidió  establecer  el  diagnóstico
e  las  áreas  de  mejora  en  aquellos  elementos  en  donde  la
untuación  obtenida  estuviese  comprendida  entre  el  20  y
l  40%  del  máximo  total  posible.  Por  encima  de  este  límite
superiores  al  50%)  se  encontraban  en  su  mayoría  actuacio-
es  que  correspondían  al  desarrollo  de  actividades  propias
e  los  servicios  de  farmacia  hospitalarios  y,  por  lo  tanto,  el
mbito  de  aplicación  se  antojaba  demasiado  restringido  para
a  aplicación  de  nuestra  estrategia,  cuyo  marco  de  actuación
o  constituía  el  hospital  como  institución.  Por  debajo  de  este
ímite  se  describían  actuaciones  que  eran  objetivo  de  otros
rupos  operativos  distintos  al  de  USM.

Así  pues,  el  procedimiento  seguido  fue  el  análisis  de  los
riterios  esenciales  y  dentro  de  ellos  los  puntos  de  evalua-
ión  más  deficitarios  en  cuanto  a  grado  de  cumplimiento.

Se  aplicó  una  matriz  de  priorización  con  las  variables
mpacto  y  factibilidad,  para  determinar  las  actuaciones
ue  debían  llevarse  a  cabo  en  primer  lugar  y  sobre  las  que
iseñar  las  guías  de  práctica  segura.  Al  examinar  los  pun-
os  de  evaluación  que  conformaban  los  criterios  priorizados

e  comprobó  que  gran  parte  de  ellos  estaban  relacionados
ntre  sí  y,  por  lo  tanto,  se  podían  agrupar  dentro  de  una
isma  práctica  recomendable  (tabla  1).  En  consecuencia,

as  áreas  de  mejora  objeto  de  actuación  no  se  eligieron
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Tabla  1  Guías  de  buena  práctica  y  puntos  de  evaluación  del  cuestionario  de  autoevaluación  de  ISMP-España  relacionados

Guía  de  buena  práctica Ítems  del  cuestionario  de  autoevaluación  relacionados

Conciliación  de  la  medicación:  ingreso,  alta,  tránsitos 4,  9,  13,  21,  22,  23,  24,  36,  52,  54,  55,  89,  171,  172,  173,  174,
176, 178

Manejo  de  medicación  de  alto  riesgo  17,  18,  19,  20,  30,  31,  32,33,  34,40,  41,  42,  53b,  77,  86.1,
86.2, 105,  106,110,  111a,  111b,  123,  128,  176,  179,  180,  219b,
223

Prescripción electrónica  asistida:  Criterios  de
estandarización

1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  8b,  9,  10,  11,  12b,  13,14,  15,  21,  25.1,  25.2,
27, 32,  33,  34,  35,  36,  40,  41,  52,  53,  54,  55,  56,  61,  222b

Prescripción no  electrónica:  criterios  de  seguridad 4,  8a,  12a,21,  22,  23,  31,  53b,  54,  57,  74,  75,  89,  90,  217.1,
217.2,  222a

Registro  de  la  medicación  administrada,  identificación  del
paciente  y  del  medicamento

9,  16,  19,  52,  61,  62,69,  76,  84,  85,  102,  105,  110,  114,  122,
128,  221,  225

Planes de  acogida.  Programa  docente  para  el  uso  seguro  del
medicamento

149,  151,  152,  153,  156,  158,  159,  200

Medicamentos  con  nombre  o  apariencia  similar  58,  67,  68,  69,  70,  73,  74,173,  182
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de  forma  lineal  en  función  única  del  resultado  arrojado
por  la  matriz  de  priorización  sino  también,  de  modo  trans-
versal,  proponiéndose  la  elaboración  de  guías  de  práctica
segura  basadas  en  procedimientos  troncales  cuyos  ítems  de
evaluación  estaban  distribuidos  por  los  distintos  criterios
esenciales  del  cuestionario.

Desarrollo  de  un  catálogo  de  buenas  prácticas
en el  USM  con  una  estructura  común

Para  dotar  de  cierta  homogeneidad  a  las  guías,  así
como  para  facilitar  su  utilización,  se  decidió  adoptar  el
formato  básico  seguido  por  la  OMS  en  su  publicación
«Soluciones  para  la  seguridad  del  paciente»24.  Cada  uno  de
los  apartados  se  redactó  siguiendo  los  criterios  particulares
de  cada  autor  excepto  el  de  «medidas  sugeridas» cuya  redac-
ción  ha  seguido  la  directriz  común  de  utilizar,  referenciándo-
los,  los  ítems  descritos  en  el  cuestionario  de  autoevaluación
de  ISMP-España  y  relacionados  con  la  práctica  en  cuestión.

Cada  miembro  se  responsabilizó  de  la  elaboración  de  una
guía  aunque  el  grupo  en  su  conjunto  supervisó  todas  y cada
una  de  ellas  a  través  de  un  foro  virtual  constituido  a  tal
efecto  dentro  de  la  web  de  la  agencia  de  calidad  sanitaria
andaluza.

Desarrollo  de  un  micrositio  dentro  de  la  web
del OSP  dedicado  al  USM

El  desarrollo  del  micrositio  corrió  a  cargo  del  personal  téc-
nico  del  OSP.  Se  denominó  «Buenas  prácticas  en  el  uso  de  los
medicamentos» y  se  encuadró  dentro  del  apartado  «Difundir
las  mejores  recomendaciones».

Se publicó  en  la  web  del  OSP  como  «micrositio» y  con-
tiene  las  7  buenas  prácticas  priorizadas  y  elaboradas  por
el  grupo  de  trabajo  en  USM  de  la  consejería  de  salud.

Desde  este  micrositio  se  pone  a  disposición  de  los  centros
y  unidades  una  aplicación  web  que  permite  evaluar  y docu-
mentar  el  cumplimiento  de  las  recomendaciones  contenidas
en  este  primer  paquete  de  buenas  prácticas,  y  acceder  a

s
o
a

os  materiales  de  ayuda  y  herramientas  de  implantación.
e  la  misma  forma  y  a  partir  de  una  evaluación  de  los

tems  que  componen  el  procedimiento,  se  captura  y  com-
arte  esta  información  en  un  mapa  que  muestra  la  red
e  centros  mentores  para  la  implantación  de  las  prácticas
eguras.

ifusión  de  la  estrategia  a  través  de  talleres
ormativos  dirigidos  a  profesionales  sanitarios

or  iniciativa  del  OSP  se  pusieron  en  marcha  los  llamados
Talleres  básicos  para  la  implantación  de  prácticas  seguras».
os  objetivos  que  se  pretendía  conseguir  era  un  despliegue
mplio  y homogéneo  de  la  estrategia  para  la  seguridad  del
aciente  y  la  promoción  de  actuaciones  concretas  dirigi-
as  a  mejorar  la  seguridad  en  el  ámbito  de  trabajo  de  los
articipantes.

La  actividad  docente  se  dirigió  aproximadamente  a
50  profesionales  y especialmente  a  los  miembros  de  las
omisiones  de  calidad  y  seguridad  clínica  o  referentes  de
ctividades  de  seguridad  clínica  en  áreas  de  gestión  sani-
aria,  hospitales,  distritos  de  atención  primaria  y  empresa
ública  de  emergencias  sanitarias.  Los  talleres  se  componían
e  una  formación  presencial  seguida  de  una  fase  de  asesora-
iento,  a  través  de  una  comunidad  de  práctica  virtual,  que
onía  a  disposición  de  las  comisiones  los  recursos  necesarios
ara  propiciar  la  implantación  de  las  prácticas  descritas  en
l  taller.

Durante  2009-2010  se  programaron  nueve  talleres  iti-
erantes  por  todas  las  provincias  andaluzas.  El  equipo
e  docentes  (más  de  20)  estuvo  compuesto  fundamental-
ente  por  los  responsables  de  las  distintas  líneas  de  mejora
e  seguridad  del  paciente  nombrados  por  la  consejería  de
alud.  La  secretaría  técnica  corrió  a cargo  de  la  escuela
ndaluza  de  salud  pública.
La  docencia  dedicada  a  prácticas  relacionadas  con  el  USM
e  impartía  en  la  segunda  jornada  durante  2  h  y  tenía  como
bjetivo  la  publicitación  de  la  estrategia  que  se  estaba  des-
rrollando  en  ese  momento.
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isibilidad  a  aquellos  centros  que  debido  a  la
xcelencia de  sus  prácticas  profesionales  en  el  USM
udiesen servir  de  modelo  al  resto  de  hospitales

on  permiso  expreso  de  ISMP-España,  cada  una  de  las  activi-
ades  propuestas  dentro  del  apartado  «medidas  sugeridas»
e  las  guías  de  prácticas  seguras  en  el  uso  del  medicamento,
e  calificó  con  una  valoración  numérica  que  coincide  con  la
untuación  máxima  otorgada  para  ese  ítem  por  el  cuestiona-
io  de  autoevaluación  de  ISMP-España  para  de  alguna  forma,
eflejar  la  complejidad  e  impacto  de  su  implantación.  Den-
ro  del  micrositio  del  OSP  «Buenas  prácticas  en  el  uso  de
edicamentos» se  puso  a  punto  una  plataforma  virtual  que
ermitía  la  «evaluación  de  centros  mentores» cuyo  obje-
ivo  es  doble.  Por  un  lado,  facilitar  el  acceso  a  la  aplicación
e  autoevaluación  de  ISMP-España  mediante  la  agrupación
e  los  puntos  de  evaluación  en  áreas  temáticas  y,  por  otro,
acar  a  la  luz  las  buenas  prácticas  que  se  venían  llevando  a
abo  en  los  hospitales  andaluces  para  de  esta  forma  confi-
urar  una  red  de  centros  que  sirviesen  de  referencia  a  todos
quellos  que  deseen  mejorar  su  práctica.

Mientras  el  acceso  a  las  guías  de  práctica  segura  es  libre,
l  acceso  al  área  de  evaluación  está  restringido  y  puede  soli-
itarse  por  área  de  gestión  sanitaria,  hospital  e  incluso  por
nidad  de  gestión  clínica.

Una  vez  concluida  la  evaluación,  la  aplicación  otorga  una
untuación  según  la  cual  el  centro  se  puede  conformar  como
eferente  para  el  resto  de  la  comunidad  en  el  USM  y  pasar  a
ormar  parte  de  la  «Red  de  centros,  nodos  y  mentores  para
a  implantación  de  prácticas  seguras».

esultados

nálisis  del  cuestionario

os  hospitales  públicos  andaluces  que  cumplimentaron  el
uestionario  adaptado  de  ISMP-España  fueron  en  un  50%  hos-
itales  de  más  de  500  camas,  todos  eran  de  tipo  general  y  9
e  ellos  con  docencia  pre  y/o  posgraduada.

La  puntuación  media  del  cuestionario  completo  en  el
otal  de  hospitales  públicos  andaluces  fue  de  567,6  que
quivale  al  36,8%  de  la  puntuación  máxima  posible  (1.544
untos).  En  el  estudio  a  escala  nacional  la  puntuación  fue
e  612,7  (39,7%).

La tabla  2  muestra  los  valores  para  cada  uno  de  los
lementos  claves  expresados  como  porcentaje  del  valor
áximo  posible,  comparando  los  hospitales  andaluces  y  los

ospitales  del  estudio  nacional.
En  ambos  coincide  como  valor  más  bajo  el  obtenido

n  el  apartado  de  competencia  y  formación  del  perso-
al;  elemento  clave  VIII  (14,3%  hospitales  andaluces;  22,4%
acional).

Se  encuentran  porcentajes  bajos  de  puntuación  (menos
el  40%)  en  ambas  muestras  estudiadas,  en  apartados  impor-
antes  como  en  los  elementos  clave  I  y  III  relativos  a  la
isponibilidad  y  accesibilidad  de  la  información  sobre  los
acientes,  que  incluyen  prácticas  que  requieren  la  implan-

ación  de  nuevas  tecnologías  (historia  clínica  electrónica,
rescripción  electrónica  asistida,  etc.);  elemento  clave  VI
ue  se  refiere  a  la  estandarización  de  los  dispositivos  de
dministración  de  medicamentos  e  incluye  la  incorporación
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e  bombas  de  administración  inteligentes  y  el  IX,  que  hace
eferencia  a  la  incorporación  activa  del  paciente  mediante
ducación  sobre  sus  medicamentos.

Por  el  contrario,  las  mejores  puntuaciones  (en  torno  al
0%  de  puntuación  sobre  el  máximo  alcanzable)  se  alcanzan
n  actividades  propias  de  los  servicios  de  farmacia  hospi-
alarios.  Estas  conforman  los  elementos  clave  IV,  V  y  VII  del
uestionario  referentes  al  etiquetado  y  envasado;  estandari-
ación,  almacenamiento  y  distribución  de  los  medicamentos
n  los  hospitales,  y  factores  del  entorno.

Al  analizar  los  resultados  obtenidos  para  los  distintos
riterios  esenciales,  los  resultados  expresados  como  porcen-
aje  del  valor  máximo  posible  oscilan  entre  el  83%  para  el
riterio  10  y  el  14,1%  para  el  criterio  15.

riterios  con  un  porcentaje  inferior  al  20%
n  la  tabla  3  se  muestran  los  resultados  para  los  criterios  14,
5  y  18;  dos  de  ellos,  14  y  15,  forman  parte  del  elemento
lave  VIII.  Y  son  los  relacionados  con  la  evaluación  de  la
ompetencia  de  los  profesionales  sobre  sus  conocimientos  y
ptitudes  en  prácticas  de  seguridad  con  la  medicación  y  los
rocesos  de  acogida  (14,5%),  así  como  la  formación  conti-
uada  de  los  profesionales  en  materia  de  seguridad  (14,1%).

El  tercero  forma  parte  del  elemento  clave  X  y  recoge
iversos  ítems  relativos  a  actividades  propias  de  la  comi-
ión  de  seguridad  y  al  establecimiento  de  un  sistema  de
etección  y  notificación  de  errores  en  el  hospital  (15,1%).

riterios  con  valores  superiores  al  50%
stos  criterios,  3,  6,  8,  12  y  13  (tabla  4),  están  relacionados
espectivamente  con  la  existencia  de  un  sistema  cerrado
e  guía  farmacoterapéutica,  la  correcta  identificación  de
os  medicamentos  hasta  el  momento  de  la  administración,
a  dispensación  en  tiempo  de  medicamentos  a  las  unidades
sistenciales,  el  entorno  de  trabajo  y  la  adecuación  de  la
arga  asistencial.

Los  criterios  10  y  20,  que  incluyen  prácticas  que  hacen
eferencia  al  almacenamiento  de  los  productos  químicos  y  a
a  aplicación  de  prácticas  de  eficacia  probada  para  el  con-
rol  de  la  infección  cuando  se  utilizan  los  medicamentos,
ostraron  unos  porcentajes  superiores  al  75%.
Descartamos  los  2  grupos  de  criterios  con  puntuaciones

xtremas  en  la  búsqueda  de  áreas  de  mejora  porque  los
e  muy  bajo  grado  de  cumplimiento,  como  la  formación  de
os  profesionales,  eran  objetivos  de  otros  grupos  operativos
istintos  al  de  USM.  Por  su  parte,  los  de  mayor  puntuación
onstituían  o  deben  constituir  prácticas  sistemáticas  en  la
ctividad  diaria  de  los  servicios  de  farmacia  hospitalarios.

Del  análisis  del  resto  de  criterios  esenciales,  cuyos  por-
entajes  de  cumplimiento  se  sitúan  entre  el  25  y  el  50%
tabla  5),  se  desprenden  áreas  con  mayor  potencialidad  de
ctuación  y  con  recomendaciones  con  un  bajo  grado
e  implantación.  Estos  criterios  son  los  numerados  como  1,
,  4,  5,  9,  11,  16,  17  y  19  e  incluyen  prácticas  referen-
es  a  la  disponibilidad  y  uso  de  la  información  sobre  los
acientes  y  sobre  los  medicamentos;  la  comunicación  de

as  prescripciones;  las  prácticas  para  reducir  los  errores  por
ombres,  etiquetado  y  envasado  similar;  la  restricción  de
edicamentos  en  las  unidades  asistenciales;  la  estandariza-

ión  de  los  dispositivos  de  perfusión;  la  incorporación  activa



Cuestionario  ISMP-España  y  uso  seguro  del  medicamento  en  el  Servicio  Andaluz  Salud  379

Tabla  2  Elementos  clave.  Porcentaje  sobre  el  valor  máximo  posible  para  los  hospitales  andaluces  incluidos  en  el  informe
y para  la  totalidad  de  los  hospitales  participantes  en  el  estudio  nacional

Elemento  clave Porcentaje  sobre  el  valor  máximo  (%)

Hospitales  de
Andalucía

Hospitales  de
estudio

I:  Información  sobre  los  pacientes 36,2  29,6
II: Información  de  los  medicamentos 42,9  42,3
III: Comunicación  de  las  prescripciones  y  de  otro  tipo  de  información  sobre  la

medicación
38,3  35

IV: Etiquetado,  envasado  y  nombre  de  los  medicamentos  48,45  50,7
V: Estandarización,  almacenamiento  y  distribución  de  los  medicamentos  54,3  52,1
VI: Adquisición,  utilización  y  seguimiento  de  los  dispositivos  para  la  administración  de

los medicamentos
30,7  35,3

VII: Factores  del  entorno  60,3  60,8
VIII: Competencia  y  formación  del  personal  14,3  22,4
IX: Educación  al  paciente  40,8  44,3

•

•
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X: Programas  de  calidad  y  gestión  de  riesgos  

del  paciente;  la  implantación  de  programas  de  reducción  de
errores  y  los  procedimientos  de  doble  chequeo.

Catálogo  de  buenas  prácticas  en  el  USM

Sobre  estos  criterios  se  aplicó  una  matriz  de  priorización
(tabla  6)  y  se  analizaron  los  ítems  que  conformaban  los  cri-
terios  priorizados  a  partir  de  los  cuales  se  elaboraron  las
siguientes  guías  de  práctica  segura:

•  Conciliación  de  la  medicación:  ingreso,  alta,  tránsitos.

•  Manejo  de  medicación  de  alto  riesgo.
•  Prescripción  electrónica  asistida:  criterios  de  estandari-

zación.
•  Prescripción  no  electrónica:  criterios  de  seguridad.
• Registro  de  la  medicación  administrada,  identificación  del

paciente  y  del  medicamento.

d
c
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Tabla  3  Criterios  esenciales  con  porcentaje  sobre  el  valor  máximo
en el  informe  y  para  la  totalidad  de  los  hospitales  participantes  en

Elemento  clave/criterio  esencial  

VIII:  Competencia  y  formación  del  personal
14. Proceso  de  acogida  y  evaluación  de  competencia  inicial
y anual
15. Formación  continuada  sobre  seguridad  del  medicamento
y del  paciente

X: Programas  de  calidad  y  gestión  de  riesgos
18.  Notificación  y  análisis  de  errores  por  los  profesionales  

�: desviación estándar.
39  33,7

 Planes  de  acogida.  Programa  docente  para  el  uso  seguro
del  medicamento.

 Medicamentos  con  nombre  o  apariencia  similar.

El  manejo  de  dispositivos  de  administración  de  medica-
entos  como  las  bombas  de  perfusión,  se  integró  dentro  de

a  práctica  sobre  registro  de  la  medicación  administrada.  La
uía  de  práctica  segura  sobre  participación  del  paciente  no
legó  a  elaborarse  por  abandono  de  2  miembros  del  grupo.

Todas  las  guías  elaboradas  se  ajustaron  al  esquema  pre-
jado  y  se  siguió  de  forma  escrupulosa  la  referencia  a  los
untos  de  evaluación  del  cuestionario  de  ISMP-España.  Cada
uía  recoge  todos  los  ítems  de  evaluación  relacionados  con
icha  práctica,  independientemente  del  elemento  clave  o
riterio  esencial  en  el  que  estuviesen  encuadrados.  Aque-

los  ítems  de  evaluación  aportados  por  los  autores  y  que  no
parecían  en  el  cuestionario  no  fueron  objeto  de  calificación
umérica,  siguiendo  las  instrucciones  propuestas  por  dicho
nstituto.

 posible  inferior  al  25%  para  los  hospitales  andaluces  incluidos
 el  estudio  nacional

Valor
máximo
posible

Hospitales  de
Andalucía

(n  =  10)

Hospitales  de
estudio
(n  =  105)

%  sobre  el  valor
máximo

%  sobre  el  valor
máximo

Media  �  Media  �

84  14,5  12,7  23,1  14,5

56  14,1  10  21,4  14

120  15,1  11,4  22  17,5
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Tabla  4  Criterios  esenciales  con  porcentaje  sobre  el  valor  máximo  posible  entre  el  50  y  75%  y  superior  al  75%  para  los  hospitales
andaluces incluidos  en  el  informe  y  para  la  totalidad  de  los  hospitales  participantes  en  el  estudio  nacional

Elemento  clave/criterio  esencial  Valor
máximo
posible

Hospitales  de
Andalucía

(n  =  10)

Hospitales  de
estudio
(n  =  105)

%  sobre  el  valor
máximo

%  sobre  el  valor
máximo

Media  �  Media  �

II:  Información  de  los  medicamentos
3.  Sistema  cerrado  de  guía  farmacoterapéutica  64  52,2  13,8  53,1  17,9

IV: Etiquetado,  envasado  y  nombre  de  los  medicamentos
6. Etiquetas  identificativas  en  todos  los  envases  y
dispositivos  con  medicamentos

60  66,5  12,4  63,9  16,9

V: Estandarización,  almacenamiento  y  distribución  de  los  medicamentos
8. Dispensación  a  las  unidades  segura  y  a  tiempo  52  50,6  19,5  58,3  21,5
10. Productos  químicos  aislados  20  83  17,7  84,1  16,6

VII: Factores  del  entorno
12.  Entorno  físico  adecuado  y  sin  distracciones  52  61,3  11,0  59,4  15,2
13. Dotación  de  personal  sanitario  adecuada  a  la  carga
asistencial

48  59,4  19,9  62,3  16,7

X: Programas  de  calidad  y  gestión  de  riesgos
20.  Prácticas  de  control  de  la  infección  28  80,7  14,4  82,3  15,5
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esarrollo  de  un  micrositio  dentro  de  la  web
el OSP

a  estrategia  propuesta  para  el  USM  por  el  comité  direc-
or  para  la  seguridad  del  paciente  de  la  consejería  de  salud
e  la  junta  de  Andalucía  en  2009,  terminó  de  implemen-
arse  a  finales  de  2010.  Desde  entonces  está  integrada  en
a  plataforma  digital  del  observatorio  para  la  seguridad  del
aciente  de  la  Agencia  de  Calidad  Sanitaria  de  Andalucía
ACSA)25 y  disponible  para  los  profesionales.  Las  guías  se
ueden  descargar  libremente,  en  formato  pdf,  en  el  micro-
itio  de  prácticas  seguras  en  medicamentos  dentro  de  la
eb  del  OSP.  Desde  marzo  de  2010  hasta  abril  de  2011  dicho
icrositio  ha  tenido  1.302  descargas.

ifusión  de  la  estrategia

n  cuanto  a  la  actividad  formativa  y  difusora  de  la  estrate-
ia,  se  dieron  un  total  de  once  talleres  (se  repitieron  en
evilla,  Málaga  y  Granada)  en  los  que  participaron  como
ocentes  la  práctica  totalidad  de  los  componentes  del  grupo
e  trabajo.  A  los  cursos  asistieron  un  total  de  256  profesio-
ales.  La  satisfacción  global  de  los  participantes  fue  de  8
obre  10,  9  sobre  10  en  el  apartado  referido  a  la  calidad
ocente.  El  aspecto  peor  valorado  fue  el  de  la  pertinencia
e  la  bibliografía  entregada  en  el  curso  (6,26).  Los  concep-
os  mejor  valorados  fueron  la  calidad  del  trato  dispensado
l  alumnado  por  parte  del  profesorado  (8,91)  y  el  nivel  de

onocimientos  del  profesorado  sobre  la  materia  (8,71).

Como  hemos  descrito  anteriormente  se  ha  habilitado  un
icrositio  en  la  web  del  OSP  exclusivamente  dedicado  al
SM  en  donde  están  disponibles  para  su  descarga  las  guías

t
l

e

ditadas.  Desde  marzo  de  2010  hasta  abril  de  2011  se  han
roducido  6.319  visitas.

ed  de  centros  de  referencia

n  la  aplicación  diseñada  para  la  evaluación  y  detección  de
nidades  para  su  incorporación  a  la  red  de  centros  de  refe-
encia  se  encuentran  dados  de  alta  hasta  el  mes  de  abril  de
011,  4  hospitales  andaluces.  No  hay  ningún  centro  acredi-
ado  como  centro  mentor  hasta  la  fecha.

iscusión

 diferencia  de  la  investigación  clínica,  la  mejora  en  la
alidad  es  esencialmente  un  proceso  social,  siendo  su  obje-
ivo  inmediato  el  cambiar  la  conducta  humana  a  través
el  aprendizaje  empírico.  Así,  la  mejora  de  las  prácticas
rofesionales  es  un  proceso  reflexivo  que  se  produce  en
espuesta  a  unas  intervenciones  realizadas  y  unos  resulta-
os  percibidos26.  Por  otra  parte,  y  dentro  del  proceso  de
lanificación  sanitaria,  el  tercer  nivel  lo  constituye  la  pro-
ramación  operativa.  Es  decir,  aquella  que  implica  la  toma
e  decisiones  a  corto  plazo  sobre  actividades  a  desarrollar
ara  conseguir  que  el  plan  de  mejora  de  la  calidad  propuesto

 como  en  este  caso,  de  mejora  de  la  seguridad,  se  haga
fectivo27.

La  estrategia  descrita  pretende  hacer  confluir  los  2
lementos  citados,  un  desarrollo  operativo  que  influya  direc-

amente  sobre  la  actuación  del  profesional  a  fin  de  mejorar
a  seguridad  en  la  utilización  de  los  medicamentos.

Frente  a  otros  programas  sobre  USM  implementados
n  nuestro  país,  la  estrategia  desarrollada  en  Andalucía
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Tabla  5  Criterios  esenciales  con  porcentaje  sobre  el  valor  máximo  posible  entre  el  25  y  50%  para  los  hospitales  andaluces
incluidos en  el  informe  y  para  la  totalidad  de  los  hospitales  participantes  en  el  estudio  nacional

Elemento  clave/criterio  esencial  Valor
máximo
posible

Hospitales  de
Andalucía

(n  =  10)

Hospitales  de
estudio
(n  =  105)

%  sobre  el  valor
máximo

%  sobre  el  valor
máximo

Media � Media �

I:  Información  sobre  los  pacientes
1. Se  dispone  y  utiliza  la  información  esencial  del  paciente  128  36,2  6  29,6  10,6

II: Información  de  los  medicamentos
2.  Se  dispone  y  utiliza  la  información  esencial  de  los
medicamentos

160  33,7  6,5  37,9  13,1

III: Comunicación  de  las  prescripciones  y  de  otro  tipo
de información  sobre  la  medicación
Métodos  estandarizados  y  automatizados  de  comunicación  104  38,3  11,7  35  15,6

IV: Etiquetado,  envasado  y  nombre  de  los  medicamentos
5. Prácticas  para  reducir  los  errores  por  nombres,
etiquetado  y  envasado

52  30,4  27,1  35,4  21,8

V: Estandarización,  almacenamiento  y  distribución
de los  medicamentos
9.  Existencias  restringidas  en  las  unidades  asistenciales  96  33,9  13  39,8  14,8

VI: Adquisición,  utilización  y  seguimiento  de  los  dispositivos
para  la  administración  de  los  medicamentos
Adquisición,  estandarización,  utilización  y  mantenimiento
de dispositivos

96  30,7  14,5  35,3  18

IX: Educación  al  paciente
Incorporación  activa  del  paciente  mediante  educación  sobre
sus medicamentos

72  40,8  10,3  44,3  14

X: Programas  de  calidad  y  gestión  de  riesgos
Desarrollo  de  un  programa  de  reducción  de  errores  132  29,9  6,6  35,6  15,6
Doble chequeo  o  procedimientos  automatizados  de
verificación

84  30,4  12  31,3  15,1
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presenta  2  diferencias  básicas  como  son  la  utilización  del
cuestionario  de  autoevaluación  de  ISMP-España  y  el  des-

arrollo  de  una  red  de  centros  referentes/mentores  en  el
USM.

La  utilidad  del  cuestionario  reside  en  que  recopila  gran
parte  de  las  prácticas  que  han  demostrado  su  efectividad,

d
t
q
n

Tabla  6  Matriz  de  priorización  para  la  obtención  de  las  áreas  de  

Criterio  esencial Factibilida

Comunicación  de  las  prescripciones 5  

Disponibilidad  de  la  información  de  medicamentos  4  

Disponibilidad  de  la  información  del  paciente  3  

Botiquines de  las  unidades  3  

Procedimientos  automatizados  de  verificación  2  

Dispositivos  de  administración  2  

Participación  activa  paciente  2  

Aspecto similar 3  

Programa para  la  reducción  errores  1  
ermite  el  diagnóstico  basal  de  la  seguridad  en  el  uso  de  los
edicamentos  en  un  determinado  entorno,  la  identificación

e  riesgos  y  áreas  de  mejora,  actuación  sobre  los  puntos  crí-
icos  del  sistema  y  monitorización  periódica  de  los  avances
ue  se  van  consiguiendo  en  este  campo7,8.  Como  inconve-
ientes  podemos  citar  que  presenta  sesgos  inevitables  como

mejora

d  Impacto  Valor  de
priorización

Nivel  de  priorización

5  25  Muy  importante
5  20  Muy  importante
5  15  Muy  importante
4  12  Importante
5  10  Importante
5  10  Importante
5  10  Importante
3  9  Importante
5  5  Apreciable
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l  de  la  subjetividad,  la  variabilidad  en  la  interpretación  de
os  distintos  ítems  del  cuestionario  y  no  exige  en  el  pro-
eso,  auditorías  externas  que  confirmen  la  validez  de  las
espuestas.

A  pesar  de  lo  anterior,  hemos  de  pensar  que  el  uso
el  medicamento  en  los  hospitales  comporta  una  serie  de
rocesos  interrelacionados  que  incluyen  la  prescripción,  su
alidación,  dispensación,  manipulación,  administración  y
onitorización  de  la  respuesta28 y  son  abundantes  las  reco-
endaciones  que  desde  distintos  ámbitos,  institucionales

 no,  se  hacen  para  garantizar  que  en  cada  una  de  estas
ases  no  se  produzca  el  error  de  medicación.  Ante  esta
ituación  las  organizaciones  sanitarias  pueden  sentir  cierta
erplejidad  e  indecisión  acerca  de  las  actividades  que  deben
mprender  y,  sobre  todo,  cuándo  y  cómo  deben  hacerlo.  Es
or  esto  que  pensamos  que  las  desviaciones  sistemáticas  que
resenta  el  uso  de  un  cuestionario  de  autoevaluación  pueden
erse  compensadas  desde  un  punto  de  vista  práctico,  por
a  racionalización  y  sistematización  que  este  instrumento
porta  a  la  hora  de  decidir  sobre  qué  aspectos  priorizar
ara  conseguir  un  USM.  Constituiría  el  primer  punto  de  cual-
uier  programación  operativa  como  es  el  diagnóstico  de  la
ituación  de  partida.

La  metodología  de  elaboración  de  las  guías  en  las  que
grupamos  los  ítems  propuestos  por  ISMP-España  siguiendo
riterios  de  práctica  clínica  y  no  en  función  de  los  elemen-
os  clave  bajo  los  que  estuviesen  encuadrados  surgió  como
emos  explicado,  tras  el  análisis  de  la  matriz  de  prioriza-
ión.  No  obstante,  Lesar  et  al.11 ya  habían  aplicado  una
etodología  similar  en  2003  dentro  de  su  proyecto  sobre
revención  de  error  de  medicación  en  21  hospitales
e  Nueva  Inglaterra.  Estamos  de  acuerdo  con  el  autor  en
ue  esta  evaluación  de  los  resultados  del  cuestionario  faci-
ita  la  priorización  de  las  prácticas  que  interesa  abordar  y
a  selección  de  medidas  dentro  de  cada  práctica.  De  igual
odo,  en  el  informe  nacional  elaborado  se  expuso  un  aná-

isis  trasversal  para  evaluar  en  nuestro  país  la  implantación
e  prácticas  de  seguridad  prioritarias23.

La  actividad  formativa  fue  muy  satisfactoria  con  bue-
as  puntuaciones  en  la  evaluación.  Si  bien  el  número  de
isitas  y  descargas  del  micrositio  «Prácticas  seguras  en
edicamentos» dentro  de  la  web  del  observatorio  para  la

eguridad  del  paciente  ha  sido  notable,  el  número  de  centros
ue  han  solicitado  credenciales  para  acceder  a  la  aplicación
e  evaluación  es  aún  muy  reducido.  Quizás  el  que  esta  plata-
orma  digital  se  haya  implementado  muy  posteriormente  al
anco  de  buenas  prácticas  (solo  está  operativa  desde  finales
e  2010)  condicione  su  bajo  nivel  de  utilización.  La  incorpo-
ación  de  su  utilización  a  los  objetivos  del  contrato  programa
e  las  unidades  de  gestión  clínica,  su  inclusión  dentro  de  los
stándares  exigibles  en  la  acreditación  de  centros  y  profe-
ionales  y  campañas  de  sensibilización  de  las  comisiones  de
eguridad  clínica,  podría  provocar  un  aumento  de  la  parti-
ipación.

En  la  fecha  de  esta  publicación,  no  hay  ningún  centro
creditado  como  mentor  para  el  USM  y  por  tanto  no  se
a  podido  inaugurar  el  mapa  andaluz  de  centros  de  refe-
encia  para  esta  área  de  actuación.  El  objetivo  último
erá  la  incorporación  del  USM  a  la  red  de  intercambio

e  conocimiento  sobre  seguridad  clínica  promovido  por  el
bservatorio  para  la  seguridad  del  paciente  bajo  el  lema
Aprendiendo  de  nuestros  aciertos».
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V.  Padilla-Marín  et  al

Como  indica  la  OMS29,  la  investigación  en  seguridad  del
aciente  es  investigación  orientada  a  la  acción.  Por  lo
anto,  si  las  estrategias  que  se  intentan  implantar  desde
os  órganos  gestores  no  llegan  al  profesional,  son  de  poca
tilidad.  El  reto  está  en  salvar  la  interfase  existente  entre
l  diseño de  la  estrategia  que  recoge  el  conocimiento
isponible  y  su  traslado  a  la  práctica  clínica.  Para  ello,
ecesitamos  de  investigación  que  profundice  en  aspectos
omo  la  comunicación  y  coordinación,  problemas  institucio-
ales  latentes,  cultura  de  seguridad  de  las  organizaciones  y
nálisis  de  coste-efectividad  de  las  estrategias  de  reducción
e  riesgos30.

Se  echa  en  falta  la  elaboración  de  guías  de  actuación
n  las  que  el  paciente  sea  protagonista  activo  de  su  segu-
idad.  Es  opinión  aceptada  que  en  el  tema  de  la  seguridad,
l  paciente  o  su  cuidador  tienen  la  última  oportunidad  de
vitar  el  error  de  medicación  («cebolla  de  la  seguridad»31)

 la  descripción  de  su  integración  en  el  USM  no  debe  faltar
n  una  programación  de  actividades  sobre  esta  cuestión.

Así  pues,  quedan  como  retos  pendientes  inmediatos  de
a  estrategia  de  mejora  en  el  USM,  el  aumento  en  la  utili-
ación  de  la  plataforma  por  los  profesionales  y,  con  ello,  la
otenciación  de  la  red  de  intercambio  de  conocimiento  en
uestra  comunidad,  incentivar  la  utilización  del  cuestionario
e  autoevaluación  de  ISMP-E  como  herramienta  de  análisis  y
ejora  de  sus  sistemas  de  utilización  de  medicamentos,  así

omo  la  edición  de  guías  de  buenas  prácticas  en  las  que  el
aciente  asuma  un  mayor  protagonismo.  Como  retos  media-
os,  a  medio-largo  plazo,  se  nos  propone  la  mejora  de  los
ecanismos  de  comunicación  a  profesionales,  análisis  de  la

fectividad  de  nuestras  actuaciones  y  diseño de  indicado-
es  de  seguridad  a  través  de  los  cuales  poder  monitorizar  la
ficiencia  de  nuestras  actuaciones.

onclusiones

reemos  que  la  utilización  del  cuestionario  de  autoevalua-
ión  de  los  sistemas  de  utilización  de  los  medicamentos
onstituye  una  buena  herramienta  para  progresar  en  la  segu-
idad  clínica  y  para  diseñar una  intervención  sistemática  y
acional  en  el  USM.

El  diseño de  guías  de  buena  práctica  siguiendo  una  estruc-
ura  que  se  asimila  a  los  procesos  habituales  de  utilización  de
os  medicamentos  en  los  hospitales,  pensamos,  es  un  buen
étodo  para  conseguir  que  sean  reconocibles  y  amigables  a

os  profesionales.
La  incorporación  de  la  estrategia  a  una  aplicación  virtual

n  la  que  el  personal  interesado  interactúa  con  los  distintos
tems  de  evaluación  también  ayuda  a  la  familiarización  con
as  buenas  prácticas.

Por  último,  pensamos  que  se  necesitan  más  estudios
daptados  a  nuestro  entorno  que  analicen  el  impacto  de
ste  tipo  de  estrategias  sobre  la  seguridad  clínica  y  que  nos
yuden  a  mejorar  la  comunicación  y  coordinación  con  los
rofesionales.

onflicto de intereses
os  autores  declaran  que  no  existe  ningún  conflicto  de  inte-
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