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Editorial

Sobre els processos de conciliacio terapeutica

La major part dels errors de medicacio ocorren en els punts de transicié assistencial,
com l'ingrés hospitalari, els trasllats i I'alta, a causa, en part, dels multiples canvis
que es produeixen en el tractament farmacoldgic i a una comunicacié deficient entre
els professionals i, també, amb els pacients. Alguns estudis mostren que entre el
54% i el 67% dels pacients tenen, almenys, una discrepancia no justificada entre
la medicacié anotada a la historia clinica i la que realment prenen al seu domicili (1-
3), i el que és més preocupant, entre el 27%-59% dels errors suposen un risc
potencial de lesié per al pacient (4-6).

L'origen d’aquests fets esta en una manca d'estandarditzacio, d’assignacio de
responsabilitats i de documentacié adequada del procés de recollida de la informacio
sobre la medicacio del pacient previa a l'ingrés, de I'avaluacié d’aquesta informacié
i de la posterior prescripcié de medicacié durant el procés assistencial.

L’elevada prevalenca d’errors de medicaci6 relacionats amb aquests defectes de
comunicaci6 va portar la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) I'any 2005 a incloure un nou estandard de qualitat relacionat amb aquest
problema entre els seus “National Patient Safety Goals”, i va definir la Conciliacié
de la Medicacié com un procés formal i protocol-litzat de comparaci6 i resoluci6 de
les possibles discrepancies entre la medicacié que pren el malalt abans de l'ingrés,
i la que es prescriu a I'organitzacio (7). Es tracta d’'un concepte molt simple pero,
alhora, dificil de garantir en els sistemes sanitaris. Els programes de Conciliacié de
la Medicaci6é s’han mostrat altament efectius amb reduccions del 70-80% dels errors
de medicacié en estudis publicats als Estats Units d’Ameérica (EUA) i Canada (8,9).

A diferéncia del que succeeix a EUA o al Regne Unit, a Espanya no existeix, de
moment, cap directiva oficial que exigeixi a les organitzacions sanitaries el compliment
d'un objectiu especific relacionat amb la Conciliaci6 de la Medicacié.

La Societat Espanyola de Farmacia Hospitalaria (SEFH) en el seu document “2020
Hacia el futuro con seguridad” incorpora, entre els seus objectius estratégics per a
I'any 2020, I'existéncia en el 80% d’hospitals de procediments normalitzats de
conciliacié de la medicacié habitual del pacient, tant en el moment de l'ingrés com
en el de l'alta (10).

En aquest escenari, a la Regié Sanitaria Barcelona (RSB) s’ha introduit un objectiu
en el contracte de serveis 2009 amb els proveidors d’atencié especialitzada de I'RSB,
per tal de promoure els processos de conciliacié terapéutica a I'ingrés i a I'alta, que
s’hauran de dur a terme en un termini maxim de 2 anys.

No obstant aix0, la nostra realitat actual és molt diferent. El qlestionari per a
I'avaluacio de la seguretat dels sistemes d'utilitzacio6 de medicaments als hospitals
espanyols, realitzat I'any 2007 pel Ministeri de Sanitat i Consum i I'I|SMP Espanya i
en el qual van participar 105 hospitals de diferents nivells assistencials de 17
comunitats autonomes, incloia dos items relacionats amb la Conciliacio de la Medicacio
(112). L’item referent a si s'utilitzava sistematicament un procediment estandard per
conciliar els medicaments que el pacient havia estat prenent abans de 'ingrés amb
els medicaments prescrits a I'ingrés i a I'alta, va obtenir un 28,1% del valor maxim
possible.
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La continuitat assistencial al llarg de I'ampli espectre de professionals i entorns sanitaris que I'atenen és un component
fonamental d’una assistencia sanitaria de qualitat. La Conciliacio de la Medicacié té com objectiu garantir aquesta
desitjable continuitat assistencial en el tractament farmacologic dels pacients. Es per aquest motiu que, en el context
de I'Alianca i Seguretat dels pacients i amb el suport del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya, la Societat
Catalana de Farmacia Clinica ha desenvolupat una Guia per a la implantacio de Programes de conciliacio de la Medicacio
als centres sanitaris catalans (12).

L'objectiu d’aquest document és contribuir al desenvolupament de programes de Conciliacié de la Medicaci6 amb
implicacié de tots els professionals sanitaris a partir d'iniciatives com les de I'Hospital de Mataré i I'Hospital de I'Alt
Penedes que es presenten en aquest butlleti i que inicien un nou cami en la millora per a la seguretat del pacient.

Cristina Roure
Farmaceutica del Consorci Sanitari de Terrassa
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Experiencies de les entitats proveidores

Conciliacio de la medicacio a lI'ingrés hospitalari a través del

servei d'urgencies

Un escenari especialment problematic, per la intensitat de
l'activitat que en ell es duu a terme, és el Servei d’Urgéncies
Hospitalaries. La pressid assistencial que s’hi produeix sobre
el metge i la infermera és important, fet que sovint comporta
que aquest es converteixi en un ambit especialment susceptible
de produir-se errors de conciliacié (1-10).

Com es va plantejar I’estudi?

L'objectiu principal va ser estimar la incidéncia d’errors de
conciliacié en els pacients polimedicats majors de 65 anys que
ingressen a través d'un servei d'urgéncies, aixi com valorar
I'eficacia de I'atenci6é farmaceéutica en aquests casos. També
es va valorar quins eren els grups farmacologics dels
medicaments implicats, i es van classificar els errors produits
segons la seva gravetat.

Es va dissenyar un estudi prospectiu aleatoritzat de quatre
setmanes de durada durant el mes de febrer del 2008, al Servei
d’Urgéncies Hospitalaries (SUH) i la Unitat de Curta Estada de
I'Hospital de Mataro.

Els criteris d'inclusié aplicats van ser pacients ingressats a
través del SUH a la Unitat de Medicina Interna amb una estancia
minima de 24 hores, pacients d’edat superior als 65 anys i
polimedicats (24 medicaments).

Els pacients es van aleatoritzar informaticament, i posteriorment
es van revisar i enregistrar per a cada pacient les seves
caracteristiques demografiques, antecedents patologics, al-lergies
medicamentoses, analitiques, tractament farmacologic habitual
i el prescrit des de I'ingrés hospitalari al full d’avaluacio i
seguiment farmacoterapeutic que es mostra a la figura 1.

Figura 1. Full d’avaluacio i seguiment farmacoterapéeutic
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Les fonts d'informacio utilitzades sobre el tractament habitual
han estat diverses: historia clinica hospitalaria, fulls de
prescripcié d’atencié primaria, fulls de tractament habitual
prescrit des de centres de dia, residencies geriatriques, etc.
aixi com I'entrevista amb el propi pacient o amb el seu
cuidador.

Que és el que aporta aquesta intervenci6?

Es van incloure 70 pacients a I'estudi, amb una mitjana d'edat
de 82,54 + 6,87 anys, dels quals el 55,7% eren homes. La
mitjana de medicaments per pacient enregistrats va ser de
8,6.

Es va detectar algun tipus de discrepancia durant la conciliacio
a l'ingrés en 39 pacients (55,71%). S’han valorat un total de
605 medicaments habituals, el que correspon a una
discrepancia per cada 7 medicaments valorats,
aproximadament.

En total, es van comptabilitzar 90 discrepancies (mitjana de
1,29 discrepancies /pacient) entre les que predominava
I'omissié de medicament (80,00%) seguit de la dosi, via 0
freqiiéncia diferent (15,56%), la prescripcié d'un medicament
diferent de forma injustificada (3,33%) i, per ultim, l'inici de
medicaci6 innecessaria (1,11%).

Els medicaments associats més freqlentment a les
discrepancies han estat els hipolipemiants (7,78%; n=7),
seguit de dilretics (6,67%; n=6), blocadors dels canals de
calci (6,67%; n=6), psicoleptics (6,67%; n=6) i psicoanaléptics
(6,67%; n=6).

Respecte a la gravetat dels errors, un 22,8% (n=13) no ha
arribat al pacient per intervencié del farmacéutic (categoria
B); un 64,9% (n=37) ha arribat al pacient perd no ha causat
dany (categoria C), i un 12,3% (n=7) dels errors ha requerit
una intervencié medica per evitar el dany (categoria D).
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S’han realitzat 57 intervencions farmaceutiques, la classificacié
de les quals es mostra a la taula 1.

Taula 1. Classificacio de les intervencions
farmaceutiques realitzades

Recomanar reinici del medicament 48 84,2%
Recomanar la suspensio del tractament 1 1,8%
Recomanar canvi de dosi, via o frequiéncia 7 12,2%
Recomanar la substitucio del medicament 1 1,8%
Informar de la interacci6 clinica existent 0 0
Informar de la no disponibilitat de medicament 0 0
Informar de falta d'informaci6 a la prescripcio 0 0
Total 57 100%0
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L'atenci6é farmacéutica durant I'ingrés hospitalari a través del
SUH ha permes millorar la terapéutica dels pacients, tot
disminuint I'aparici6 d’errors de conciliacié i afavorint un Us
adequat dels medicaments.

A partir d'aquest estudi pilot, una de les linies estratégiques
del Servei de Farmacia és elaborar un procediment de
conciliacié, amb participacio pluridisciplinaria per garantir una
continuitat farmacoterapeéutica de pacients que ingressen al
Centre i que prenen medicaments amb anterioritat al seu
ingrés.

Anna Pérez i Azhara Sanchez. Farmaceéutiques de I'Hospital

de Matard. Consorci Sanitari del Maresme

Agraiments al personal medic i d'infermeria del Servei d’'Urgencies
pel seu suport i col-laboraci6.
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Efecte de la transicio entre nivells assistencials sobre la

prescripcio en I'atencio primaria

L’alta hospitalaria és un punt de transicio en el procés
assistencial del pacient d’elevada vulnerabilitat, ja que la
prescripcié farmacologica habitual pot ser modificada
(aturades d’alguns farmacs, modificacié de dosificacions,
inicis de nous tractaments). La possible aparicié de
discrepancies pot tenir conseqliencies importants, ja que
son causa de bona part de problemes relacionats amb els
medicaments, els errors de medicacio i els efectes adversos
(1-4).

Caracteristiques de I'estudi

Es tracta d’'un estudi prospectiu descriptiu realitzat a la zona
capita Alt Penedes, en el qual es compara la medicacié de
la historia clinica informatitzada en I'atencié primaria (HCAP)
amb la medicaci6 de I'alta hospitalaria (AH), aixi com la
medicacio de I'AH respecte al tractament habitual.

Es van seleccionar tots els pacients donats d'alta de I'Hospital
Comarcal de Vilafranca durant una setmana (2-9 de febrer
de 2009) i, posteriorment, es va realitzar el seguiment de
la prescripcio en atencié primaria fins a dos mesos després
de I'AH.

Es va definir la conciliacié a I'AH com Il'analisi de les
discrepancies entre la medicacié habitual a I'ingrés i I'informe
d’AH, i la conciliaci6 a I'atencié primaria (AP) com I'analisi
de les discrepancies de I'informe d’AH amb la prescripcié
realitzada posteriorment a I'AP.

En l'estudi es van incloure 51 pacients, 45,1% dels quals
eren homes, amb una edat mitjana de 75,29 anys (DE:11,9).
El 92,2% dels pacients van ser ingressats en el Servei de
Medicina Interna, presentant com a diagnostics més freqiients
en el moment de I'ingrés la reaguditzaci6 i/o sobreinfeccid
en MPOC (25,5%;n=13), insuficiencia cardiaca congestiva
(11,8%;n=6) i pneumonia (11,8%;n=6). Es van excloure
8 pacients per exitus (15,7%); 5 per no tenir accés a dades
en HCAP i un pacient en estat terminal. Finalment, es va
revisar la prescripcié de 37 pacients.

Principals discrepancies entre nivells assistencials

En l'analisi de la conciliaci6 a I'AH es van detectar discrepancies
en 21 pacients (56,8%), presentant el 90,48% dels pacients
una omissio de medicacid habitual, el 33,3% diferéncies en
la posologia i duplicitat en un pacient. A l'informe d'AH d'11
pacients constava la frase generica “continuar amb el
tractament" (vegeu figura 1), sent les més freqlients 'omissio
d’'algun farmac (82,7%, n=43) i les diferéncies en la dosi,
via o frequiéncia del tractament (13,5%).

Els farmacs més afectats en el global de les discrepancies
(vegeu figura 2) van ser els inclosos en la categoria C de
la classificacid ATC (sistema cardiovascular), que van suposar
el 40,4% del total de discrepancies (dilretics i antihipertensius,
principalment). Altres grups amb un percentatge considerable
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de discrepancies van ser el grup A de I'ATC (sistema digestiu)
amb un 13,5% (inhibidors de la bomba de protons i antiacids),
i el grup M (sistema musculoesquelétic) amb un 13,5%
addicional (AINE majoritariament).

La visita a I'AP es va realitzar als 15 dies, de mitjana (DE
17,2; interval 0-64). El 27,0% (n=10) dels pacients assisteixen
a la consulta del metge d'AP entre el mateix dia i els dos dies
laborables seglients a l'alta. En 'analisi de la conciliacié a
I'AP es van detectar discrepancies en 16 pacients (43,2%),
presentant el 56,3% dels pacients una omissié de medicacié
habitual i el 50,0% diferéncies en la posologia; no es van
detectar duplicitats. No va haver diferéncies en la preséncia
de discrepancies entre els pacients polimedicats o no (9,25
i 9,24 farmacs de mitjana, respectivament), ni en el temps
transcorregut entre I'AH i la visita a I'AP (14,4 i 16,8 dies
respectivament).

En un total de 27 farmacs es van presentar discrepancies
(vegeu figura 1), sent la més freqiient 'omissio d’algun farmac
(59,3%, n=16), seguida de diferéncies en la dosi, via o
frequieéncia del tractament (33,3%, n=9). Els farmacs més
afectats en el global de les discrepancies van ser molt similars
als identificats a I'analisi de la conciliacié d’AH (vegeu figura
2), principalment diuretics, antihipertensius i digoxina.

Els resultats d’aquest estudi
ens han permés detectar
punts de possible millora en
I'is dels medicaments, que
anirien encaminats a
consensuar recomanacions
en els dos nivells assistencials
per millorar l'intercanvi de la
informaci6é i garantir la
continuitat de la qualitat
assistencial.

Figura 1. Tipus de discrepancies identificades en la
conciliaci6 a l'alta hospitalaria i en I'atenci6 primaria
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Figura 2. Grups farmacologics dels medicaments implicats en les discrepancies identificades
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Isabel Rosich. Farmacéutica del SAP Alt Penedés-Garraf

Sara Cobo. Farmacéutica de I'Hospital de Bellvitge

Teresa Arranz. Farmacéutica de I'Hospital Comarcal de I'Alt Penedés
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Historia clinica compartida a Catalunya i recepta electronica,

cap a un mateix objectiu

La implantacié de les tecnologies de la informacio i la
comunicacio (TIC) al sistema de salut catala ofereix una
oportunitat sense precedents per tal de millorar I'assistencia
sanitaria i I'eficiencia en la gestié dels centres sanitaris. En
aquest sentit, la informatitzacié de la tradicional historia clinica
esdevé un dels camps que més es poden veure beneficiats
de I'aprofitament del potencial que ofereixen les TIC. D’altra
banda, la recepta electronica estableix un sistema integrat
dels processos de prescripcio, dispensacio, facturacio i utilitzacio
de medicaments, basat en les TIC, que fa possible disposar
d’'informacio en temps real de la prestacié farmacéutica per
part de tots els agents, amb I'objectiu de millorar I'atenci6 al
ciutada, aportant beneficis a tots els agents que hi participen.

A Catalunya, el Departament de Salut ha endegat el projecte
d'historia clinica compartida (HC®), entre les funcionalitats de
la qual destaca una pestanya dedicada a farmacia. Professionals
i ciutadans hi poden consultar la informacio relativa a
prescripcions, a partir de les receptes prescrites des dels
centres i a través del sistema d’informacié de la recepta
electronica. Des de 'HC? es té accés a la medicacio prescrita,
la posologia indicada i el centre prescriptor. Aixi mateix, Ig
recepta electronica permet publicar en aquest espai de 'HC
la informacio relativa a les dispensacions de farmacs des de
les oficines de farmacia.

m Generalitat de Catalunya HO3 |t
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La integraci6 de la informacié sobre prescripcions i
dispensacions farmaceutiques permet disposar d'informacio
clara d’acord amb el pla de medicacié. Gracies a aquesta
iniciativa, hi ha una major seguretat en I'is dels medicaments.
D’altra banda, la recepta electronica permet fer una prestacio
més sostenible gracies a un consum més racional dels
medicaments i una dispensacié optima que afavoreix la
disminucio d'estocs de medicacio en domicilis particulars.

El projecte d’HC? es troba actualment en fase de desplegament.
Es pot accedir a informacié de 6.468.810 de persones i, a
meés, de 9.200.000 documents clinics.

Les TIC sén actualment un element estrategic per a qualsevol
sistema sanitari i el seu desenvolupament és imprescindible
per obtenir els objectius generals del Departament. No
obstant aix0, els processos d'implantacié de la tecnologia
sanitaria representen una gestié del canvi important, per
tant, cal promoure la implantacié tenint en compte les
persones, els processos i els serveis.

Maria Rovira
Directora funcional d'historia clinica compartida a Catalunya
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Actualitzacio farmacoterapeutica

Algunes idees de com implementar un sistema de
reconciliacio terapéutica

Implementing online medication reconciliation at a large academic
medical center

http://www10.gencat.net/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/implementing
_online499.pdf

Aquest estudi mostra el disseny interdisciplinari d’'un programa
electronic de reconciliacié terapéutica, tant a lI'ingrés com a
l'alta hospitalaria.

En una primera fase es va iniciar el procés a nivell de paper.
La percepci6 dels professionals va ser principalment d’increment
de la burocracia, motiu pel qual es va orientar el projecte cap
al desenvolupament d’'una eina electronica de reconciliacio.
Primer es crea una llista de medicacio en una funcionalitat web
en llenguatge html, amb totes les prescripcions electroniques
ambulatories i a l'alta, que permet també incloure medicacions
historiques, amb informacié sobre inici de tractament, ultima
dosi administrada, entre d'altres.

El procés de reconciliacio a I'ingrés consisteix a editar la llista
de medicaci6 historica a través d’una funcionalitat del programa
de registre médic electronic. Per a cada medicament, el metge
responsable revisa amb el mateix pacient si el tractament és
vigent i quan s’ha administrat I'Gltima dosi, i actualitza la llista
si hi ha altres medicaments no inclosos.

Posteriorment, el metge especifica per cada farmac si aquest
ha de continuar o no, o si ha de ser substituit per un altre
farmac en el modul informatic de reconciliacio i, d’'altra banda,
prescriu les ordres de tractament a I'ingrés en el modul informatic
de prescripcio intrahospitalaria, ja que el bolcatge de la informacio
no és automatic.

En el cas de la reconciliacié a I'alta, es traspassa automaticament
la informaci6 del tractament al modul de reconciliacio, i s'obté
una llista completa i actualitzada de tot el tractament actiu,
que és la nova llista de medicacié ambulatoria del pacient.

Els autors identifiquen una série de punts febles en el procés
i la manera com es van solucionant per millorar la motivacio
de l'equip. Es van fixant alertes i punts de control per incrementar
I'Gs de I'eina, que consisteixen a bloquejar la utilitzacié de tot
el sistema electronic medic si no es fa la reconciliacié abans
de les 24 hores posteriors a I'ingrés, o bé bloquejar I'edici6 de
'informe d’alta si no es fa abans el procés de reconciliacio a
I'alta. Altres estudis com el d’Agrawal et al. han demostrat
I'efectivitat d’aquestes alertes en la disminucié de les
discrepancies (d’'un 21% a un 1,49%).

Els autors posen de manifest diferents aspectes en aquest
estudi. Els més destacats son la importancia de combinar
diferents estratégies informatitzades per reduir els errors de
prescripcid, sense automatitzar en excés els processos pero
facilitant el compliment de la informacio requerida, establint
punts critics que no poden ser obviats i aportant informacié
transparent als usuaris de I'eina informatica.
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La importancia de la conciliacié terapeutica en la
millora de la seguretat en I'Gs dels medicaments

Effect of an electronic medication reconciliation application and
process redesign on potential adverse drug events

http://www10.gencat.net/catsalut/rsb/farmacia/efarma/arxius/Effect_reco
nc_adverse_drug_event.pdf

Es tracta d’'un assaig clinic aleatoritzat i controlat, que pretén
demostrar com el procés de conciliacié terapéutica contribueix
a disminuir els efectes adversos a medicaments.

Es va realitzar a dos hospitals de Boston durant dos mesos
de I'any 2006, en els quals es va seleccionar un grup control
on no es modificava la practica habitual, i un d'intervencio,
on s'aplicava una eina informatitzada de reconciliacio terapeutica
en pacients admesos a serveis de medicina general. Primer,
el metge crea una llista de medicacié prévia a I'admissio
(PAML), basada en les dades informatitzades existents per
a cada pacient a nivell ambulatori i informacié a l'alta d'ingressos
anteriors. Aquest document serveix de referéncia a I'hora de
prescriure la medicacié a I'ingrés i a I'alta hospitalaria. El
farmaceutic realitza el procés de reconciliacio a l'ingrés i el
personal d'infermeria a l'alta.

La variable principal de 'estudi és el nombre de discrepancies
de medicaci6 no intencionades per pacient amb possibilitat
de causar dany.

Es van incloure un total de 322 pacients, 162 assignats al
grup d'intervencio. A aguests pacients, es van identificar 1,05
discrepancies/pacient enfront de les 1,44 discrepancies/pacient
en el grup control. Les discrepancies causades per errors en
la historia médica i les discrepancies a l'alta van ser les més
freqlients en els dos casos. La intervencidé va generar una
reduccié del risc relatiu del 28% de produir discrepancies
amb possibilitat de dany, reducci6 significativa a I'alta pero
no a l'ingrés.

Amb aquest estudi es posa de manifest la importancia
d’instaurar sistemes informatitzats interdisciplinaris de
reconciliacio terapeutica, que es tradueixen en una reduccio
significativa d’errors de medicacié amb dany potencial i, en
definitiva, en una transicio dels pacients entre nivells
assistencials al més segura possible.
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Observatori de consum de medicaments

Enquesta nacional sobre I'avaluacio de la seguretat dels sistemes d’utilitzacié de medicaments als hospitals
espanyols (2007)

Aquest estudi va ser realitzat I'any 2007 a nivell estatal per I'Agencia de Qualitat del Sistema Nacional de Salut (Ministeri de
Sanitat i Consum) i I'Institut per a I'Us Segur dels Medicaments (ISMP-Espanya), amb I'objectiu de coneixer la situacié dels
sistemes i procediments d'utilitzacié de medicaments als hospitals espanyols i identificar els seus riscos, a través d'un questionari
d'autoavaluacié. Addicionalment, es pretenia identificar oportunitats de millora per planificar les estrategies en seguretat del
pacient, i fomentar I'avaluacio continua per part dels hospitals, aixi com permetre la comparabilitat de les seves dades amb
el conjunt d’hospitals.

Aquest questionari és una adaptacié del Medication Safety Self-Assessment (MSSA) for hospitals, dissenyat originariament
per I'Institute for Safe Medication Practices (ISMP) dels Estats Units d’America. El guestionari espanyol consta de 232 itms
d’avaluacié agrupats en diferents elements clau en la seguretat dels sistemes d'utilitzaci6 de medicaments.

A l'estudi van participar 105 hospitals de les 17 comunitats autdnomes, les caracteristiques generals dels quals es poden
consultar a I'informe complet publicat (1).

En aquest apartat, s’han seleccionat aquells items més rellevants relacionats amb el procés de conciliacié terapéutica:
informacio de medicaments (item 22, 23, 29), comunicaci6é de les prescripcions i altre tipus d’informaci6é sobre medicaments
(item 54, 55, 56), educacio al pacient (item 173). Per a cadascun d’ells s'indica la puntuacié mitjana dels hospitals en relacid
amb el valor maxim possible.
% d'assoliment sobre Valor maxim possible
la puntuacié maxima de I'item

Item 22. Sutilitza sistematicament un procediment estandarditzat per conciliar

els medicaments que el pacient ha estat prenent abans de I'ingrés amb els 4,50 (4,18) 16

medicaments prescrits en l'ingrés i a l'alta.

Item 23. S'utilitza sistematicament un procediment estandarditzat per conciliar
els medicaments que el pacient ha rebut abans i després del seu trasllat dins 3,58 (3,19) 8
el centre a una altra unitat assistencial o servei diferent.

Item 29. Els sistemes informatics de farmacia dels pacients hospitalizats i

ambulatoris estan interconnectats entre si, de manera que esta disponible una

informacié completa del pacient i de la seva medicacié per als professionals sanitaris, 0,64 (1,47) 4
independentment del lloc on el pacient rep l'assistencia en el centre hospitalari (com a

pacient hospitalitzat o ambulatori). Escollir “No aplicable” si el servei de farmacia

no prepara o dispensa medicacié per a pacients ambulatoris.

Item 54. En ingressar el pacient a I'hospital o en traslladar-lo a una unitat assistencial

diferent dins de I'hospital (per exemple a UCI), els metges escriuen (0 enregistren 2,52 (1,07) 4
electronicament) una prescripcié completa amb tota la terapia medicamentosa.

No s’accepten les prescripcions de “continuar amb els mateixos medicaments” o

“prendre la medicacié de casa”.

Item 55. A l'ingrés del pacient a 'hospital, tots els medicaments administrats a I'area

d'urgencies o altres ambits ambulatoris (per exemple, laboratori de cateteritzacio

cardiovascular, radiologia) es comuniquen immediatament i s'enregistren al sistema 0,95 (1,84) 8
informatic de farmacia, de manera que s'activi una alerta automatica de duplicitat

terapeutica o d'interaccions quan posteriorment es facin més prescripcions.

Item 56. Els metges tenen facil accés al perfil farmacoterapéutic electronic o generat

informaticament de cada pacient (que relaciona tots els medicaments actuals i els que 1,53 (1,49) 4
s’han suspés recentment), el qual es revisa diariament i s'utilitza per verificar I'exactitud

de la validaci6 de la prescripcié i com a referencia quan es programa la medicacié a l'alta.

Item 173. Es proporciona als pacients informacio actualitzada i escrita dels medicaments
basics que reben a I'hospital i dels que es prescriuen en el moment de I'alta hospitalaria 1,38 (1,18) 4

Font de dades: Estudio de Evaluacion de la seguridad de los sistemas de utilizacion de medicamentos en los hospitales espafioles(2007).
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo; 2008.
Disponible a www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/evaluacionSeguridadSistemasMedicamentos.pdf
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