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SERVICIOS ASISTENCIALES Y CRONICIDAD

CONTINUIDAD ASISTENCIAL Y CONCILIACION DE
LA MEDICACION EN EL AMBITO HOSPITALARIO.

En la mayoria de sistemas sanitarios, los pacientes reciben un
seguimento continuo a través de la atencion primaria, centros
ambulatoios, farmacias comunitarias y centros sociosanita-
rios en el caso de los pacientes institucionalizados, pero estos
mismos pacientes pueden acudir a la atencidn especializada
a través de los servicios de urgencias o las derivaciones a las
unidades de especializacién. Este modelo obliga al paciente
a pasar por una serie de transiciones asistenciales que no es-
tan exentas de producir ciertas discrepancias. En este sentido,
hace tiempo que se trabaja para generar un modelo sanita-
rio menos sectorizado, donde se eliminen estas transiciones
asistenciales y se pueda establecer la continuidad asistencial,
centrada en el propio paciente, siendo su trayectoria clinica
un proceso transversal. Ya existen experiencias de unidades
clinicas donde un equipo multidisciplinar, tanto de la atencién
primaria como de la atencién especializada, comparten cono-
cimientos, experiencia clinica e informacion de los pacientes
para un proceso mas eficiente de atencion sanitaria. %23

Uno de los principales problemas relacionados con la transi-
cién asistencial, es la seguridad de los pacientes en cuanto a
los medicamentos que usa. Existe suficiente evidencia para
confirmar que un elevado niumero de errores de medicacion
son debidos a la falta de conciliacion.

Elingreso y el alta hospitalaria, las transiciones intrahospitala-
rias entre los diferentes servicios clinicos o traslados, asi como
la asistencia ambulatoria en la atencién especializada, son
momentos en que se pueden producir errores de conciliacion
de la medicacidn, por lo que se consideran los puntos de ma-
yor riesgo donde pueden producirse tales incidentes.

CONCILIACION DE LA MEDICACION

Cada vez son mas frecuentes los pacientes con enfermedades
crénicas, siendo muy habitual que estén presentes varias de
ellas. Se trata de enfermedades que no curan, que manifies-
tan sintomas continuos y presentan reagudizaciones frecuen-
tes. De entre estos, la subpoblacidon de pacientes pluripato-
légicos (PP), se caracterizan por ser fragiles, polimedicados,
de edad avanzada, hiperfrecuentadores de los servicios de

urgencias vy, frecuentemente, reingresadores. En Espafia, en
el dmbito hospitalario, la prevalencia de este tipo de pacien-
te supone aproximadamente el 17% de los ingresos totales y
el 40% de los ingresos de los servicios de Medicina Interna.*
La conciliacion de la medicacidn, por su especificacion, es un
proceso continuo integrado dentro de la actividad clinica de
los farmacéuticos®, pero todos los componentes del equipo
clinico, y el propio paciente y su familia o cuidadores, deben
formar parte de éste.

El Institute for Healthcare Improvement (IHI) definid la conci-
liacion de la medicacién como el proceso formal para obtener
una lista completa de la medicacion del paciente previa al in-
greso, y compararla con la que se le ha prescrito en el centro
sanitario al efectuarse éste, asi como en los traslados y al alta.
Las discrepancias encontradas deben ser comentadas con el
prescriptor y, si procede, deben ser corregidas y adecuada-
mente documentadas.®

La Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y la Societat Ca-
talana de Farmacia Clinica® han publicado las recomendaciones
necesarias para la implantacién de un programa de conciliacién
de la medicacidon en un centro sanitario. El objetivo principal es
la implantacién de un programa de conciliacion de la medica-
cién en los pacientes que permanezcan en el hospital mds de
24 horas y al alta hospitalaria, integrado dentro de la actividad
clinica de los farmacéuticos, formando parte del equipo asis-
tencial y evaluando los resultados de dicho programa.’
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En este caso, el ambito de actuacién es el centro hospitalario,
siendo éste parte de la asistencia especializada integrada en
el sistema sanitario. Los pacientes que requieren la continui-
dad de su tratamiento farmacoldgico, segun la situacioén clinica
del momento, son aquellos que permanecen en el hospital un
tiempo superior a 24 horas.

En los programas de conciliaciéon deben priorizarse los pacien-
tes con edad igual o superior a 70 afios con un nimero igual o
superior a 5 medicamentos domiciliarios, ya que la evidencia

disponible refleja que son los pacinetes que mas se benefician
de éstos®. También deben priorizarse los pacientes en trata-
miento con medicacidn considerada de riesgo, excluyendo los
gue se encuentren en fase terminal. Los farmacos de riesgo son
aquellos medicamentos con un estrecho margen terapéutico
como anticoagulantes, antiarritmicos, insulinas y narcoticos.

La conciliacién de la medicacion en las primeras 24 horas, se-
gun la Joint Commission on Acreditation of Health-Care Orga-
nizations (JCAHO), puede hacerse por etapas segun el tipo de

medicamento.’

Tabla 1: Que medicamentos deben conciliarse de manera precoz y cuales pueden esperar:*°

Medicacidn a conciliar
antes de 4 horas

Antibidticos

Insulinas

Antihipertensivos (dosis multiples diarias)
Inmunosupresores

Antiarritmicos

Inhaladores

Anticomiciales

Medicacién oftalmica

Analgésicos

Antidiabéticos orales (dosis multiples diarias)
Antiangionosos

Medicacidn a conciliar
antes de 24 horas

Antihipertensivos
Anticoagulantes y antiplaquetarios
Diuréticos

Antidiabéticos orales

Citostaticos

Medicacidn tiroidea
Antipsicoticos y antidepresivos
Electrolitos

Anticonceptivos orales
Tratamiento hormonal sustitutivo
Laxantes

Medicacidn gastrointestinal
Vitaminas y hierro
Hipolipemiantes

Medicacidn via tépica

Lo recomendable es iniciar el proceso de conciliacion de la
medicacién cuando el paciente ingresa en el hospital. En caso
que el paciente provenga de urgencias, se recomienda conci-
liar la medicacidn en este nivel asistencial.

Informacion necesaria para conciliar la medicacion.

Informacion referente al paciente: identificacion, fecha de
nacimiento, género, fecha de ingreso, fecha de inicio del se-
guimiento, servicio, antecedentes patoldgicos (por cddigo

ICD-9 de clasificaciéon de enfermedades), nimero de medi-
camentos domiciliarios (clasificaciéon ATC), orientacién diag-
néstica (por cédigo ICD-9 de clasificacion de enfermedades),
medicamentos prescritos en el hospital (clasificacion ATC),
aclaramiento renal, presién arterial (PAS/PAD), frecuencia
cardiaca, fiebre superior a 389C, valores de potasio, glucosa
y albdmina.

Informacion referente a la conciliacion de la medicacion: nu-
mero de pacientes en el programa de conciliacion de la me-
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dicacién, numero de entrevistas clinicas realizadas, nimero y
tipo de discrepancias:

- Omision de medicamento.

- Comisién de medicamento.

- Diferente dosis, frecuencia, via o frecuencia de un

medicamento.

- Prescripcion incompleta.

- Medicamento equivocado.

- Duplicidad.

- Interaccion.

Las discrepancias en la conciliacion de la medicacion pueden
clasificarse seguin la gravedad de dicha discrepancia (catego-
rias A-l):
- Leve: sin dafio potencial al paciente (categorias A-C).
- Moderada: el paciente requiere monitorizacion o intervencién
para prevenir el posible dafio asociado (categoria D).
- Grave: se produce un dafio potencial (categorias E-I).

Las discrepancias en la conciliacion de la medicacidn pueden
asociarse Resultados Negativos asociados a la Medicacidn
(RNM), que se clasifican en tres categorias, necesidad, efec-
tividad o seguridad.

Las intervenciones realizadas pueden ser aceptadas, no acep-
tadas o con una resolucién desconocida. Finalmente se debe
tener en cuenta la resolucion del problema de salud segun la
situacion clinica del paciente:

- Estabilidad clinica.

- Mejoria.

- Resolucidn del problema.

- Empeoramiento clinico.

- Exitus.

El proceso de conciliacion de la medicacién implica las si-
guientes etapas segun las guias anteriormente mencionadas:

1. Elaboracion de la historia farmacoterapéutica del paciente.

2. Deteccion de discrepancias entre la lista de medicacidn
del paciente y la que se le ha prescrito en el centro.

3. Comunicacidn y resolucion de las discrepancias con el
médico responsable del paciente.

4. Documentacién de los cambios realizados en las érdenes
médicas.

5. Transmision y comunicacion de la lista actualizada y
conciliada al siguiente responsable del paciente y al
propio paciente.

6. Educacion sanitaria al alta.
7. Registro de actividad.

1. Historia Farmacoterapéutica (HF) del
paciente.
El registro de la HF o informacién sobre la medicacion del pa-
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ciente previa al ingreso es necesario que quede reflejada en la
historia clinica del paciente y/o en la prescripcion médica.

Informacién que debe quedar registrada (HF):

- Especialidad farmacéutica, principio activo, dosis, pauta, via
de administracion y equivalente terapéutico en el centro (en
caso de tratarse de principios activos y/o asociaciones no in-
cluidas en la guia farmacoterapéutica del centro).

- Habitos de automedicacién y medicamentos sin receta (OTC)
para sintomas menores.

- Tratamientos fitoterapéuticos y otros productos relacionados.
- Historial de alergias y tipo de reaccion, intolerancias a medi-
camentos o interrupciones previas de tratamiento por efectos
secundarios.

- Fuente/s de informacion utilizadas para la obtencion de la HF.

Los recursos o fuentes disponibles para la realizacién de la HF son:
Historia clinica del paciente: Evolucion médica y evolucion de
enfermeria.

Prescripcion en otros centros sanitarios: Seria la historia clini-
ca de atencion primaria y de otros centros de atencion especia-
lizada, tanto del ambito publico como privado.

Otras fuentes de informacion: Prescripciones previas que el
paciente ha tenido en el hospital, informacion de centros de
larga estancia, residencias y otros hospitales.

Entrevista clinica: Como ya se comentd en el capitulo anterior,
la entrevista clinica es clave para la evaluacion y confirmacion
de las demas fuentes de informacién a través de los pacientes,
familiares o cuidadores. La participacion activa de los pacien-
tes, familiares o cuidadores puede facilitarse con la ayuda de
un documento que permita al paciente reflexionar e integrar
su tratamiento y habitos de medicacion.

En el proceso de conciliacién de la medicacion al alta, es acon-
sejable disponer de la medicacién conciliada al ingreso en la
unidad de hospitalizacién que se encuentra en la historia clini-
ca. También es deseable que el paciente tenga una copia de la
historia farmacoterapéutica de su medicacidn habitual.

En pacientes con funciones cognitivas deterioradas (pérdida de
conciencia, demencias) sin historia farmacoldgica accesible, se
deberd intentar contactar con los cuidadores (familia o institu-
cién) y, en caso que esto no fuera posible, se debera contactar
con el trabajador/a social para localizar los recursos disponibles.

2. Comparacion de la HF con las érdenes activas
de medicacion del paciente en el hospital.

La comparacion de la HF con la prescripcidn del centro puede
dar dos resultados:

¢ No se detectan discrepancias entre la HF y la prescripcion
del centro.

El farmacéutico responsable refleja en la historia clinica del
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paciente la medicacién domiciliaria revisada y conciliada en la
fecha indicada.

e Se detectan discrepancias que requieren aclaracion.

Las discrepancias que requieren aclaracién se comunicaran al
equipo clinico responsable del paciente de la forma mas efi-
ciente para su resolucion: via directa o a través del teléfono o
del correo electrdnico.

La comparacién se realiza entre la lista de medicacién crénica
del paciente y las érdenes médicas prescritas en el centro (al
ingreso, en los traslados y al alta hospitalaria). El proceso de
conciliacion consiste en revisar detenidamente la medicacién
para asegurar que los medicamentos, dosis, frecuencias y via
de administracidn sean correctas, teniendo en cuenta la medi-
cacion anterior al ingreso y la prescrita al alta.

Se debe prestar especial atencidn en los siguientes tratamientos:

- Medicamentos crénicos que se suspenden durante el
ingreso pero se reinician al alta hospitalaria.

- Medicamentos crénicos que se suspenden definitivamente.

- Medicamentos que se inician durante el ingreso y deben
continuar indefinidamente.

- Medicamentos que cambian la dosis, la frecuencia o la via
de administracion.

- Medicacion finita.

- Cambios de medicacién durante el ingreso segun el
programa de intercambio terapéutico.

3. Comunicacion y resolucion de las discrepan-
cias.

El objetivo de esta etapa es el estudio conjunto de las discre-
pancias con el equipo clinico con el fin de resolverlas o acla-
rarlas personalmente, bien por via telefénica bien por correo
electrénico.

4. Documentacion.

Se requiere la documentacién de los cambios realizados en
las 6rdenes médicas. Este punto mide el grado de aceptacion,
de comunicacién en el proceso de conciliacion, y permite va-
lorar prioridades terapéuticas y clinicas o posibles olvidos.

5. Transmision y comunicacion.

Es necesario transmitir y comunicar la lista de medicamentos
actualizada y conciliada al siguiente responsable sanitario
del paciente y al propio paciente. Requiere de la comunica-
cién con otros profesionales:

Equipo clinico del hospital: Para contactar con profesiona-
les del propio hospital se puede llevar a cabo directamente
escribiendo en la historia clinica del paciente, a través del
teléfono o por correo electrénico.

Profesionales del centro de atencion primaria: Para contac-
tar con los CAPs se puede utilizar el teléfono, si se requiere
acordar cualquier medida en el mismo momento, o bien el
correo electronico o el fax en el caso que la consulta no re-
quiera inmediatez. También se puede contactar previamente
con el personal sanitario de enlace entre la atencién prima-
riay la atencidn especializada. Si es posible, es necesario que
todo ello quede registrado en la historia clinica de atencion
primaria.

Farmacéuticos comunitarios: En el caso de |la farmacia a la
qgue acude el paciente, también puede contactarse por te-
|éfono o correo electrénico. Hay que destacar, en este caso,
que la farmacia comunitaria es otro puntal importante y muy
beneficioso en el desarrollo de la educacidn sanitaria, ya que
la relacion entre el farmacéutico comunitario y el paciente
se desarrolla en unas condiciones de proximidad muy favo-
rables.

La creacidn de protocolos de comunicacién como el pro-
yecto, presentado en INFARMA 2017 por el Col-legi de Far-
maceutics de Barcelona, “Protocolo de comunicacion entre
farmacia comunitaria y de atencién primaria para mejorar
la atencidn a los usuarios” son un ejemplo de las lineas que
deben trazarse para alcanzar los objetivos principales de la
conciliacion de la medicacién y garantizar a los pacientes la
eficacia y seguridad de sus tratamientos. El grupo de trabajo
cred una estructura de varios niveles, designando delegados
y coordinadores de farmacia segun las dreas geograficas. La
comunicacién entre los diferentes agentes implicados en la
dispensacion de medicamentos a los pacientes sigue ahora
diferentes cauces marcados por el protocolo, segln se trate
de asistencia personal, programas especiales, seguimiento
general u otras circunstancias.

Particularidades de la conciliacion de la medicacién al alta
hospitalaria.

El alta hospitalaria del paciente supone la transicidn asistencial
de la atencién especializada a la atencién primaria y es el pro-
ceso en el que existe un mayor riesgo de producirse problemas
de salud relacionados con los medicamentos. Por ello, es nece-
sario que la informacion precisa y fiable sobre la medicacion se
transfiera al mismo tiempo que el paciente.
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Cuando un paciente recibe el alta de una unidad de hospitali-
zacion, se debe tener en cuenta el destino:
- A otra unidad de hospitalizacion.
- Alta hospitalaria:
e A una institucion.
e A domicilio.
Cuando la transicion es a otra unidad dentro del mismo hospi-
tal, en principio y como ya hemos comentado anteriormente,
el proceso de conciliacién puede llevarse a cabo a través de la
HF reflejada en la historia clinica.

Alta hospitalaria a una institucion.

En los pacientes cuyo destino al alta hospitalaria es un cen-
tro sociosanitario o una residencia asistida, hay que tener
en cuenta que éstos no controlan la administracion de su
medicacidn crénica porque es el personal de la institucién
quien lleva a cabo esta funcion. En la mayoria de los casos,
se trata de pacientes de edad avanzada, con pluripatologia
y polimedicados, cuyas funciones cognitivas pueden estar
deterioradas.

La medicacidn definitiva al alta hospitalaria debe constar en el
documento destinado al equipo clinico de la institucién, y coin-
cidir con la incluida en el informe de alta, donde consten los
nombres de los medicamentos, dosis, frecuencias, y vias y re-
comendaciones de administracion. Es muy importante incluir

MEDICACION AL ALTA

Servicio de Farmacia

The Pharmaceutical Letter

el teléfono y correo electréonico de contacto para solventar
cualquier duda o diferencias de criterio clinico. Es importante
guardar una copia del documento junto a la ficha del paciente.
En pacientes con funciones cognitivas conservadas, se puede
promover la educacion a éste en cuanto a su medicacion al alta
hospitalaria, explicando sobretodo para qué sirven sus medi-
camentos y qué cambios se han producido en su tratamiento
farmacoldgico de base.

Alta hospitalaria a domicilio.

Los pacientes que reciben el alta para ir a su domicilio son los
mas susceptibles a padecer errores de medicacidn en la tran-
sicién asistencial, ya que no existe la presencia de personal
sanitario que supervise la medicacion como en los casos an-
teriores.

Es el momento adecuado para dedicar un tiempo al paciente,
a sus familiares y cuidadores, para reforzar la educacion sani-
taria via oral y escrita. Se dispone de diferentes herramientas
para la confeccién de la planificacion horaria de la medicacién
como material de soporte escrito y para complementar las ex-
plicaciones:
¢ Sistema de planificacién horaria de la medicaciéon Infowin®.
e Sistema Plan de medicacion personalizado del CedimCat.**
¢ Sistema manual de planificacidon horaria mediante un
documento en papel.

Teléfono
Paciente:
MEDICAMENTO | DOSIS | MANANA | DESAYUNO | MEDIODIA | COMIDA MERIENDA CENA
8:00h 09:00h 12:00h 14:00h | 16:00h | 18:00h 20:00h | 21:00h | 24:00h
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El documento de medicacion se explica detalladamente por
parte del farmacéutico indicando el nombre comercial o ge-
nérico para que el paciente no tenga dudas. Las pautas de
administracion se programan de acuerdo a las costumbres y
prioridades del paciente y también segun el maximo benefi-
cio de los medicamentos. La mayoria de los medicamentos se
recomienda que se administren con las comidas con el fin de
favorecer la adherencia y sélo se pautan fuera de las comidas
los medicamentos cuya absorcion se altere o los que necesiten
una pauta horaria estricta como los antibidticos (cada 6 horas,
8 horas 6 12 horas). A parte de la posologia de los nuevos me-
dicamentos, se adjuntara un esquema sencillo de la utilizacién
y de los efectos adversos potenciales de éstos y su manejo.

Antes de cerrar el proceso del alta se debe procurar que el
paciente o su cuidador identifiquen los medicamentos y que
verifiquen la posologia pautada en el documento. Se ofrece
la posibilidad de contactar con el farmacéutico ante cualquier
duda via telefénica y correo electrénico.

Para evaluar el indice de actividad en el servicio de farmacia asi
como el futuro seguimiento del mismo paciente se archiva una
copia de la prescripcion al alta y del cuadro de medicacion jun-
to con la ficha de seguimiento del paciente, en formato fisico o
formato electrénico.

La comunicacion de la medicacion al alta debe procurarse, tan-
to al equipo de atencidn primaria correspondiente, como los
profesionales de la farmacia comunitaria donde acude habi-
tualmente el paciente para la dispensacion de sus medicamen-
tos a través de los medios disponibles en cada centro.

El mismo dia que el paciente se marcha de alta se debe enviar
a su farmacéutico comunitario y a su médico de atencidn pri-
maria un documento resumido sobre la medicacién al alta a
través del fax o correo electrénico, escribiendo en la historia
clinica de atencién primaria si es posible, o mediante el perso-
nal sanitario de enlace entre atencidn especializada y primaria,
o los gestores de casos de los diferentes equipos de atencion
primaria, via telefénica, fax o correo electrdnico.

El paciente, por su parte, se responsabiliza de hacer llegar a su
médico de atencidn primaria la informacion clinica siguiente:
diagnodstico, medicacidon al alta, resultados de las diferentes
pruebas, proximas visitas.

El seguimiento farmacoterapéutico posterior al alta puede
consistir en las siguientes actividades:

¢ Alas 48 horasy 15 dias después del alta, el farmacéutico con-
tacta con los pacientes o cuidadores por teléfono. Si durante
la conversacion se detectan complicaciones o confusiones se

procede a la reeducacién sanitaria sobre los medicamentos y
a las acciones siguientes: contactar con su médico de atencion
primaria o con el farmacéutico comunitario.

¢ A los 30 dias del alta, el farmacéutico contacta otra vez con
los pacientes o cuidadores via telefdnica: se verifica que los
nuevos habitos sanitarios aconsejados y las condiciones con
las que los pacientes conservan y utilizan sus medicamentos
se ajustan a las pautas deseables y recomendadas. También
se puede realizar un cribado para la deteccién de potenciales
efectos adversos. Si se encuentran casos de riesgo se procede-
rd a contactar con el centro de atencién primaria correspon-
dientey, si el caso lo requiere, a alargar el seguimiento hasta
3 meses después del alta hospitalaria.

Muchos pacientes se benefician del sistema personalizado de
dosificacion (SPD) que se ofrece en las farmacias comunitarias,
por lo que las modificaciones de tratamiento deben comunicar-
se de inmediato al farmacéutico responsable de este servicio.
En direccidn inversa, se propicia una linea abierta para cual-
quiera de los profesionales que necesite contactar con el far-
macéutico hospitalario.

PARTICULARIDADES DE LA CONCILIACION DE LA
MEDICACION EN EL PACIENTE AMBULATORIO.

El paciente ambulatorio de un centro hospitalario es aquel que
acude a la consulta de atencion especializada, donde se pue-
den producir cambios en la medicacion domiciliaria. Por ello,
es de gran importancia que el facultativo especialista disponga
de la informacidn actualizada referente a la medicacion del pa-
ciente para que la pueda modificar segun la situacion clinica
del paciente.

El seguimiento farmacoterapéutico y la conciliacion de la me-
dicacién puede llevarse a cabo por parte del farmacéutico,
mediante la misma metodologia que en el paciente ingresado,
pero en este caso la atencidn al paciente tiene lugar en la con-
sulta médica® o en la unidad de pacientes externos del servicio
de farmacia.

Igualmente el paciente recibe informacién y educacién sanita-
ria sobre su tratamiento farmacoldgico, insistiendo en los cam-
bios establecidos en la medicacion: aquellos medicamentos
que se han suspendido y los que se inician o cambian de dosis
0 pauta posoldgica. Se debe aprovechar la entrevista clinica
para conocer los habitos de toma de medicamentos, si pre-
senta algun problema en la administracién o nota algun efecto
adverso que requiera el consiguiente manejo. Igual de impor-
tante es establecer la adherencia al tratamiento y las posibles
causas del no cumplimiento.
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Los cambios realizados en la medicacion de los pacientes am-
bulatorios se deben transmitir al siguiente responsable de sa-
lud del paciente, generalmente el médico de atencion primaria.

LA RECETA ELECTRONICA COMO VEHICULO DE
INFORMACION EN LA CONTINUIDAD ASISTENCIAL
La receta médica electrdnica es un procedimiento tecnoldgi-
co que permite desarrollar las funciones profesionales sobre
las que se produce la prescripcion de medicamentos de forma
automatizada, de manera que las 6rdenes de tratamiento se
almacenan en un repositorio de datos al cual se accede des del
punto de dispensacidn para su entrega al paciente?®.

La progresiva implantacion de la receta electrénica en las di-
ferentes comunidades auténomas ha supuesto un cambio
importante en el proceso de prescripcion y dispensacion de
medicamentos en nuestro entorno. La receta electrdnica se ha
implementado ampliamente en el ambito de la atencién pri-
maria y existen algunas experiencias piloto de la implantacién
de la misma en la atencién especializada.

En el momento en que la receta electrdnica finalice su implan-
tacién, tanto en la atencion primaria como en la especializada,
se podra establecer como la herramienta fundamental para la
transmision de la informacion referente a los tratamientos far-
macoldgicos de los pacientes, puesto que para la modificacién
del plan terapéutico, se requiere obtener el plan de medica-
cién actualizado. Mediante un sistema de mensajeria y alertas
de cambios de medicacion disponible en el software de pres-
cripcion, los facultativos pueden acordar las discrepancias que
puedan surgir del proceso asistencial.
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- Reduccion del riesgo de errores de medicacion y eventos ad-
versos relacionados: conseguir un aumento de disponibilidad
de informacidn exacta y actualizada sobre la medicacidon de los
pacientes.

- Mejor comunicacién entre profesionales sanitarios y otros
profesionales implicados en la transferencia y el cuidado del
paciente y sus familiares o cuidadores en los diferentes niveles
asistenciales, cubriendo todos los sectores sanitarios y sociales.
- Mayor participacidon del paciente, y sus familiares o cuida-
dores, en el autocuidado: ayudar a los pacientes a desarrollar
una mejor comprension sobre sus medicamentos y una mayor
capacidad de comunicar esa informacién a los profesionales de
la salud.

- Reduccidn potencial de recursos sanitarios y tiempo de pro-
fesionales: los profesionales sanitarios invierten un tiempo en
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localizar la informacion de los medicamentos de los pacientes
y, frecuentemente, generan prescripciones y consecuentes dis-
pensaciones que podrian no ser necesarias.

- Evitar duplicar esfuerzos cuando los profesionales sanitarios
de diferentes niveles asistenciales deben averiguar la misma
informacién sobre los medicamentos: esta informacion es
transferida eficazmente al mismo tiempo que el paciente cam-
bia de nivel asistencial.

- Mejora el registro de datos en los documentos: la informa-
cién apropiada de medicamentos evita la transmisién de erro-
res en la transicidn asistencial del paciente.

- Disponibilidad de informacion exacta de medicamentos:
esencial para iniciar el tratamiento apropiado rapidamente.

- Evitar omisiones de la informacién de medicamentos relacio-
nadas con el ingreso a centros hospitalarios o instituciones: la
medicacién no conciliada puede conllevar errores en la pres-
cripcién, administracion, o monitorizacion de tratamientos.

- Promover el trabajo en un equipo multidisciplinar.

- Aumento de la integracion de otros servicios, como los socia-
les, a los servicios sanitarios, por ejemplo incluir las institucio-
nes y residencias asistidas en los canales de comunicacion.

- Promocidn del desarrollo de procedimientos estandarizados
para el manejo de la transicién asistencial de la informacién de
la medicacién del paciente.

- Ventajas de la conciliacion de la medicacidn para el paciente:

* Disminucion riesgo de errores de medicacion.

e Aumento de la confianza en los profesionales y el sistema
sanitario.

¢ Reduccion del retraso en recibir la medicacién adecuada.

e Mayor participacion en su autocuidado.

e Disminucion del riesgo de reingreso debido a problemas
de cumplimiento.

¢ Disminucién potencial de la estancia hospitalaria por el

inicio precoz de la medicacion adecuada.

- Ventajas de la conciliacién de la medicacién para el equipo
clinico (médicos, enfermeria, farmacéuticos) tanto de atencion
especializada como de atencién primaria:

e Disposicion de la informacién de los medicamentos al
mismo tiempo que la transicion del paciente.

e Evita errores de prescripcion, dispensacion y administracion.

e Evita retrasos en la prescripcion, dispensacion y
administracién de medicamentos adecuados.

e Seguimiento farmacoterapéutico adecuado.

- Ventajas de la conciliacién de la medicacién para sistema
sanitario:

e Incremento de la calidad de los procesos asistenciales.

e Disminucion del nimero de ingresos o del tiempo de
estancia hospitalaria debido a los problemas relacionados
con los medicamentos.

e Uso racional de los recursos disponibles.
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