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SEGURETAT DEL PACIENT
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Servei de Farmacia. Consorci Sanitari de Terrassa

S’estima que entre el 54% i el 67% dels pacients que
ingressen als hospitals tenen almenys una discrepan-
cia no justificada entre la medicacio anotada a la his-
toria clinica i la que realment prenen al seu domicili.’23

L'alta prevalenca d’errors de medicacio relacionats
amb aquests defectes de comunicacié va fer reac-
cionar les organitzacions liders en la promocié de la
seguretat del pacient com ara la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),*
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)® o I'Institute
for Healthcare Improvement (IHI).6 L'any 2005 la JCA-
HO va incloure en la seva acreditaci® un nou estan-
dard de seguretat relacionat amb aquest problema
i va definir la conciliacié de la medicacié (CM) com
el procés formal i protocol:litzat de comparacio i
resolucio de les possibles discrepancies entre la me-
dicacioé que ja estava prenent el malalt i la que se |i
prescriu de nou a I'organitzacié.* Es tracta d’un con-
cepte molt simple pero alhora dificil de garantir en els
sistemes sanitaris actuals.

Els programes de CM s’han mostrat altament efec-
tius, amb reduccions drastiques dels errors de medi-
cacio, en estudis publicats als Estats Units d’Ameérica
(EUA) i el Canada’® i actualment tenen un alt grau
d’implantacié en aquests paisos.

A Catalunya hi ha algunes experiéncies aillades de
CM, promogudes principalment pels serveis de
farmacia en solitari. Es tracta d’experiencies molt
meritories, perd escasses i en general adrecades
a un nombre limitat de pacients. Cal un aborda-
ment interdisciplinari i més global, amb el suport

de l'administracié sanitaria i dels gestors, que
garanteixi la continuitat assistencial pel que fa al
tractament farmacologic per a tots les pacients i
en que cada col-lectiu de professionals assumeixi
la seva responsabilitat en el procés de conciliacio.
En aquest sentit, el Departament de Salut i el Ser-
vei Catala de la Salut han fet darrerament alguns
passos per comencar a promoure la realitzacio
d’aquest tipus d’activitats. Ara cal també que tots
els professionals sanitaris prenguin consciencia del
problema i col-laborin activament en la implantacio
de les solucions.

[Cobjectiu d’aquest article és donar a coneixer la
magnitud del problema dels errors de conciliacié de
la medicacio, el seu impacte sobre la salut dels pa-
cients i la necessitat de posar en marxa solucions
que en altres paisos ja han demostrat la seva efecti-
vitat en la reduccio dels errors de conciliacio, a més
de sensibilitzar als professionals sanitaris, gestors i
administracio sanitaria i implicar-los en la posada en
marxa de programes de conciliacié a Catalunya.

Introduccio

La medicaci6 és la primera causa d’esdeveniments
adversos derivats de l'assistencia sanitaria als pa-
cients.’”®" Les deficiencies en la comunicacié de
la informacid sén responsables de fins al 50% dels
errors de medicacio i de fins al 20% dels esdeve-
niments adversos a medicaments (EAM) als hospi-
tals.'2™® ’ingrés i I'alta hospitalaria son processos
complexos, amb frequients relleus entre professionals
i organitzacions, amb multiples canvis en el pla tera-
peutic i en un entorn de pressid que posa el pacient
en una situacié de risc davant de possibles errors
de medicacio. La meitat dels errors de medicacio es
produeixen en processos relacionats amb 'ingrés o
I'alta, 0 amb canvis de responsable del pacient.?
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Taula 1. Incidéncia d’errors de conciliacié de la medicacié

Estudi n % pacients amb discrepancies no justificades de medicacié % omissions*
Cornish (3) 2005 151 54 46
Gleason (2) 2004 204 54 42
Lessard (71) 2006 63 65 57
Kwan (7) 2007 237 40 46
Vira (8) 2006 60 60 5f9)
Lizer (72) 2007 54 80 -
Delgado (19) 2009 603 53 58
Roure (17) 2008 1.058 78 83
Hernandez (56) 2008 434 35 -
Arroyo (55) 2008 177 83 -

* Sobre el total de discrepancies no justificades.

La major part dels estudis xifren en més del 50% el
percentatge de discrepancies no justificades entre la
medicacio que es prescriu als pacients a I’hospital i la
que prenien abans de 'ingrés (taula 1)."23141615 Entre
el 27% i el 59% d’aquests errors poden suposar un
risc potencial de lesié per al pacient.'?817

Es tracta de situacions com les seguents: omissio
d’una medicacié cronica necessaria, continuitat
d’una medicacié cronica contraindicada o inneces-
saria, duplicitat terapéeutica d’una medicacié cronica
no suspesa i una medicacié nova iniciada, o modifi-
cacié no intencionada de la posologia de la medica-
ci6 cronica. Els errors d’omissio son, de llarg, els més
freqUents i representen el 40%-70% de tots els errors
de conciliacio (taula 1).28818.19

Segons les dades del sistema de comunicacio
d’errors de medicacié MEDMARX® de la United Sta-
tes Pharmacopoeia (USP), un 22% d’aquestes dis-
crepancies es donen en el moment de l'ingrés, un
12% en lalta®® i un 66% en altres transicions assis-
tencials que impliquen canvis de responsabilitat i ac-
tualitzacions globals del tractament, com els trasllats
interns intrahospitalaris o també en el postoperato-
r.617.2122.2324 | g9 meitat dels errors produits a 'ingrés
o durant els trasllats s’intercepten abans que arribin
al pacient, perd només un 28% dels que es donen
a I'alta es poden evitar.?® Alguns estudis prospectius
mostren una incidencia d’errors de conciliacié durant
I'alta encara més elevada (41,3%-59,6%), acompan-
yada de prescripcions incompletes en un 55% dels
pacients, les quals poden induir a errors potencials
en un 29% dels casos.®%

Discrepancies i errors de conciliacio

La bibliografia sobre errors de conciliacio de la medi-
cacio barreja sovint els termes discrepancia de me-
dicacio i error de conciliacio de la medicacio, cosa
que complica la interpretacio i la comparacié dels
resultats de diferents estudis. Per poder assegurar
que una discrepancia aparent és un error de medi-
cacio i que s’ha de corregir, no solament cal coneixer
la llista de medicacid cronica préevia del pacient i
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veure si coincideix amb la medicacié prescrita, sind
que cal valorar si els canvis introduits son adequats
0 no.2® Per aquest motiu, davant d’una discrepancia
aparent, només després d’haver confirmat amb el
prescriptor que no era intencionada es parla d’error
de conciliaci6.??” |’ objectiu del procés de concilia-
ci6 de la medicacio no és jutjar la practica medica
ni qUestionar les decisions cliniques individuals, sind
detectar i corregir els possibles errors de medicacio
que haurien pogut passar inadvertits.?® Per tant, les
discrepancies son només diferéncies entre el que el
malalt prenia i el que té prescrit, no sén errors en si
mateixes. Només es consideren errors de concilia-
ci6 aquelles discrepancies que no estan justificades i
que el prescriptor, un cop consultat, accepta que no
eren intencionades.

Causes dels errors de conciliacio

A continuacié es descriuen algunes de les causes
que poden explicar I'alt nombre d’errors de conci-
liacio.

Els avencgos en terapeutica, i la tendencia creixent a
I'Us de medicaments en la prevencié primaria i se-
cundaria, fan que la polimedicacio sigui cada vegada
més freqlient.?®2° Els estudis realitzats en el nostre
entorn mostren que el 77% dels malalts que in-
gressen a I’hospital prenen medicacid cronica amb
una mitjana de 3,5 medicaments per pacient'” i que
aquestes xifres arriben al 88,3% de la poblacié an-
ciana, amb una mitjana de 4,1 farmacs en homes i
de 4,4 en dones.*® Un estudi america recent mos-
trava una mitjana de 7,3-7,7 medicaments per pa-
cient, dels quals un 39% eren medicaments sense
recepta.®!

La participacid de multiples professionals sanitaris
en el tractament d’un mateix malalt, juntament amb
una comunicacioé insuficient i incompleta entre ells,
condueix a la coexistencia de diversos registres de
medicacio activa per al mateix pacient, amb incon-
sistencies importants entre aquests.’ 419162159 | g
millora de la integraci6 i de la interoperabilitat entre
els sistemes d’informacié dels diferents proveidors



Taula 2. Tipus d’errors de conciliacié de la medicacié (27)

Omissio de medicament  El pacient prenia un medicament necessari i no s’ha prescrit, sense que existeixi justificacio

clinica explicita o implicita per ometre’l.

Diferent dosi, via o freqien- Es modifica la dosi, la via o la freqiiéncia amb qué el pacient el prenia, sense que existeixi

cia d’un medicament
Prescripcid incompleta

Medicament equivocat
prenia i que no ha estat prescrit.

Inici erroni de medicacio
(error de comissio)

de la xarxa sanitaria podria contribuir a solucionar
aquest problema.

Als hospitals, els condicionants derivats de la situacio
d’urgéncia (en un entorn d’interrupcions frequents,
de presa rapida de decisions i amb el problema agut
com a objectiu prioritari) dificulten la realitzacioé d’una
historia farmacoterapeutica completa.®? De fet, diver-
sos estudis mostren que els errors de conciliacié de
la medicacio es deuen majoritariament a defectes en
la recollida de la llista de medicacio previa a I'ingrés,
més que a la conciliacié d’aquesta amb el nou trac-
tament prescrit.'®% Altres estudis han relacionat di-
rectament el pas per I’hospital amb la interrupcié dels
tractaments cronics del pacient.'

L’existencia de guies farmacoterapeutiques als cen-
tres sanitaris és, en principi, un element de seguretat,
ja que centra I'Gs en una seleccié dels medicaments
amb un millor perfil de seguretat, eficacia i eficien-
cia. No obstant aix0, la necessitat d’adaptacio de la
medicacio cronica a la guia farmacoterapeutica i a
les politiques de prescripcid del centre implica la mo-
dificacié de medicaments, dosis i pautes, que si no
estan ben estandarditzades impliquen també un risc
d’error.®*

Solucions. Programes de conciliacio

de la medicacio

L'origen d’aquesta manca de coherencia entre el
tractament habitual del pacient i el que se li pres-
criu durant el procés assistencial rau en un déficit
d’estandarditzacid dels processos i procediments,
d’assignacié de responsabilitats i de documenta-
ci6 adequada del procés de recollida d’informacio
sobre la medicacié del pacient prévia a 'ingrés, de
I'avaluacié d’aquesta informacié i de la posterior
prescripcié de medicacio durant tot el procés assis-
tencial.35:36:87

L'IHI i la JCAHO defineixen la CM com el procés for-
mal, sistematitzat i documentat, d‘obtencidé d’una
lista completa i acurada de la medicacié del pacient
prévia a l'ingrés i comparar-la amb la que se li ha
prescrit al centre sanitari en ingressar, en traslladar-lo
i en donar-li I'alta. Les discrepancies trobades s’han
de comentar amb el prescriptor i, si procedeix, s’han
de corregir. Els canvis realitzats s’han de documentar
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justificacio clinica explicita per fer-ho.

La prescripcié del tractament cronic es realitza de manera incompleta i s’ha d’aclarir.

Es prescriu un nou medicament sense justificacié clinica, confonent-lo amb un altre que el pacient

S’inicia un tractament amb medicacié que el pacient no prenia abans, sense que existeixi
justificacio clinica explicita o implicita que ho expliqui.

i comunicar adequadament al seglient responsable
sanitari i al pacient.®”* La JCAHO exigeix en la seva
acreditacid que les organitzacions disposin de pro-
grama de CM i I'apliquin sistematicament en totes
les transicions entre els nivells assistencials (episodis
d’hospitalitzacio, visites a hospitals de dia, atencié
primaria, etc.). L’objectiu del procés de CM és garan-
tir, al llarg de tot el procés d’atencié sanitaria, que els
pacients reben en el moment oportu tots els medica-
ments necessaris que estaven prenent previament,
assegurar-se que estan prescrits amb la dosi, la via
i la freqliéncia correctes i que sén adequats a la si-
tuacié del pacient i a la nova prescripcio realitzada a
I'hospital.

Els programes de CM han demostrat que sén una
estratégia util i capac de reduir els errors de concilia-
ci6 de la medicacio en un 42%-90% 813:36:39:40,41,42.43
els EAM relacionats en un 15%-18% (taula 3).8%

Implicacio clinica dels errors de

conciliacio

La reduccié del nombre d’errors de conciliacié és un
objectiu desitjable com a mesura de qualitat del pro-
cés assistencial, pero no €s un resultat de salut en
si mateix. Es cert que els pacients que presenten un
major nombre de discrepancies de medicacio tenen
un risc més alt de presentar EAM (47% d’EAM en
el cas dels pacients amb tres 0 més discrepancies,
23% d’EAM si hi ha una o dues discrepancies).* No
obstant aix0, i malgrat I'alta prevalenca dels errors de
conciliacio, només una part d’aquests, al voltant del
5%-12%, condueixen a EAM que afecten significati-
vament la salut del pacient. 733454647

S’ha estudiat quins son els factors relacionats amb
els errors de conciliacié que tenen un major valor
predictiu pel que fa a la produccié d’EAM. Com que
els programes de CM comporten una important in-
versié de recursos i un gran esforg d’'implementacio,
cal identificar aquests factors de risc per optimitzar
els recursos i prioritzar els programes amb un ma-
jor impacte en resultats sobre la seguretat del pa-
Cient.16,46,47

Tipus de farmac. Les discrepancies en alguns tipus
de medicaments com els farmacs cardiovasculars, o



els analgesics en ancians, tenen un risc més alt de
produir EAM.16:38:45

Edat del pacient. L'edat del pacient (OR = 2,17;
IC95%: 1,09-4,30 per als pacients > 65 anys) i un
major nombre de prescripcions a l'ingrés s’associen
a una major probabilitat d’error amb dany potencial
sobre el pacient.®

Etapa del procés de conciliacié. La major part
dels errors que condueixen a EAM (72%-85%) son
deguts a deficiencies en la recollida de la llista de me-
dicacié del pacient (principalment omissions), més
que a la conciliacié d’aquesta amb les prescripcions
generades a I'ingrés (26%).16:2

Moment en qué es produeix Ierror. La major
part dels errors que poden conduir potencialment a
EAM es produeixen a I'alta (75%), més que a I'ingrés
(25%), perque aquests darrers tenen una major pro-
babilitat de ser interceptats abans que arribin a le-
sionar el pacient.’®3 |a vulnerabilitat dels pacients
a l'alta es posa també de manifest amb dades que
indiguen que un 12% d’ells experimenta un EAM en
les dues setmanes posteriors a I'alta hospitalaria.*®

Impacte dels programes de CM sobre
el consum de recursos sanitaris

Sembla I0gic pensar que una reduccié drastica dels
errors de conciliacié hauria de tenir una repercussio
clara en el nombre d’EAM i, en consequiéncia, en el
consum de recursos associats a aquests. En els da-
rrers anys s’ha comencat a estudiar I'impacte que els
programes de CM tenen sobre la utilitzacio de recur-
SOs sanitaris ocasionada pels EAM relacionats amb
errors de conciliacio. Coleman va trobar un 14,3% de
reingressos hospitalaris als 30 dies en els pacients
amb discrepancies de conciliacid, en comparacio
d’un 6% en els que no en tenien (p = 0,04).4° En canvi,
Walker, en un estudi comparatiu posterior entre un
grup de pacients sotmesos a un programa d’alta tu-
telada per farmacéutic (que incorporava, entre altres
intervencions, la CM) i un grup de pacients control,
malgrat observar una reduccio important del nombre
de discrepancies a I'alta (59,6% en comparacié del
33,5%), no va trobar diferencies significatives en el
nombre de reingressos als 14 i 30 dies, ni tampoc
en el nombre de visites a urgencies.®® Els mateixos
autors expliquen que els seus resultats poden estar
esbiaixats per la naturalesa de la intervencio, la meto-
dologia de I'estudi i I'existencia d’altres intervencions
concomitants en el grup control. Caldra esperar la
publicacié dels resultats de nous estudis per poder
establir I'efectivitat dels programes de CM sobre el
consum de recursos sanitaris.®’

Barreres per a la implantacioé de

programes de conciliacié

Si bé I'objectiu de la conciliacié és simple, les dificul-
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tats per a la seva implantacié son nombroses. Abans
d’exigir-ne el compliment, la JCAHO va donar un any
i mig a les organitzacions perque es preparessin.

En primer lloc, la informacié clinica esta molt frag-
mentada, les fonts d’informacié sobre medicacié sén
molt diverses (registres de prescripcions d’atencio
primaria i especialitzada; medicacié de dispensacio
hospitalaria; informacié del pacient i els seus fami-
liars; registres de dispensacio de les farmacies, etc.)
i totes elles son parcials i incompletes.

A més, la possibilitat que un mateix pacient pugui ser
ates per diferents entitats proveidores obliga a inte-
grar no solament els diversos sistemes d’informacio
clinica, sind també els diferents equips de professio-
nals, i ho fa encara més dificil.

Un altre obstacle important és la naturalesa neces-
sariament interdisciplinaria de la CM. Cadascun dels
col-lectius implicats (metges d’atencié primaria, met-
ges d’hospital, farmaceutics d’hospital, d’atencié
primaria i de farmacia comunitaria, infermeria, etc.)
té idees i expectatives diferents sobre qui és el res-
ponsable de la conciliacié en cada fase de I'atencid
sanitaria.

Finalment, la ingent dedicacié de temps i recur-
SOS necessaris per garantir un grau significatiu
d’'implantacio de la CM pot ser percebuda com ex-
cessiva, ja que el percentatge d’errors de conciliacié
que provoguen EAM greus és relativament petit.

Situacio actual de la implantacio de

la conciliacio de la medicacio

Als EUA i al Canada, la implantacié de programes
de CM esta generalitzada, probablement com a con-
sequencia del mandat de la JCAHO que exigeix la
seva existencia per a I'acreditacié. Segons la darre-
ra National Survey of Pharmacy Practice in Hospi-
tals (NSPG) de I’American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP) publicada al 2008, un 78,3%
dels centres sanitaris realitzava activitats de concilia-
ci6 de la medicacio 'any 2007, mentre que al 2005,
abans de la posada en marxa de la vuitena NPSG de
la JCAHO, només ho feien un 41,7%.%

La realitat del nostre entorn és ben diferent.
L'estudi d’avaluacid de la seguretat dels sistemes
d’utilitzacié de medicaments als hospitals espan-
yols, realitzat I’'any 2007 pel Ministeri de Sanitat i
Consum i I'Institut per a I'Us Segur dels Medica-
ments (ISMP Espanya), en el qual van participar
105 hospitals de les disset comunitats autonomes,
incloia dos items relacionats amb la conciliacid de
la medicacio.®® L'item referent a si s’utilitzava siste-
maticament un procediment estandard per conciliar
els medicaments que el pacient havia estat prenent
abans de I'ingrés amb els medicaments prescrits a
I'ingrés i a I'alta, va obtenir només un 28,1% del
valor maxim possible (taula 3).



Taula 3. Alguns exemples de I'efectivitat dels programes de CM en la reduccié dels errors de conciliacié

Efectivitat del programa de CM

Preintervencio Postintervencio Variacié

Mesura d’efectivitat utilitzada % de pacients >= 1 error
Murphy 2009 (43)

Alta (Unitat quirdrgica) 90 a7 -48%

Alta (Unitat medica) 57 83 -42%
Van der Bemt 2009 (40)

Ingrés 18,6 6 -71%
Vira 2006 (8)

Ingrés trasllat o alta 18 4,5 -75%
Walker 2009 (50)

Alta 59,6 33,5 -44%
Mesura d’efectivitat utilitzada mitjana d’errors/pacient
Varkey 2007 (73)

Ingrés 0,5 0 -100%

Alta 3,3 1,8 -45%
Michels 2003 (39)

Ingrés 1,45 0,76 -48%
Rozich 2001 (13)

Ingrés, trasllat o alta 2,13 0,63 -70%

| és que, a diferéncia del que passa als EUA, on laim-
plicacié dels farmaceutics en la CM és bastant escas-
sa en relacié amb la de la resta de professionals,54 a
Espanya les primeres experiencies de conciliacid de
la medicacio han estat realitzades en solitari per far-
maceutics d’hospital i d’atencié primaria i, en general,
han consistit en la incorporacié de la conciliacié de la
medicacio al conjunt d’activitats propies de I'atencid
farmacéutica que s’ofereixen en arees, grups de pa-
cients o punts concrets de la transicié assistencial (a
I'alta, I'ingrés, el postoperatori, etc.).!7:22285556 Algu-
nes d’aquestes experiencies s’han dut a terme en el
context de la realitzacié d’un projecte dotat de recur-
sos humans i econdomics puntuals sense continuitat
en el temps. Altres s’han plantejat com un programa
amb una major garantia de continuitat, perd amb im-
pacte sobre un grup molt petit de pacients.®” De mo-
ment no s’ha publicat a casa nostra cap experiencia
d’implantacié d’'un programa integral de CM al llarg
de tot el procés assistencial (ingrés, trasllats i alta) i
per a la totalitat dels pacients atesos.

Reptes de futur

Registres electronics compartits i implicacio
dels pacients

Totil'avantatge innegable que comportaral'existencia
de registres electronics de medicacié, com ara la re-
cepta electronica, accessibles per a tots els profes-
sionals que atenen el pacient, hem de ser conscients
de les seves limitacions.%®:5°

Ara per ara, la recepta electronica no es pot consi-
derar un registre exhaustiu de medicacio, ja que de
moment no inclou la medicacié prescrita pels espe-
cialistes ni tampoc la medicacié hospitalaria de dis-
pensacié ambulatoria que no es dispensada a les
oficines de farmacia sin¢ als hospitals.

Sovint, als registres de medicacié es mantenen ac-

tius tractaments que el malalt ha deixat de prendre.*®
A més a més, és ben coneguda la manca de registre
dels medicaments sense recepta i de la fitoterapia
en els sistemes d’informacio,’ que també poden es-
tar implicats directament o indirecta en els EAM.5961
Els metges i els pacients tendeixen a ometre’ls, els
primers perqué no estan familiaritzats amb aquests
productes i pensen que sén poc importants, i els da-
rrers perque, erroniament, els consideren completa-
ment innocus. A Dinamarca, des de I'any 2004, els
metges poden accedir en linia a la base de dades
de prescripcié del pacient que tracten i als medica-
ments que se li han dispensat a qualsevol farmacia
danesa en els darrers dos anys. Tot i aixi, un estudi
danes recent mostra que per obtenir la historia com-
pleta de medicacié de pacient s’ha de recorrer a una
combinacié de la informacié procedent dels registres
de prescripcié o dispensacio i de la informacié pro-
porcionada pel pacient. Aquesta darrera requereix
un interrogatori dirigit, ja que a més de la medica-
Ci6 sense recepta i la fitoterapia, si no se’ls pregunta
especificament, els pacients no solen esmentar els
medicaments sense pauta fixa i els que pertanyen
a determinats grups terapeutics que perceben com
poc rellevants.®?

L’existencia d’un procés sistematic de verificacié amb
els pacients de la medicacio que prenen realment (no
nomeés la que tenen prescrita o la que retiren de les
farmacies) és imprescindible per posar de manifest
les discrepancies i la manca de compliment, que sén
factors determinants dels resultats del tractament en
termes d’efectivitat i seguretat.’” S’ha demostrat que
el fet que el pacient aporti, en el moment de I'ingrés,
una llista dels medicaments que pren o una bossa
amb els mateixos medicaments redueix significativa-
ment la probabilitat d’experimentar un esdeveniment
advers causat per errors de conciliacié (OR = 0,35;
IC95%: 0,19-0,63)."7

En aquest sentit, la conciliacid de la medicacié a
I'ambit ambulatori, és a dir, la congruencia entre el
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Taula 4. Resultats de ’estudi de PISMP sobre la seguretat dels sistemes d’is de medicaments de 105 hospitals
espanyols I’'any 2007. Resultats dels items del qUestionari relacionats amb la conciliacid de la medicacio (53)

ftem del qliestionari relacionat amb la CM

Puntuacio Puntuacié % d’assoliment
obtinguda maxima possible (sobre el valor maxim possible)

S'utilitza sistematicament un procediment estandarditzat per conciliar els
medicaments que el pacient ha estat prenent abans de I'ingrés amb els 4,50 16 28,1

medicaments prescrits en I'ingrés i a I’alta.

S'utilitza sistematicament un procediment estandarditzat per conciliar els
medicaments que el pacient ha rebut abans i després del seu trasllat dins 3,58 8 448

el centre a una altra unitat assistencial o servei diferent.

que el pacient pren realment i les prescripcions que fi-
guren als registres sanitaris, €s també una assignatura
pendent.®18364 Sj es comparen amb els estudis sobre
conciliacié a I'ingrés i a I'alta hospitalaria, els progra-
mes de conciliacid a I'ambit ambulatori sén molt es-
cassos, perd mostren un nombre alt de discrepancies
(75%-90%), algunes de les quals poden conduir a es-
deveniments adversos.®'#4* Per exemple, un estudi
recent mostra que els pacients amb discrepancies en
el seu tractament antihipertensiu controlen significati-
vament pitjor la seva tensi¢ arterial.®*

Aquesta manca de coordinacio entre el sistema i el
pacient, juntament amb la manca de compliment
del tractament, sén dos grans obstacles per asso-
lir millores significatives dels resultats de salut. Cal
implicar el pacient perqué contribueixi a la revisio i
I'actualitzacié del seu tractament cada vegada que
freqUenti el sistema.®' El desenvolupament de pro-
grames que aconsegueixin implicar el pacient per
millorar el compliment terapeutic i fer-lo particip del
procés de conciliacié de la medicacié constitueix una
de les prioritats de la reforma sanitaria als EUA.%®

Lideratge i responsabilitat dels programes de
conciliacio

L’objectiu final del programa de CM en un centre sa-
nitari ha de ser abastar la totalitat o la majoria dels
pacients atesos. Aixo implica un projecte interdisci-
plinari en el qual participin tots els professionals sani-
taris, sense oblidar el pacient i els seus familiars. La
CM ha de ser un objectiu i una responsabilitat com-
partida per tots els professionals sanitaris, incorpo-
rant la a totes les activitats que realitzen diariament:
valoracio inicial del pacient a I'ingrés, passi de visita,
prescripcié medica de noves ordres, canvis de torns
d’infermeria, validacio farmacéutica, educacio sani-
taria, planificacié de I'alta, etc.26:27:35.66

La Societat Espanyola de Farmacia Hospitalaria
(SEFH), en el seu document 2020 Hacia el futuro
con seguridad, incorpora entre els seus objectius
estrategics per a I'any 2020 I'existencia en el 80%
d’hospitals de procediments normalitzats de con-
ciliacio de la medicacié habitual del pacient, en el
moment de I'ingrés i en el de I'alta.?” El Servei de Far-
macia ha de participar en la implantacié d’aquests
procediments, i fins i tot pot liderar la juntament amb
la Direccio, perd sense la participacio activa de la res-
ta de professionals, el programa mai no tindra un im-
pacte significatiu sobre la qualitat global de la farma-

coterapia del centre i no deixara de ser un programa
minoritari del qual es beneficiara un nombre limitat de
pacients.?® De fet, altres col-lectius plantegen també
la necessitat de garantir la conciliacié de la medica-
Ci6 i aixi s’assenyala en la Conferencia de consenso
para la elaboracion del informe de alta hospitalaria
en especialidades médicas, elaborat recentment per
dotze societats cientifiques d’ambit nacional i el Foro
Espafol de Pacientes.®®

Perd cal anar més enlla i no hem d’oblidar que
I'objectiu final hauria de ser la implantacié d’un pro-
grama integral de CM a tota la xarxa sanitaria, que
impliqui i integri les diverses entitats proveidores pu-
bliques i privades, perque només aixi podrem garan-
tir al pacient la continuitat i la seguretat desitjables
en I'assistéencia, al llarg de tot I'espectre de profes-
sionals i d’entorns en que se l'atén, i que hauria de
ser percebuda pel pacient’® com una atencioé «sense
fissures» 0 seamless care, tal com la defineix la Ca-
nadian Pharmacists Association.®®

Iniciatives per a la implantacié de la CM a Ca-
talunya

Dins la iniciativa mundial de projectes de I'Alianca per
a la Seguretat dels Pacients, i amb el suport del De-
partament de Salut de la Generalitat de Catalunya,
la Societat Catalana de Farmacia Clinica ha redactat
una Guia de recomanacions per impulsar i instaurar
programes i practiques de seguretat en la conciliacio
dels tractaments dels pacients.2®

En aquest escenari, a la Regiod Sanitaria Barcelona
(RSB) es va introduir un objectiu en el contracte de
serveis del 2009 amb els proveidors d’atencié espe-
cialitzada, per tal de promoure els processos de con-
ciliacio terapeutica a I'ingrés i a I'alta, que s’havien de
dur a terme en un termini maxim de dos anys.

El darrer mes de desembre es va publicar la Instruc-
ci6 7/2009 del CatSalut sobre criteris i actuacions
de millora de la coordinaci¢ i continuitat assisten-
cial, accessibilitat i resolucio, i de millora de la con-
tinuitat dels tractaments farmacologics entre atencio
primaria i atencio especialitzada. Aquesta instruccio
incorporava la conciliacid de la medicacié per part
del metge d’atencié primaria després de I'alta hos-
pitalaria. La normativa és d’aplicacio a tots els cen-
tres del sistema sanitari integral d’utilitzacié publica
de Catalunya (SISCAT) i va entrar en vigor el 15 de
desembre de 20009.
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Conclusio

La verificacid amb el pacient de la llista completa
i correcta de la medicaci® que pren realment, i la
corresponent actualitzacio del seu registre en la his-
toria clinica, sén elements essencials en la valora-
ci6 del pacient quan és ates a I’hospital o a I’'ambit
ambulatori i resulten imprescindibles per assegurar
la coherencia amb la nova medicacio que se li pres-
criu. Les discrepancies de medicacié no detectades
poden ser una de les causes que motiven I'actual
problema de salut del pacient, o bé poden conduir a
I'aparicid d’EAM en el futur, les quals generaran una
iatrogenesi evitable al pacient i un consum inneces-
sari de recursos.

Durant la hospitalitzacio, la major part dels errors de
conciliacio de la medicacié amb repercussio signifi-
cativa en la salut del pacient tenen el seu origen en
defectes en la recollida d’informacio sobre la medi-
cacio cronica previa a I'ingrés, perd el major impacte
sobre la salut del pacient i el consum de recursos es
produeix quan aquests errors es perpetuen a lalta
hospitalaria.

Per tant, les accions de millora amb un major impac-
te sobre la seguretat dels pacients s’han d’orientar
vers els objectius seglents:

¢ Millora de la qualitat dels registres de medica-
ci6 activa dels pacients a I'ambit ambulatori
(registres complets i acurats). Per assolir aquest
objectiu sera necessari implicar els pacients en
el procés de conciliacié de la medicacié per
garantir la coherencia d’aquests registres amb el
que el pacient pren realment.

¢ Disposar de registres sanitaris electronics
compartits i accessibles per part de tots el
proveidors sanitaris publics i privats i millo-
rar la interoperabilitat dels sistemes d’informacio
d’atencio primaria i dels hospitals.

e Impulsar la conciliaci6 de la medicacié a
l'ingrés i als trasllats, perd especialment a l'alta
hospitalaria.

Aquests objectius no es podran assolir sense la im-
plicacié de tots els col-lectius de professionals que
participen en el procés i sense el compromis dels
gestors i de I'administracio.

La conciliacié de la medicacio no és «un altre projec-
te més», i tampoc no és una moda, ja que contribueix
a la seguretat del pacient, facilita la feina dels pro-
fessionals, i aporta coheréncia, fluidesa i eficiencia al
sistema. Hem de ser capacos de transformar un pro-
cés d’us de la medicacio, fragmentat i centrat en els
professionals o en les organitzacions, en un procés
d’atencio «sense fissures» i centrat en el pacient. No
és facil ni rapid, requereix un esforg col-lectiu i el cami
és llarg, perd I'objectiu mereix I'esforg i és la nostra
responsabilitat.
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