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RESUMEN

Objetivos: Optimizacion y estandarizaciéon del almacenamiento de la medicacién disponible como stock en
unidades de hospitalizacion, y aumento de la seguridad del paciente, mediante la aplicacion de la metodologia
Lean Six Sigma por un equipo multidisciplinar.

Métodos: Estudio observacional, prospectivo y unicéntrico. Un equipo de trabajo (profesionales del Servicio de
Farmacia, Unidad de Calidad, unidad de hospitalizacién y Direccién de Enfermeria) identificé y analizé6 mediante
Lean Six Sigma los puntos criticos del sistema de gestién de medicacién en el stock de planta. La metodologia
DMAIC (Definir, Medir, Analizar, Mejorar, Controlar) permitié detectar las areas prioritarias de accién. Se imple-
mentaron medidas de mejora y se evaluaron periddicamente indicadores de calidad. El proyecto se piloté en una
unidad de hospitalizacion, extendiéndose después a las restantes.

Resultados: Se detectaron diferentes puntos criticos: exceso de inventario en planta, medicacion caducada, de-
teriorada, mal conservada o identificada, y retrasos en la administracion del tratamiento. Las causas incluyeron:
stock de planta desactualizado, con desorganizacién y falta de estandarizacion; formacion insuficiente de los
profesionales; inestabilidad de las plantillas, y deficiente coordinacién interprofesional.

En consecuencia, se revisé la medicacién pactada como stock, se definieron estdndares de almacenamiento y
conservacion (con material informativo de apoyo), y se identificaron correctamente los medicamentos de alto
riesgo, fotosensibles y multidosis.

Se lograron optimizar las condiciones de almacenamiento y se redujo significativamente el stock en las unidades
implicadas.

Conclusiones: Lean Six Sigma facilita el abordaje estructurado de la gestion de stocks de medicacién en uni-

dades de hospitalizacién y contribuye a la seguridad del proceso farmacoterapéutico.

Palabras clave: Lean Six Sigma, Gestion de Medicamentos, Errores de Medicacion, Seguridad de Pacien-
tes
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Implementation of a standardized medication storage and management system
based on Lean Six Sigma methodology in inpatient care units

ABSTRACT
Objectives: Optimization and standardization of medication storage in inpatient care units and improvement of
patient safety through the application of Lean Six Sigma methodology by a multidisciplinary team.

Methods: Observational, prospective, single-centre study. A work team (comprised of professionals from the
Pharmacy Department, Quality Unit, inpatient care units, and Nursing Management) identified and analysed the
critical issues in the medication management system in inpatient care units by means of Lean Six Sigma. DMAIC
methodology (Define, Measure, Analyse, Improve, Control) made it possible to detect the critical issues in need
of improvement actions. Such measures were implemented, and quality indicators were periodically assessed.
The project, initially implemented in one of the inpatient care units, was subsequently replicated in the remaining
two.

Results: Several critical issues were detected: medication overstock in each unit; out of date, damaged and
incorrectly labelled medication, and delays in medication administration. The causes of these non-compliances
were found to be the following: stock not suited to the actual needs of the units, untidiness and lack of standar-
dization, insufficient personnel training, high staff turnover, and susbtandard interprofessional coordination.
Consequently, the stock agreements were reviewed; drug storage and preservation standards were defined
(written information was provided), and high-risk, light-sensitive, and multi-dose medications were labelled ac-
cordingly.

Medication storage conditions were improved, and the overall stock was significantly reduced.

Conclusions: Lean Six Sigma constitutes a valuable tool for the implementation of a structured approach to
medication stock management in inpatient care units and contributes to enhancing safety in medication mana-
gement processes.

Keywords: Lean Six Sigma, Medication Therapy Management, Medication Errors, Patient Safety
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INTRODUCCION

Segun el documento de la Organizacién Mun-
dial de la Salud Medication without harm: WHO Glo-
bal Patient Safety Challenge*?® los errores de me-
dicacion constituyen una de las principales causas
de dafos evitables en los sistemas sanitarios a nivel
mundial. £/ Plan de Accion Mundial para la Sequridad
del Paciente 2021-2030 “recalca la necesidad de es-
tablecer estrategias de seguridad en el manejo de la
medicacion como una linea de accién clave.

Asimismo, la Estrategia de Seguridad del Pa-
ciente del Sistema Nacional de Salud 2025-2035 °
recoge entre sus objetivos promover el uso seguro
de los medicamentos, priorizando la implantacién de
practicas seguras en la gestion de medicamentos de
alto riesgo.

El circuito que comprende la dispensacion in-
trahospitalaria, almacenamiento, conservacién y ges-
tion de medicamentos en las unidades de hospita-
lizacidn, que incluye también medicamentos de alto
riesgo, implica multiples procesos y agentes, y una
adecuada gestién del mismo impacta directamente
sobre la seguridad del paciente. Se plante6 en nues-
tro centro un abordaje multidisciplinar de los puntos
criticos de este sistema con el fin de reducir el riesgo
de errores relacionados con la medicacion.

Considerando su aplicabilidad a la gestién de
medicacién, demostrada en experiencias previas,5*®
se escogid la metodologia Lean Six Sigma (LSS) para
la reestructuracién y optimizacién de los stocks de
medicamentos de las plantas de hospitalizacién y la
implantacién de mejoras en el circuito de dispensa-
cién desde el Servicio de Farmacia.

LSS combina la optimizacién y mejora de la
eficiencia de los procesos, eliminando aquellos sin
valor anadido (Lean) y su estandarizacién, aumentan-
do su calidad (Six Sigma). Comprende herramientas
estructuradas que permiten determinar las medidas
mas relevantes y eficientes para lograr los objetivos
propuestos.®

MATERIAL Y METODOS

La implantaciéon se desarrollé en dos fases: en
la primera se piloté en una unidad de hospitalizacién
y en la segunda se amplié a las restantes.

En la primera fase se realizé un estudio des-
criptivo, prospectivo, entre enero y diciembre de
2024, utilizando la metodologia LSS para optimizar
el circuito de dispensacion de medicacién desde el
Servicio de Farmacia a la unidad de hospitalizacién
e implantar un modelo estandarizado de almacenaje

en planta. Se evaluaron las mejoras obtenidas tras la
implantacién del nuevo modelo.

Se conformé un equipo de trabajo multidis-
ciplinar integrado por profesionales del Servicio de
Farmacia, Unidad de Calidad, personal de la unidad
de hospitalizacién y Direccidon de Enfermeria (partici-
paron todos los estamentos implicados en la gestidn
del botiquin). El grupo recibié instruccién de la far-
macéutica que lideraba el proyecto sobre LSSy pos-
teriormente impartié formacion en cascada en sus
respectivos equipos.

Se empled la metodologia DMAIC (Definir,
Medir, Analizar, Mejorar, Controlar), componente ba-
sico de LSS, para identificar y analizar los puntos del
proceso con mayor potencial de mejora.

En la etapa Definir se establecieron los obje-
tivos del proyecto mediante el OKR (Objectives and
Key Results). Se considerd la Voz del Cliente median-
te el andlisis VOC to CTQ (Voice Of Client to Critical To
Quality), que contribuyd a determinar las areas priori-
tarias de mejora.

Asimismo, mediante el diagrama SIPOC (Su-
ppliers, Inputs, Process, Outputs, Customers) se re-
presentd el proceso con sus flujos y actores desde la
prescripcion médica hasta la colocacién del medica-
mento en el botiquin o su administracion al paciente.

Finalizé esta etapa con la cumplimentacién del
Project Charter, que recogio los detalles del proyecto
(objetivos, definicion del alcance, medidas de segui-
miento y responsables de cada tarea).

Durante la etapa Medir se disefié el Value
Stream Mapping (VSM) actual y futuro, que permitio
con su representacién transversal analizar el flujo de
materiales e informacién e identificar actividades sin
valor afadido.

En la etapa Analizar, la representacion del dia-
grama de Ishikawa permitié identificar causas poten-
ciales de error, y una matriz de priorizacion permitid
seleccionar, segun los recursos disponibles, las estra-
tegias mas eficientes.

Esta etapa finaliz6 con el desarrollo de un Plan
de Acciones con responsabilidades definidas.

Para el desarrollo de la etapa Mejorar, ademés
de implementar herramientas Lean como 5S, Stan-
dardized Work y Flow, se realizé el Analisis Multimodal
de Fallos y Efectos (AMFE).

Esto permitié cuantificar de manera preventiva
los riesgos de fallo potencial en las fases de adminis-
tracién de la medicacion, reposicién y mantenimiento
del botiquin y definir acciones de mejora con respon-
sables y plazos de ejecucion asignados.
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Finalmente, en la etapa Controlar, se estable-
cieron indicadores de calidad (definidos en el Plan
de Control) y Rutinas de Seguimiento para evaluar el
proceso mediante auditorias periddicas por parte de
la Unidad de Calidad, con tamafos muestrales defini-
dos para el célculo de los indicadores.

En la segunda fase, realizada en el primer se-
mestre de 2025, se amplié el proyecto a las demas
unidades de hospitalizacién asumiendo que las ne-
cesidades, recursos disponibles y errores potenciales
eran idénticos en todas ellas.

RESULTADOS

Inicialmente, el Servicio de Farmacia valord la
calidad del almacenamiento de medicacion en la pri-
mera unidad seleccionada (dedicada principalmen-
te a pacientes de Cirugia General, Urologia, Aparato
Digestivo y Otorrinolaringologia). Esta revision inicial
se realizd también en las otras unidades antes de la
implantacién de las mejoras propuestas.

Dichas auditorias revelaron que el estado ini-
cial de los botiquines suponia un riesgo de errores
de medicacion, afectando a la seguridad de los pa-
cientes. Se observo exceso de medicacion, diferentes
dosis del mismo medicamento mezcladas en la mis-
ma ubicacién y también presentaciones parenterales
y orales mezcladas. La medicacion fotosensible y de
alto riesgo no estaba identificada, se hallaron envases
multidosis abiertos sin fecha de apertura ni caduci-
dad, medicamentos caducados, medicamentos no
incluidos en el pacto como stock e incluso no admi-
tidos en la guia farmacoterapéutica (ver figuras 1y
2). Los datos recogidos en la primera unidad sirvie-
ron como punto de partida para la aplicacion de las
etapas de la metodologia DMAIC; las conclusiones
extraidas en estas etapas hacen referencia a dicha
unidad, y se aplicaron después a las restantes, sin ne-
cesidad de repetir toda la evaluacion.

En la etapa Definir, la herramienta OKR per-
mitié establecer como propdsito principal mejorar la
seguridad del paciente, y como objetivos especificos,
la disminucion de errores de medicacion y la ausen-
cia de medicamentos caducados y de exceso de in-
ventario.

Mediante el andlisis VOC to CTQ se priorizd una
mejor gestion del botiquin; para ello se determiné es-
tablecer un orden en el mismo y optimizar el stock. E/
Project Charter destacd la mejora de la seguridad del
paciente como motivo principal de intervencion.

En la etapa Medir, el Value Stream Mapping
evidencid areas de mejora como el desorden y fal-

ta de estandarizacién del botiquin, que provocaban
retrasos en el inicio de tratamientos y riesgo de ad-
ministracion de medicamentos caducados o en mal
estado. También se detectaron falta de formacién del
personal en las aplicaciones electrénicas y falta de
coordinacién interprofesional.

En la etapa Analizar, mediante el diagrama de
Ishikawa, se describieron como causas potenciales
de error en la administracién y conservacion de me-
dicacién la falta de cultura de seguridad del paciente
en la unidad, inestabilidad de las plantillas, falta de
espacio e inexistencia de estandares para el almace-
namiento.

A través de la Matriz de priorizacion se determi-
naron las siguientes medidas a implantar: establecer
un stock méximo para cada medicamento; optimizar
el petitorio (en nimero de unidades y de medicamen-
tos) considerando el consumo histérico de la unidad y
eliminando medicamentos con baja rotacién; identifi-
car mediante un cédigo de colores los medicamentos
de alto riesgo, fotosensibles y multidosis; elaborar lis-
tados de medicamentos fotosensibles y de alto riesgo
y carteles recordatorios de las fechas de apertura y
caducidad de las presentaciones multidosis; modifi-
car la ruta de los celadores con un pase obligatorio
a primera hora por el Servicio de Farmacia; impartir
formacién sobre consulta de la guia farmacoterapéu-
tica electrénica del centro a enfermeria y auxiliares
de enfermeria; crear un documento electrénico de
consulta en el que figurase la medicacioén disponible
en cada unidad, para facilitar el préstamo entre uni-
dades de ser necesario fuera del horario de apertura
del Servicio de Farmacia y evitar la acumulacion de
medicacion para imprevistos, y fomentar la sensibili-
zacién de los profesionales con la cultura de seguri-
dad. Ademas, en la unidad piloto se acordd implantar
un nuevo sistema de almacenaje aprovechando un
proyecto ya existente de remodelacién (doble cajén).

El Plan de Acciones se orientd a evitar el exce-
so de inventario y el retraso en la administracién de
medicacion, y a la disminucion de errores de medi-
cacién, medicacion deteriorada y medicacién cadu-
cada. Para ello, se acordé revisar la composicién del
inventario y del petitorio, aplicar herramientas Lean
como 5S (Seleccionar, Ordenar, Limpiar, Estandarizar
y Mantener) y definir estandares de organizacién del
botiquin.

En la etapa Mejorar, se asigné un Niumero de
Prioridad de Riesgo (NPR) a cada error potencial en
el contexto del AMFE y se identificé como &rea prio-
ritaria de actuacién el mantenimiento del botiquin,
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Tabla 1: Evolucion de la dotacion de medicacion en unidades de hospitalizacion.

Ne de unidades de medicamentos
botiquin

N° de medicamentos botiquin

Pre-implantacién Post-implantacién Pre-implantacién  Post- implantacién

Unidad 1 364 190 2,053 2.631
Unidad 2 257 190 2129 2.515
Unidad 3 292 204 2.539 2.064

Tabla 2: Evolucion de indicadores en rondas de seguimiento (expresados como medicamentos con
alguna unidad caducada/mal conservada/fuera de ubicacion, en porcentaje y nimero de presenta-
ciones afectadas respecto al total de las revisadas en cada auditoria).

| Unidad1_ | _Rewl | Rev2* | Rev3 | Rev4 | Rev5 | Rev6 | Rev7 |

Medicamentos 2,47% 3,39% 5,88%

o,
caducados (2/81) (4/118) (4/68) 0 0 141% (1/71) 0
Med'cr‘;g]e”tos 13,58% 5,93% 2,94% 7,69% 704% 104% o a7
conservados (m/81) (7/ms) (2/68) (5/65) (5/71) (5/71)
Medicamentos 370 4,24% 4,41% 154 % 4,23% 4,23% 0
ubicacién () (5/18) (3/68) (1/65) (3/71) (3/71)

| Unidad2 | Revi | Rev2 | Rev3 | Rev4 | Rev5 | | |

Medicamentos 0 1,30% 1,30% 0 1,35%
caducados 1/77) (1/77) (1/74)
Med'crig}e”ms 11,69% 10,39% 519% 6,49% 4,05%
consorvados (9/77) (8/77) (4/77) (5/77) (3/74)
Mefl:‘;?;“g;‘m 9,09% 10,39% 6,49% 10,39% 1,35%
era d (7/77) (8/77) (5/77) (8/77) (1/74)
ubicacion

| Unidad3 | _Rewl | Rew2 | Rev3 | Revd4 | | | |

Medicamentos 2,35% 2,35%

118% (1/85) 114% (1/88)

caducados (2/85) (2/85)
Medlc:]g}entos 22055 aerin o 114% (1/88)
conservados (11/88) *** (11/85) (6/85) e
Me?ﬁ;n do © 700% 6,98% 4,71% 3,41%
ubicacin®* (6/85) (6/86) *** (4/85) (3/88)

*En la segunda ronda de seguimiento de la unidad 1 se reviso el 100% de los medicamentos fotosensibles, su-
perando el tamafo de muestra minimo establecido del 20%; esto explica el mayor nimero de medicamentos
revisados.

**Detectados varios medicamentos multidosis abiertos mezclados en la misma ubicacién en la unidad 3; se con-
tabiliz6 como una sola incidencia de ubicacién incorrecta. Se habia corregido cuando se realizé la dltima revision.
***En el calculo de estos indicadores se anadieron 1y 3 unidades en el denominador, respectivamente, ya que
algunos de los medicamentos con errores de conservacion y ubicacién no se encontraban incluidos en el pacto
de stock, pero se considerd relevante contabilizar dichos errores.
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Figura 1: Situacion inicial pre-implantacion.

incidiendo en los siguientes modos de fallo: medi-
camento en varias ubicaciones por falta de espacio,
medicamentos mal conservados, medicamentos no
petitorio y stock superior al pactado.

Por dltimo, en la etapa Controlar se imple-
mentaron rondas de supervision del botiquin de
planta por parte de la Unidad de Calidad, inicialmen-
te mensuales y posteriormente bimestrales. Estas se
acordaron segun las especificaciones del proceso a
cumplir y tamafo de muestra definido para cada una
de ellas; se establecié valorar cuantitativamente las
tasas de medicamentos con unidades caducadas,
mal conservadas e incorrectamente ubicadas. El ta-
mano de muestra empleado para estos 3 indicadores
fue del 20% para medicacion ordinaria y medicamen-
tos fotosensibles y del 100% para medicamentos de
alto riesgo y multidosis. Otros puntos revisados (no
cuantificados) fueron: que el nimero de unidades no
excediese del pactado en el petitorio (tamafio mues-
tral 20%); ausencia de medicamentos no incluidos en
el petitorio, y correcta senalizaciéon de medicamen-
tos de alto riesgo, fotosensibles y multidosis (tamafio
de muestra 20% para fotosensibles y 100% para alto
riesgo y multidosis).

Tras la implantaciéon del proyecto, la distri-
bucion de la medicacién en todas las unidades de
hospitalizacion no criticas ha sido unificada y los
medicamentos se han identificado seglin un cédigo
de colores (rojo para medicamentos de alto riesgo, — e | | = P —
amarillo para fotosensibles y verde para multidosis; ST=l=] ;
ver figuras 3y 4). Asimismo, todas las unidades dis- i =T
ponen de carteles informativos con la caducidad de —_= =1 = sl Ty
los envases multidosis tras su apertura. 0 L ol - —

Ademas, la medicacién de los botiquines se ha S = R e e
ajustado segun los consumos histéricos de cada uni- ey
dad. La tabla 1 refleja la evolucién de la dotacion de —
medicamentos desde la revisién basal pre-implan- =T = == =
tacion hasta la situacién post-implantaciéon con las B
cantidades méaximas fijadas. En esta revisién no se —— 4
han considerado la sueroterapia ni nutriciéon enteral. = R

La tabla 2 refleja la evolucién de las rondas de e — R
seguimiento realizadas por la Unidad de Calidad, con -
notable mejoria general en los 3 indicadores (medi- l - !
cacién caducada, mal conservada y fuera de ubica-
cién), especialmente en la unidad piloto. Figura 4: Situacion post-implantacién.

La tendencia general evidencié una reduccion o e
de los errores de conservaciéon y almacenamiento,
aunque la tasa de medicamentos con alguna unidad
caducada se redujo modestamente en la unidad 3 e
incluso mostré una ligera tendencia desfavorable en
la unidad 2 (en ambos casos fueron medicamentos

ny
L




REVISTA DE LA OFIL - ILAPHAR 2026, 36;5 / ARTICULO ORIGINAL / 7

multidosis).

El desglose de los indicadores de calidad por
grupo de medicamentos (medicacién ordinaria, alto
riesgo, fotosensibles y multidosis) mostré lo siguien-
te:

- La incidencia mas frecuente fue la conser-
vacién incorrecta de medicamentos (especialmente
multidosis, seguidos de los fotosensibles, no hallan-
dose ninglin medicamento de alto riesgo mal conser-
vado en las ultimas revisiones).

- La ubicacién incorrecta fue la segunda en fre-
cuencia, afectando principalmente a medicacion or-
dinaria, seguida de la medicacién de alto riesgo (esta
incidencia se redujo a 0 en las Ultimas auditorias).

- Porcentaje reducido de medicacién caduca-
da (0% en la mayoria de las revisiones).

Aunque no se hallaba entre los indicadores
cuantificados, es necesario mencionar que se halla-
ron medicamentos de alto riesgo y fotosensibles no
sefalizados en 6 revisiones, lo que se corrigid.

La mejora lograda tras la implantacién del nue-
vo modelo se mantuvo en el tiempo con ligeras varia-
ciones, efecto mas visible en los datos de seguimien-
to de la unidad piloto, con mayor recorrido temporal.
En las visitas sucesivas realizadas por la Unidad de
Calidad se observd un mejor mantenimiento general
del orden, condiciones de almacenamiento e identi-
ficacion correcta de los medicamentos respecto a la
situacion basal.

DISCUSION

Las sucesivas revisiones de la calidad del al-
macenamiento y conservacién de medicacién en las
unidades de hospitalizacién muestran que la implan-
tacion de este modelo ha supuesto, en nuestra ex-
periencia, un claro impacto positivo con una reduc-
cién significativa de los errores de conservacion e
identificacién de los medicamentos. Este impacto fue
especialmente notorio en la unidad piloto, que requi-
rié un mayor esfuerzo inicial para la implantacién de
los cambios (debido principalmente a la novedad del
proyecto y a una mayor rotacion de pacientes, por las
patologias mas frecuentemente atendidas).

En linea con los objetivos principales del pro-
yecto, se logré una optimizacién cualitativa y cuan-
titativa (en términos de presentaciones de medica-
mentos) de la selecciéon de medicacién disponible en
el conjunto de los botiquines. Previsiblemente, esto
contribuira a reducir el riesgo de errores en la admi-
nistracion.

Sin embargo, puede observarse que el nimero

de unidades totales de medicamentos aumenté en
un 7,28% en el conjunto total. Esto puede explicarse
por una seleccién mas estricta de los medicamentos
de disposicion imprescindible en los botiquines para
administracion urgente o fuera del horario de aper-
tura del Servicio de Farmacia, junto a la percepcion
por parte de los profesionales de dichas unidades de
la necesidad de aumentar el stock de éstos para dar
cobertura al mismo rango de dosificaciones con un
ndmero menor de presentaciones.

En relacién con la obtencion de mejores resul-
tados generales de los indicadores en la unidad 1 (pi-
loto) respecto a las otras dos, puede relacionarse con
una mayor implicacién y concienciacién de los profe-
sionales de primera unidad con la cultura de seguri-
dad trabajada y con la reestructuracién mas profunda
de su infraestructura y médulos de almacenaje, que
favorecio la optimizacion de espacios y el orden. Ade-
mas, el mayor recorrido temporal de las evaluaciones
en esta unidad aporta una visién mas completa y re-
presentativa de la realidad que en las otras.

Experiencias previas en el ambito sanitario han
documentado la utilidad de LSS en la reduccién del
riesgo de errores de medicacién, demostrandose su
aplicabilidad en diferentes procesos del circuito de
gestion farmacoterapéutica®

Font et al.® aplicaron LSS al proceso farmaco-
terapéutico en hospitalizacién, logrando reducir la
tasa de errores de medicacion y mejorar la eficiencia
en la prescripcién médica y validacion farmacéutica.

Asimismo, Gayoso et al.” adoptaron este enfo-
gue en la implantacién de un modelo estandarizado
de almacenaje en las unidades de hospitalizacion,
logrando una reduccion global del 56,72% en el nu-
mero de medicamentos disponibles en las mismas,
reduciendo el riesgo de errores en la administracién y
el importe econdmico de la reposicién del stock.

También existe evidencia de la aplicacién de
LSS a la mejora de la eficiencia en la dispensacion de
medicamentos desde el Servicio de Farmacia a uni-
dades de hospitalizacién, recogida en las publicacio-
nes de Caro et al® y Pablos et al"

A nivel internacional, diversas publicaciones
recogen iniciativas basadas en LSS para la imple-
mentacion de mejoras en diferentes puntos del pro-
ceso farmacoterapéutico, como las revisiones realiza-
das por Cunha et al.” Firdausi et al® y Sallam.

Esta Ultima recoge 8 estudios enfocados a la
reduccién de errores de medicacién en diferentes
areas de la farmacia hospitalaria mediante interven-
ciones dirigidas con un enfoque sistematico.*?2 Otros
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puntos frecuentemente abordados fueron la agiliza-
cién de la dispensacion, supresion de actividades sin
valor anadido, mejora de la eficiencia de procesos
y optimizacién de la gestion de inventario (también
contemplados en nuestra estrategia).

Entre estos estudios, el trabajo de Van de Plas
et al,?? enfocado a la reduccién de errores de admi-
nistracion de medicacién por via parenteral, y el de
Silgado et al,? que buscaba aumentar la seguridad
en la preparacion de mezclas de nutriciéon parenteral,
ilustran la aplicabilidad de LSS al disefio de estrate-
gias de seguridad y la importancia de un enfoque es-
tructurado para priorizar las acciones de mejora.

En nuestro estudio, los datos de la tabla 1 mues-
tran una reduccién del 36,03% en el total de presen-
taciones de medicamentos incluidas en los pactos de
medicacién para stock en las tres unidades de hospi-
talizacion. Este valor, inferior al informado por Gayoso
et al.,” podria explicarse parcialmente por diferencias
entre ambos centros en cuanto a dimensiones, dota-
ciéon de recursos y posibilidades de cobertura horaria
del Servicio de Farmacia, asi como en la percepcion
de los profesionales sobre las necesidades de stock
para imprevistos. En cualquier caso, esta referencia
podria servir como indicativo de un posible margen
de mejora en futuras intervenciones.

La principal limitacion del proyecto fue la im-
posibilidad de cuantificar el impacto de las interven-
ciones sobre la incidencia de errores de medicacion,
ya que no pudo abarcarse la medicién de indicadores
directamente relacionados con este punto. Ademas,
debido a las dimensiones de nuestro centro (hospital
comarcal con 110 camas), los resultados podrian no
ser extrapolables a otros con caracteristicas de com-
plejidad y organizacion sustancialmente diferentes.
Por dltimo, una de las principales dificultades radi-
ca en el mantenimiento de los estdndares de calidad
alcanzados, que requiere evaluacién y seguimiento
continuados. La carga asistencial y rotacién de per-
sonal en las unidades de hospitalizacién hacen nece-
saria la formacion continuada y refuerzo periddico de
las recomendaciones.

CONCLUSIONES

Pese a estas limitaciones, cabe resaltar la noto-
ria mejoria obtenida en nuestra experiencia respecto
a la situacion basal. Este proyecto puede constituir un
referente Util para iniciativas que busquen un enfoque
sistematico y multidisciplinar en la gestién de stoc-
ks de medicacién en unidades de hospitalizacion, un
proceso complejo que implica a un amplio abanico

de profesionales y repercute directamente sobre la
seguridad del paciente.

Los resultados obtenidos en nuestro centro
evidencian la necesidad de incidir especialmente en
la correcta identificacion y ubicacion de la medica-
cién de alto riesgo y en la correcta conservacion de
los medicamentos multidosis.

En proyectos futuros, seria conveniente carac-
terizar la relacion entre la optimizacién y estandari-
zacion de estos stocks y la incidencia de errores de
medicacion, mediante el registro y evaluaciéon es-
tructurados de indicadores de seguridad. Para ello,
la coordinacion interprofesional es vital, pudiendo
actuar los Servicios de Farmacia como lideres dada
su experiencia en la gestién del proceso farmacote-
rapéutico y su compromiso con la seguridad del pa-
ciente.
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Anexo | (desglose de indicadores por clasificacion en medicamentos de alto riesgo/fotosensibles/mul-
tidosis/medicacion ordinaria). Expresado como presentaciones con alguna unidad afectada por cada
incidencia (porcentaje respecto al total de presentaciones revisadas de cada grupo y namero).

. \ Medicamentos fuera de
Medicamentos caducados |Medicamentos mal conservados ubicacion

AR F M 0 AR F M 0 AR F M o
6,25% . 25% ) . 625%  1111% 3
Rev. 1 (r76) 0 5%(1/200 0 (16 2222%(2/9) 25%(5/20) 0 o) (/g O 278%(1/36)
233%  15% 6,25% . . 6,25%  465% .
Rev.2 0 oo | e 0 (e 698%(3/43) 16%(3/20) O e o4z O 513%(2/39)
10% 87%  6,25% . 13,04%
Rev:3 0 O o @2 e M09 0 0 0 R ¢ 7 )
Rev.4 0 0 0 0 0 0 25% (5/20) O 0 0 0 5% (1/20)
0, 0,
Rev.5 0 0 0 0 0 0 20% (4/20) ‘(‘1?22/‘)’ ?;3156/)" 0 0 909% (2/22)
0,
Rev.6 0 0 5%(1/200) 0 0 1538%(2/13) 15% (3/20) O ‘(35156/)" 0 0 909% (2/22)
Rev.7 0 0 0 0 0 0 12%(3/25) 0 0 0 0 0
AR F M o AR F M o AR F M o
909%  833% 22,73%
. . ! ) )
Rev. 1 0 0 0 0 0 3333%(3/9) 1818% (4/22) o0t oon 0 0 0
4,55% 5 2273%  455%  1667%  22,22% .
Rev.2 0 0 Qe 0 0 222%(2/9) g (oa  areay (e O 909%(2/22)
4,55% . . 455%  833% 13,64%
Rev.3 0 0 (i722) 0 0 % (1/9)  909% (2/22) 120 (3w 0 0 G122)
0, 0,
Rev.4 0 0 0 0 0 22,22%(2/9) 9,09% (2/22) ‘(‘1‘;’22/; 417% (1/24) 0 0 ?(’172?2/)"
0, 0,
Rev.5 0 0 ‘(‘;7/21/;’ 0 0 0 1(‘;?%" 0 0 0 0 4,54% (1/22)
AR F M o AR F M o AR F M o
3,23% 4,55% 2647%  435%  909%  TN% 323% __
G L o wa) O (22 L /34y (1/23)  (2/22)  (1/9) (/31 0% (/23
4,55% 3,23% 4,55% . 2581%  4,35%  17,39% 3,23% .
A (1/22) g (1/31) g (1722) "M% (1/9) (8/31) (1/23)  (4/23)* 0 (yay 439%(1/23)
0, 0, 0,
Rev.3 0 0 ?'Z‘gf)’ 0 0 111% (1/9)  1613% (5/31) 0 ?5322/3 0 ?1321/)" 4,35% (1/23)
3,03% 417% 12,50%
Rev.4 0 0 e 0 0 0 0 e 0 0 0 o

AR = alto riesgo; F = fotosensible; M = multidosis; O = ordinaria.

*En el célculo de estos indicadores se afadieron 1y 3 unidades en el denominador, respectivamente, ya que algunos de los medicamen-
tos con errores de conservacion y ubicacion no se encontraban incluidos en el pacto de stock, pero se considerd relevante contabilizar
dichos errores.

Anexo II: composicion del grupo de trabajo implicado en el desarrollo del proyecto.

Jaione Bilbao Aguirregomezcorta: Jefa del Servicio de Farmacia

Cristina Garay Sarria: farmacéutica adjunta

Vanesa Martin Gonzalez: Unidad de Calidad

Sandra Lavandeira Ferndandez: Unidad de Calidad

Jon Ander Puerto Sanchez: Unidad de Calidad

Rocio Lorenzo Conde: Adjunta de Enfermeria

Josefina Arana Basterrechea: Direccién de Enfermeria

Maria Inmaculada Reinoso Martin: Supervisién de Enfermeria de unidad de hospitalizacién
Ainara Uria Baeza: Supervision de Enfermeria de unidad de hospitalizacién

Montserrat Fernandez Lépez: Supervision de Enfermeria de unidad de hospitalizacién
Joseba Imanol Presa Valle: Supervisién de Farmacia y consultas externas

Janire Sdnchez Diaz: técnico de Farmacia

Olaia Blanco Torre: técnico de Farmacia

Lorena Camaiio Larrea: técnico de Farmacia

Sonia Gonzalez Calderdn: enfermera de unidad de hospitalizacién

Ma Angeles Odriozola Gonzélez: Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria de unidad de hospitalizacién
Maria Murillo Montes: farmacéutica en periodo de practicas tuteladas

Izaro Palacio Gorrochategui: farmacéutica en periodo de practicas tuteladas



