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Los errores de medicacion y sus consecuencias negativas, los acontecimientos adversos por medicamentos,
constituyen un grave problema de salud publica, cuya prevencion precisa la participacion y el esfuerzo de todos.

La SEFH y el Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos (ISMP-Espaiia), conscientes de su importancia,
mantienen esta seccion con el fin de que sea un foro de andlisis y discusion de los errores de medicacion que se pro-
ducen en nuestro medio, que favorezca la creacion de la cultura de seguridad necesaria para mejorar la calidad del
sistema de utilizacién de los medicamentos. Desde aqui os animamos a que colaboréis con nosotros, haciéndonos

llegar vuestras sugerencias, comentarios y experiencias

“Many physicians are under the impression that a
drug formulary is a cost control mechanism and nothing
more. In truth, an effective formulary system is first and
foremost a proactive safety measure”

(Michael R. Cohen, 1999)

El proceso de seleccion es el primer eslabén del siste-
ma de utilizacion de los medicamentos en los hospitales y
es critico para evitar que ocurran errores en los procesos
subsecuentes.

A este punto quizas no se le habia prestado hasta el
momento la suficiente importancia a la hora de plantear
estrategias de prevencion de errores, probablemente por-
que cuando se produce un error en un proceso posterior
es dificil inferir que realmente el origen del problema
radique en una incorrecta seleccion del principio activo o
de la especialidad farmacéutica disponible en la Guia
Farmacoterapéutica (GFT) del hospital. Sin embargo, si
un paciente, por ejemplo, recibe una dosis incorrecta por

Correspondencia: Maria José Otero L6pez. ISMP-Espana. Servicio de Farma-
cia. Hospital Universitario de Salamanca. Paseo San Vicente, 58. 37007 Sala-
manca. Telf: 923 291172. Fax: 923 291174. e-mail: mjotero @telefonica.net

un error en la preparacion o en la administracién de un
medicamento, como consecuencia de la adquisiciéon de
una especialidad con un etiquetado incorrecto o incom-
pleto, se podria considerar que ha sido un error asociado
al proceso de seleccién lo que ha conducido a la incorrec-
ta preparacion o administracion del medicamento.

El procedimiento utilizado habitualmente para evaluar
un nuevo medicamento y decidir su inclusién en la GFT
del hospital incluye distintos criterios, entre los que des-
tacan la revision de su efectividad y de su coste respecto
a las alternativas existentes para la indicacién propuesta,
asi como la evaluacion de su perfil de seguridad, espe-
cialmente la consideracion de su potencial de interaccio-
nes y de efectos adversos, sobre todo cuando se seleccio-
na entre varios equivalentes en eficacia. Ello implica que,
intrinsecamente, cuando se incluye un nuevo medi-
camento en la GFT del hospital, independientemente de
las mejoras en eficacia, se estd favoreciendo la utilizacion
de medicamentos mas seguros. También, la propia exis-
tencia de un proceso de seleccion y de un sistema de GFT
evita errores en todos los procesos posteriores, ya que se
asegura que el nimero y variedad de medicamentos se
mantiene en un minimo (1), con lo que se facilita el cono-
cimiento de los mismos por los profesionales y las activi-
dades educativas, se favorece la protocolizacién y el
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seguimiento de los tratamientos, se simplifican los proce-
sos de preparacion y administracion, etc.

Pero ademads, y éste es un aspecto mas nuevo, cuando
los medicamentos se incluyen en la GFT con un procedi-
miento sistematico, es un momento clave y una oportuni-
dad para revisar la posibilidad de que causen errores de
medicacidn y, si es necesario, establecer practicas, proto-
colos de utilizacién o medidas dirigidas a mejorar la
seguridad del uso de ese nuevo farmaco, antes y no des-
pués de que éste se utilice en el hospital. Ejemplos, de
ello seria la utilizaciéon de impresos normalizados de
prescripcion, la restriccion de la prescripcion a determi-
nados especialistas, el establecimiento de dosis méaximas,
la elaboracion de notas informativas para la correcta pre-
paracién o administracion, etc.

Asimismo, cuando se decide la adquisicién de nuevas
especialidades farmacéuticas también es importante con-
siderar algunos aspectos para evitar errores de medica-
cién, fundamentalmente el envasado y el etiquetado de
las mismas, para que, siempre que sea posible, dicha
adquisiciéon se efectie teniendo en cuenta criterios de
seguridad; por ejemplo, evitando la compra de especiali-
dades de aspecto similar.

Estos conceptos estdn plasmados en distintas medidas
de mejora de seguridad recomendadas por algunas orga-
nizaciones y sociedades, ya que actualmente se considera
la seleccion como uno de los puntos a tener en cuenta
para la prevencién de errores (2-5). Los estidndares de la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nizations (JCAHO) indican la necesidad de que “se selec-
cionen los medicamentos para su inclusién en el formula-
rio considerando su potencial de causar errores y su
seguridad”, esto es, que ademads de su perfil de toxicidad,
se considere la potencialidad del medicamento de causar
errores como uno de los criterios del proceso de seleccion
(4). En este sentido, se indica que se debe tener en cuenta
la similitud en el nombre y en el envasado y que, en caso
de que se incluyan medicamentos con este problema, se
tomen medidas adicionales para mejorar la seguridad en
la prescripcion, dispensacién y administracién de dichos
productos (6).

El Institute for Medication Practices (ISMP) desa-
rrollé un cuestionario para que los hospitales evaluaran
su situacién en materia de pricticas de seguridad (2).
El cuestionario comprende 20 apartados, uno de los
cuales se refiere por completo a la GFT y otros dos
apartados tienen algunos puntos que hacen referencia
también al proceso de seleccién. En la tabla I se han
recogido a titulo orientativo dichos puntos. La Ameri-
can Society of Health-System Pharmacists (ASHP)
adopt6 también la mayoria de estas actividades en el
proyecto MS’ (The Medication-Use System Safety Stra-
tegy), cuya finalidad es proporcionar un perfil de las
funciones que el farmacéutico de hospital deberia lle-
var a cabo en los hospitales que deseen disefiar, imple-
mentar y mantener sistemas seguros de utilizacién de
los medicamentos (3).
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ANTICIPARSE A QUE SE PRODUZCAN LOS
ERRORES: LA TECNICA DEL AMFE

Una de las estrategias actuales para la promocion de la
seguridad de la asistencia sanitaria, basada en el estudio
de la cultura de las organizaciones de alta fiabilidad, radi-
ca en que los profesionales y las instituciones adopten
una actitud “proactiva” frente a los errores, esto es, que
no esperen a que ocurran los errores, sino que se antici-
pen a que se produzcan, desarrollando medidas para evi-
tarlos (7,8). En este contexto, una técnica que se propone
aplicar es la conocida como ‘“Andlisis de los Modos de
Fallo y de sus Efectos” (AMFE) (Failure Mode and
Effect Analysis -FMEA), de la que algunas organizacio-
nes como la JCAHO, la Veterans Health Administration
(VHA) y el ISMP son pioneras en su aplicacion en el sec-
tor sanitario en EE.UU. (4,8,9).

El AMFE es una técnica inductiva de andlisis de
riesgos que permite anticiparse e identificar los posi-
bles fallos en los sistemas, antes y no después de que se
produzcan los incidentes. Consiste bdsicamente en rea-
lizar un analisis estructurado y sistematico del uso de
un nuevo proceso, producto o servicio antes de su utili-
zacién para identificar sus posibles riesgos o “modos
de fallo”, las posibles consecuencias o “efectos” en
caso de que éstos ocurran y los factores de riesgo aso-
ciados (10). EI AMFE, a diferencia del ACR (Anélisis
de las Causas de Raiz), que es la técnica habitualmente
usada para analizar errores, analiza riesgos y puede ser
utilizada con este fin antes de la adquisicidon de nuevos
productos o de la implantacién de procesos, para detec-
tar las dreas vulnerables y tomar medidas para evitar o
reducir la frecuencia de los fallos o minimizar sus con-
secuencias.

El ISMP ha propuesto emplear el AMFE para eva-
luar los nuevos medicamentos antes de su inclusién en
el hospital (11). El procedimiento propuesto es comple-
jo y en nuestra opinién dificil de incorporar de forma
rutinaria en el momento actual en nuestro entorno. Por
este motivo, hemos desarrollado un cuestionario mas
sencillo que se recoge en la tabla II. Este cuestionario
es una descripcion ordenada y sistematica de los princi-
pales puntos a tener en cuenta cuando se selecciona un
nuevo medicamento, que ayuda a detectar los posibles
riesgos en el uso de los medicamentos antes de su
inclusion y a descubrir dénde interesa tomar medidas
de prevencién. Cabe resaltar que ésta es una propuesta
inicial y que cada centro puede adaptarla a su sisteméti-
ca de trabajo. El procedimiento que proponemos inclu-
ye los siguientes pasos:

1. Revisar las caracteristicas del medicamento e
identificar los posibles aspectos del mismo proclives a
causar errores durante su utilizacién. Para ello, se pue-
den formular las preguntas recogidas en la primera
parte de la tabla II que dan respuesta a cuestiones
como: /podria ser confundido el medicamento con
otro ya disponible por presentar un acondicionamiento
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Tabla I. Medication Safety Self Assessment™: apartados con referencia a actividades asociadas con el proceso de seleccion
de medicamentos (2)

Caracteristica distintiva basica n° 3: se encuentra establecido un sistema cerrado de Guia Farmacoterapéutica (GFT) para limitar la selec-
cion a los medicamentos esenciales, reducir el nimero de medicamentos con los que los profesionales deben estar familiarizados y disponer
del tiempo apropiado para establecer procedimientos seguros para el uso de los nuevos medicamentos que se afaden a la GFT
31. La GFT del hospital apenas contiene especialidades farmacéuticas duplicadas
32. La GFT del hospital contiene un nimero limitado de equivalentes terapéuticos
33. Antes de tomar la decisién de incluir un medicamento en la GFT, se analiza el riesgo de error del medicamento a través de la biblio-
grafia y se evalta detenidamente
34. Cuando en el proceso de seleccion se identifiquen medicamentos con elevado potencial de riesgo, se estableceran antes de su uso
medidas para mejorar su seguridad, tales como érdenes médicas estandarizadas, directrices de prescripcion, sistemas de chequeo,
sefales de alerta o limitaciones en el uso, administracién y almacenamiento de los medicamentos
35. Cuando se incluya en la GFT un medicamento que lleve registrado menos de 6 meses, un farmacéutico sera responsable de revisar la
bibliografia durante otros 6 meses como minimo, para detectar errores o reacciones adversas publicadas que puedan haber sido des-
critas después su comercializacion, y en caso necesario se establecerdn medidas de seguridad o se excluird el medicamento de la GFT
36. Cuando se incorpore un medicamento que se haya identificado que tiene un elevado potencial de error, se iniciard un estudio de uti-

lizacion (DUE), con el fin de controlar el cumplimiento y éxito de las practicas que se hayan establecido
37. Las especialidades no incluidas en la GFT seran utilizadas sélo cuando sea necesario y apropiado

Caracteristica distintiva basica n° 5: se llevan a cabo estrategias para minimizar la posibilidad de que ocurran errores con especialidades
farmacéuticas que tienen un envasado o etiquetado confuso o similar, o con nombres de medicamentos similares

52 Se revisa el envasado y el etiquetado de los nuevos medicamentos que se consideran para incluir en la GFT, para detectar cualquier

riesgo de confusion

55 Para medicamentos con envasado/etiquetado de apariencia similar se buscan diferentes fabricantes con el fin de ayudar a diferen-

ciarlos

Caracteristica distintiva basica n° 15: se proporciona informacion a los profesionales de los medicamentos que tienen un mayor riesgo de
causar dafo si no se utilizan correctamente, dirigida a la prevencion de errores
137 Se informa a los profesionales sobre los nuevos medicamentos que se incorporan a la GFT y sobre los protocolos/directrices de uso
asociados antes de que los medicamentos se usen en el hospital
138 El Servicio de Farmacia proporciona habitualmente a las enfermeras informacion importante sobre los medicamentos no incluidos
en la GFT, antes de dispensarlos a las unidades clinicas para su administracion

similar?, ;su dosificacion es compleja?, ;el proceso de
administracién es propenso a que se produzcan erro-
res?, etc.

2. Analizar con detenimiento el circuito que seguira
el nuevo medicamento, desde su adquisicidén hasta su
administracién y seguimiento, y, considerando los posi-
bles puntos débiles identificados en el punto anterior,
determinar las posibles etapas en las que se puedan
producir errores y cémo se pueden producir; esto es,
identificar los posibles “modos de fallo”. Para ello
resulta util contestar las preguntas recogidas en la
segunda parte de la tabla II, tales como ;quién prescri-
bird el medicamento?, ;d6énde se almacenara?, ;quién
lo preparara?, etc.

3. Para cada posible "modo de fallo" identificado,
estimar la probabilidad de que ocurra el fallo y de que
llegue al paciente, asi como la gravedad de sus posibles
consecuencias o “efectos” en el paciente, en caso de
que sucediera: ;qué ocurriria si se administrara en su
lugar otro medicamento?, ;o en una dosis mds alta?, ;o
por una via equivocada?, etc. Esto nos permitird esta-
blecer prioridades en la toma de medidas para evitar
dichos errores.

4. Determinar si los procedimientos ya existentes en
el hospital permitirian detectar el error antes de que

éste alcanzara al paciente y si serian efectivos.

5. Para los “modos de fallo” que pueden dar lugar a
errores con consecuencias graves, establecer medidas
para prevenirlos, detectarlos antes de que lleguen al
paciente o minimizar sus consecuencias. Por ejemplo,
establecer protocolos de uso, incluir sistemas de alerta,
controlar las posibles interacciones, preparar el medi-
camento en el Servicio de Farmacia, estandarizar la
concentracion, enviar con el medicamento una nota
informativa sobre la administracion, etc.

PROCESO DE SELECCION DE
MEDICAMENTOS: RECOMENDACIONES
PARA PREVENIR LOS ERRORES DE
MEDICACION

En el proceso de seleccién de medicamentos en el hos-
pital hay que distinguir entre dos procedimientos distintos
que implican a agentes responsables también distintos: a)
la seleccion de principios activos, cuya responsabilidad
recae sobre la Comisién de Farmacia y Terapéutica
(CFyT); y b) la seleccion de especialidades farmacéuti-
cas, cuyo responsable es el Servicio de Farmacia.
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Tabla II. Aspectos a considerar para detectar los posibles riesgos en la utilizacién de un nuevo medicamento en el hospital

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DEL MEDICAMENTO OBSERVACIONES

1. ¢El nombre del medicamento es similar al de otro ya incluido en la Guia Farmacoterapéutica
(GFT)?
U Cuando se escriba el nombre del medicamento, se podré equivocar con otro
U Cuando se pronuncie el nombre del medicamento, se podra equivocar con otro
U Otros factores pueden contribuir al error: mismas indicaciones, misma dosis e intervalo, etc.

2. ¢El envasado o el etiquetado del medicamento es similar al de otro medicamento ya incluido en la GFT?
1 Envasado similar en tamafio, disefio, color, etc.
U Etiquetado similar en tamafio, diserio, color, etc.
U Otros factores pueden contribuir al error: proximidad de almacenamiento, misma dosis, etc.

3. iEl etiquetado del medicamento es correcto?

Indica el nombre de la especialidad, principios activos y dosis

La composicién cuantitativa indica la dosis y el volumen total de la ampolla o vial y ademas se
expresa la concentracién por unidad de volumen

Se indica la via de administracion

Indica las condiciones de conservacion: en nevera, protegido de la luz, etc.

Otros factores pueden contribuir a error en la interpretacion de los datos del etiquetado: tamafo
de los caracteres, simbolos, etc.

oo

ooo

4. ;Se debe establecer la dosis de una forma especial?
1 Es necesario calcular la dosis por kg de peso o segun superficie corporal, etc.
0 Es necesario ajustar la dosis segun pardmetros bioguimicos, hematolégicos u otros datos del
paciente: CICr, INR, edad, etc.
0 La dosis varfa sequn la indicacion
0 Es necesario controlar y ajustar la dosis segun progresa el tratamiento

5. ¢Se debe tener especial precaucion con la preparacion del medicamento?
U Es incompatible con alguna solucién inyectable habitual (G-5% o CINa-0,9%)
U Esincompatible con otros medicamentos
U Es necesario observar alguna otra precaucion especial: se reconstituye con un disolvente especial,
la concentracion de la solucién preparada debe estar entre determinados limites, se debe usar fil-
tro, se debe evitar el PVC, etc.

6. ¢Se debe tener especial precaucion con la administracion del medicamento?
U No se pueden fraccionar o triturar las presentaciones orales
U Se debe considerar el horario de administracion respecto a las comidas o el tipo de alimentos
U Es preciso utilizar algan dispositivo especial para la administracion
U Es necesaria una determinada velocidad de infusion
0 Es necesario considerar alguna otra precaucion especial: administrar por via central, usar filtros, etc.

7. ¢Se debe prestar especial atencion a las posibles reacciones adversas asociadas con el medicamento (RAM)?
1 Es necesario monitorizar estrechamente al paciente para detectar las posibles RAM
1 Hay alguin grupo de pacientes que presentan mayor riesgo de presentar RAM y que conviene iden-
tificar
0 Es necesario aplicar medidas especificas para prevenir la aparicion de RAM
0 Es necesario administrar otros medicamentos para prevenir la aparicion de RAM

8. ;Se debe prestar especial atencion a las posibles interacciones del medicamento?
Es necesario evitar su uso concomitante con algunos medicamentos
0 Es necesario tener precauciones especiales o ajustar la dosis si se usa concomitantemente con
algunos medicamentos
U Es necesario realizar un anlisis detallado de la medicacion concomitante del paciente para evitar
interacciones debido al elevado riesgo y gravedad de sus consecuencias
U Es necesario evitar su administracion concomitante con algunos alimentos

9. ;Esta contraindicado su uso en determinados pacientes o situaciones?
U Es necesario evitar su uso en determinados pacientes: nifios, pacientes con insuficiencia renal o
hepatica, etc
U Es necesario evitar su uso en determinadas situaciones: embarazo, lactancia, etc.
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Tabla Il Aspectos a considerar para detectar los posibles riesgos en la utilizacién de un nuevo medicamento en el hospital (Continuacién)

ANALISIS DEL CIRCUITO DE UTILIZACION DEL MEDICAMENTO MODOS DE FALLO PROBABILIDAD MEDIDAS A
Y GRAVEDAD TOMAR PARA
DEL POSIBLE PREVENIR LOS
ERROR* POSIBLES FALLOS

-

. ¢Quién prescribira el medicamento?
U Podréan prescribir el medicamento todos los médicos
U Sélo podran prescribir el medicamento determinados especialistas

2. ;Como se prescribira el medicamento?
Q Prescripcion manual
O Prescripcion manual y transcripcion electrénica en el Servicio de Farmacia
O Prescripcion médica electronica
O Ordenes preimpresas: protocolos de uso, uso restringido, etc.

3. ¢A qué pacientes se prescribira el medicamento?
Q' A todos los pacientes que cumplan los criterios de indicacion
O Solo a subgrupos de pacientes que, ademas de cumplir los criterios de indicacion
aprobada, retinan una serie de requisitos adicionales exigidos por la Comisién de
Farmacia y Terapéutica: medicamento restringido, protocolo de uso, etc.

4. ;Esta el medicamento incluido en el Programa de Intercambio Terapéutico?
O No esté incluido
O Sfesté incluido y requiere cambio de dosis o de frecuencia de administracion
O Sfesté incluido, pero con excepciones al intercambio

5. ¢Como se dispensara?
Q Siempre validara la prescripcién un farmacéutico antes de la dispensacion
O En algunas ocasiones se podra dispensar el medicamento sin que un farmacéu-
tico valide la prescripcion: medicamento disponible en el botiquin de planta, en
armarios automatizados de dispensacion, etc.
U No se validaré la prescripcion por un farmacéutico

6. ¢(Donde se almacenara el medicamento?
O Se almacenara sélo en el Servicio de Farmacia
O Estara disponible en los botiquines de planta
O Estara en los carros de urgencias
U Se almacenaré en armarios automatizados de dispensacion
U Necesita condiciones especiales de almacenamiento (nevera, proteccién de la
luz, etc.)

7. ¢Dénde se preparara el medicamento?
O En el Servicio de Farmacia
U En las unidades de hospitalizacién
U En el domicilio del paciente

8. (Donde recibira el paciente el medicamento?
O Se administrara en muchas unidades de hospitalizacion
O Se administrar sélo en ciertas unidades especiales
O Se administrar en el Servicio de Urgencias
U Se administrara en el hospital de dia
O Se administrara en consultas externas
O Se administrara en el domicilio del paciente

9. {Quién administrara el medicamento?
U Lo administrara cualquier enfermera
U Lo administrara una enfermera adscrita a una unidad especializada: neonatolo-
gia, oncologfa, etc.
Q El propio paciente o un familiar o cuidador

10. ¢Quién y como se controlara el tratamiento?
U El seguimiento del tratamiento lo efectuara un especialista
U El seguimiento del tratamiento lo efectuara un médico general
Q La institucion dispone de medios para efectuar la monitorizacién que se precisa

*Puntuacion segun grado de probabilidad: 1=remota (improbable que ocurra/ puede que ocurra alguna vez en 5-30 afios); 2= rara (posible que ocurra/ puede que ocurra alguna vez en 2-5 afos); 3= oca-
sional (probable que ocurra/ puede que ocurra varias veces en 1-2 afos); 4= frecuente (probable que ocurra inmediatamente o dentro de un corto periodo de tiempo/ puede ocurrir varias veces en 1 aio)
Puntuacion segun nivel de gravedad: 1= leve (no causa dafio, no incrementa la estancia, no precisa monitorizacion); 2= moderada (aumenta la estancia o precisa monitorizacion (1 6 2 pacientes)); 3= gra-
ve (aumenta la estancia o el nivel de cuidados (3 0 mas pacientes), precisa intervencion quirdrgica o causa dafios permanentes menores); 4= catastrfica (causa la muerte o dafos permanentes importantes)
indice de riesgo= probabilidad x gravedad. Si el indice de riesgo es > 8 el problema debe ser considerado prioritario a la hora de tomar medidas de prevencion (12).
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En ambos procedimientos se deben tener en cuenta
unos principios bdsicos de reduccidn de riesgos, entre los
cuales cabe citar:

—Simplificar. La complejidad favorece los errores. Se
debe primar una politica de minimos que supone limitar
el ndmero de principios activos y de especialidades dis-
ponibles en la GFT. Igualmente se debe evitar la variedad
de concentraciones de un mismo principio activo en el
hospital, especialmente de medicamentos de alto riesgo,
y la duplicidad de marcas comerciales para las mismas
presentaciones. Con ello se reducen las opciones y se evi-
tan errores en todos los procesos.

—Evitar cambios innecesarios. Cuando se evalda un
nuevo medicamento equivalente en eficacia a otro, es
importante considerar el factor error que conlleva todo
cambio y no guiarse sOlo por criterios econdémicos.
Cambiar un principio activo por otro puede llevar a
pensar que se ha cambiado de “marca” sin que se reco-
nozca que se trata de medicamentos que pueden tener
una dosificacién o un perfil de interacciones diferente.
Asimismo, se deben evitar cambios innecesarios en las
especialidades disponibles en la GFT y no realizar
rotaciones de marcas con demasiado frecuencia, a no
ser que las condiciones econémicas sean lo suficiente-
mente ventajosas como para no mantener la marca
anterior.

—Facilitar el uso seguro de los medicamentos. A la
hora de seleccionar un principio activo y compararlo
con otras alternativas es importante considerar ciertas
caracteristicas del mismo que pueden facilitar su utili-
zacién correcta, como puede ser que presente una dosi-
ficacion sencilla, que no precise manipulaciones antes
de su administracion, etc. En la seleccion de especiali-
dades farmacéuticas se deben valorar, por ejemplo, las
especialidades reenvasadas en dosis unitarias o las for-
mas farmacéuticas listas para su uso (jeringas precarga-
das).

Teniendo en cuenta estos principios generales, las
actuaciones que podrian efectuarse en el proceso de
seleccion para prevenir los errores de medicacion inclui-
rian:

Actuaciones en la seleccion de principios
activos

1. Sensibilizar a los miembros de la CFyT de la impor-
tancia de que la Comisién asuma un compromiso decidi-
do y constante por mejorar la seguridad de la utilizacién
de los medicamentos en la institucién y adopte en el pro-
ceso de seleccion los principios basicos de reduccion de
riesgos anteriormente citados.

2. Sensibilizar a los miembros de la CFyT sobre la
necesidad de que en el proceso de selecciéon de medi-
camentos se consideren los posibles riesgos que pueden
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surgir al utilizar el nuevo medicamento incorporado en el
hospital, y de que se establezca un procedimiento siste-
matico para identificar los posibles errores y la gravedad
de sus consecuencias, asi como para que se tomen las
medidas necesarias para prevenirlos.

3. Incluir en el informe de evaluacién del nuevo prin-
cipio activo a la CFyT un apartado con los posibles ries-
gos encontrados y con las medidas que se propone que
adopte la CFyT para prevenirlos.

4. Establecer las medidas de seguridad que, en funcién
de la valoracién anterior, la CFyT decida que interesa
aplicar en el hospital, antes de disponer del nuevo medi-
camento en el centro.

5. Realizar un seguimiento por parte de la CFyT de los
medicamentos incluidos en los que el andlisis previo
haya detectado riesgos de error con consecuencias gra-
ves, y evaluar el cumplimiento y los resultados de las
medidas que se hayan establecido.

6. Informar convenientemente a los profesionales sani-
tarios sobre las caracteristicas de los nuevos principios
activos que se introducen en la GFT (dosificacién, inte-
racciones, preparacién, forma de administracién, etc.),
asi como de todos los cambios que se realizan, con el fin
de que su utilizacién sea adecuada y segura.

Actuaciones en la seleccion de especialidades
farmacéuticas

1. Concienciarse en el Servicio de Farmacia de la
importancia de adoptar en el proceso de seleccién de
especialidades los mismos principios bésicos de reduc-
cién de riesgos mencionados anteriormente.

2. Establecer un procedimiento sistematico para
valorar en el momento de la adquisicion de nuevas
especialidades la posibilidad de que se produzcan erro-
res graves debidos a la similitud en el nombre, etiqueta-
do o envasado. Asimismo estos datos deben hacerse
constar en los pliegos técnicos de adquisicion de medi-
camentos por procedimientos publicos y en los criterios
de adjudicacién, y en las adquisiciones por procedi-
miento negociado.

3. Establecer las medidas de seguridad que, en funcién
de la valoracién anterior, el Servicio de Farmacia decida
que interesa aplicar en el hospital, antes de disponer de la
nueva especialidad farmacéutica.

4. Realizar un seguimiento por parte del Servicio de
Farmacia de los medicamentos incluidos en los que el
andlisis previo haya detectado riesgos de error con conse-
cuencias graves, y evaluar el cumplimiento y los resulta-
dos de las medidas que se hayan establecido.

5. Informar convenientemente a los profesionales
sanitarios sobre los cambios de especialidades que se
realizan, con el fin de prevenir errores en su utiliza-
cion.
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