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1-. OBJETO

Durante las transiciones asistenciales se producen numerosos errores de medicacion,
debidos a fallos en la comunicacion, relacionados con el tratamiento que reciben los
pacientes. En nuestro pais, hasta un 86,8% de los pacientes pueden presentar algun
error de este tipo al ingreso hospitalario y hasta un 63% al alta. El riesgo de error es
mayor cuanto mayor es el numero de medicamentos que toman los pacientes y el
namero de patologias crénicas, por lo que los pacientes crénicos polimedicados
presentan un riesgo elevado.

La conciliacion de la medicacion es una practica que se ha desarrollado con el objetivo
de mejorar la comunicacién y disminuir estos errores, garantizando que el paciente
recibe en cada momento la medicacion correcta a lo largo de toda su asistencia. Es un
proceso estructurado y multidisciplinar, que implica tanto a los profesionales sanitarios
como a los pacientes y sus familiares o cuidadores, para lograr que la informacion que
se transmite sobre la medicacién en los puntos de transicion sea precisa y completa.
Organismos de todo el mundo, incluyendo la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y en nuestro pais el Ministerio de Sanidad, con la colaboracion del ISMP, recomiendan
implementar esta practica y han desarrollado guias practicas y herramientas para
fomentar su establecimiento en los centros sanitarios.

El procedimiento de conciliacién de la medicacion del Hospital Universitario Reina Sofia
de Cdrdoba tiene por objetivo describir el procedimiento a seguir para asegurar la
conciliacion de la medicacién en los distintos puntos de transicién con el fin dltimo de
reducir las discrepancias medicamentosas y los efectos adversos que se derivan de
ellas, que se producen en las transferencias de los pacientes desde su ingreso hasta el
alta, siendo este uno de los objetivos generales del hospital para la seguridad del
paciente.

2-. RESPONSABILIDADES DE APLICACION Y ALCANCE

La responsabilidad de la aplicacién de este procedimiento recae sobre el personal
sanitario que interviene en la asistencia del paciente (médicos, enfermeras,
farmacéuticos y otros).

Este procedimiento se aplicara a todos los pacientes, procedentes de urgencias o
programados, que ingresen en una unidad de hospitalizacion.

El alcance incluye también las transferencias de pacientes:
- En el ingreso.
- Entre servicios.
- Al alta.

Si tiene dudas con la interpretacion de este documento o quiere hacer alguna mejora u
observacién, puede dirigirse a la Médica Documentalista del Servicio de Calidad y
Documentaciéon Clinica, Araceli Ruiz Garcia, teléfono corporativo 754379 y correo
electronico: araceli.ruiz.sspa@juntadeandalucia.es.

3-. DEFINICIONES

Conciliacion de la medicacion. Proceso formal y estandarizado para obtener la lista
completa de la medicacion previa del paciente, compararla con la actual y analizar y
resolver las discrepancias encontradas. Consiste en garantizar, a lo largo de toda la
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atencion sanitaria, que los pacientes reciben los medicamentos necesarios que estaban
tomando previamente, asegurandose que estan prescritos en la dosis, via y frecuencia
correcta y que se adecuan a la situacion del paciente y/o a la nueva prescripcion
realizada en otro punto del sistema sanitario (hospital, urgencias, especialista en
consultas externas, atencion primaria...).

DIRAYA: historia clinica electrénica que actualmente se utiliza en Atencion Primaria y
en los Servicios de Urgencias de Hospitales en el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.

DIRAYA DE ATENCION HOSPITALARIA (DAH): historia clinica electronica que
actualmente se utiliza en el Hospital Universitario Reina Sofia y en los hospitales del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).

Farmatools: programa informatico de gestiéon de dosis unitaria intrahospitalaria y
prescripcion electronica.

Mejor historia farmacoterapéutica posible: informacion més fiable de historia
farmacoterapéutica, obtenida mediante distintos recursos: entrevista, consulta de bases
de datos de tratamiento, consulta con el médico de atencién primaria y oficina de
farmacia.

Receta electrénica. Es el modelo de prescripcién y dispensacion de los medicamentos
y productos sanitarios incluidos en la financiacién por el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia. El médico la realiza a través de la aplicacion informética de Historia de Salud
Digital DIRAYA o DAH.

Para la dispensacion de los productos prescritos por el médico, el paciente se dirige a
una oficina de farmacia, donde presenta su tarjeta sanitaria como medio de
autentificacion y como dispositivo que sirve al farmacéutico, debidamente acreditado por
el Servicio Andaluz de Salud, para acceder, via web, al Modulo Central de Dispensacion,
donde consta la medicacion prescrita y las caracteristicas del tipo de financiacion que
corresponda al paciente (activo, pensionista, otros).

Equivalente terapéutico: FA&rmaco diferente en su estructura quimica del original, pero
del que se espera un efecto terapéutico y un perfil de efectos adversos similares cuando
se administra a un paciente a dosis equivalentes.

Errores de conciliacion: aquellas discrepancias o diferencias no justificadas
clinicamente entre la medicacion crénica habitual del paciente y la nueva prescripcién
después de una transicion asistencial, ya sea ingreso, traslado de unidad, alta
hospitalaria, atencién domiciliaria, asistencia a urgencias o a diferentes consultas
médicas especializadas.

Cabe puntualizar que el error de conciliacion es aquel que es aceptado como tal por el
prescriptor después de solicitarsele su aclaracion. En este sentido, es necesario
documentar y/o comunicar adecuadamente los cambios de medicacién realizados por
el Servicio de Farmacia al responsable sanitario del paciente y al mismo paciente.

Una discrepancia no constituye necesariamente un error. De hecho, la mayor parte de
las discrepancias obedecen a:

¢ La adaptacién de la medicacion crénica al nuevo estado clinico del paciente.

¢ La realizacion de exploraciones y/o intervenciones con las que la medicacion
habitual pudiera interferir.

+ Elinicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.
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Se entiende que una discrepancia:

- Es justificada cuando se explica por las condiciones del paciente o se justifica
cuando se consulta con el médico.

- Es un error de conciliacion cuando no se explica por las condiciones clinicas del
paciente, no estaba justificada en el curso clinico o informe médico y es aceptada
como error por el prescriptor después de solicitar su aclaracion.

Son errores de conciliacion, entre otros, aquellos no intencionados como pueden ser la
omisién de una medicacion habitual necesaria para el paciente, la continuidad de una
medicacién no justificada o la contraindicacién de algin medicamento con la situacion
clinica del paciente.

CLASIFICACION DE LAS DISCREPANCIAS DE CONCILIACION

Entre los diversos errores de conciliacion que se pueden producir, los mas frecuentes son
los siguientes:

DISCREPANCIA JUSTIFICADA QUE NO REQUIERE ACLARACION

= Decision médica de no prescribir un medicamento.

= Decision médicade cambio posolégico o de viade administracién de un medicamento
en base a la nueva situacion clinica

= Inicio de nueva medicacion justificada por la situacion clinica.

= Sustitucién terapéutica segun las guias farmacoterapéuticas vigentes y/o los programas
de intercambio terapéutico.

DISCREPANCIA QUE REQUIERE ACLARACION

= Omisidon de medicamento: el paciente tomaba un medicamento necesario y no se ha
prescrito sin que exista justificacion clinica explicita o implicita para omitirlo.

= Diferente dosis, via o frecuencia de un medicamento: se modifica la dosis, via o
frecuencia que el paciente tomaba sin que exista justificacion clinica explicita o implicita
para ello.

= Prescripcién incompleta: la prescripcion del tratamiento crénico se realiza de forma
incompleta y requiere aclaracion.

» Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo medicamento sin justificacion clinica
confundiéndolo con otro que el paciente tomaba y que no ha sido prescrito.

* Inicio de medicacidon (discrepancia de comisidn): se inicia un tratamiento que el
paciente no tomaba antes y no hay justificacion clinica, explicita o implicita, para elinicio.

» Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la medicacion previa y la nueva
prescripcion.

* Interaccion: el paciente presenta una interaccidon clinicamente relevante entre la
medicacion previa y la nueva prescripcion.

* Mantener medicacién contraindicada: se continla una medicacién cronica
contraindicada por la nueva situacion clinica del paciente.
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4-. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Con caracter general, todos los médicos del hospital deben realizar la conciliacién de la
medicacién cuando se realiza la atencion al paciente.

El Servicio de Farmacia participara activamente durante todo el proceso de conciliacion
de discrepancias entre la medicacion que el paciente tomaba previamente y la
medicacién prescrita después de una transicion asistencial o traslado dentro del mismo
nivel asistencial.

4.1 Conciliacién al ingreso
Consideraciones generales

Siempre que sea posible, se realizara la primera lista de medicacion conciliada de forma
inmediata, al ingreso.

Las fuentes de informacién para confeccionar el listado de tratamiento crénico del
paciente son:

- Entrevista con el paciente, familiar y/o cuidador (un cuestionario validado para
obtener la mejor historia farmacoterapéutica posible, que puede servir de ayuda, se
adjunta como Anexo |). Este paso es fundamental para detectar la adherencia al
tratamiento prescrito.

- Revision del tratamiento aportado por el paciente.
- Consulta del histérico de prescripciones incluido en DIRAYA.

- Contacto con el médico de familia o con la farmacia comunitaria si es necesario.

En pacientes quirdrgicos programados:

1. La recogida de informacion sobre la medicacion que toma el paciente previamente
al ingreso y la conciliacion, la realizard el médico anestesiologo en la consulta o en
planta, dejando constancia en la historia de que se ha realizado la conciliacién.
Se indicara en el apartado de Prescripcién Preoperatoria, en el item OTROS de la
hoja de preanestesia, con el siguiente texto: “MEDICACION CONCILIADA”,
“CONCILIACION DE LA MEDICACION”, “MEDICACION CONTRASTADA”,
“TRATAMIENTO REVISADO”, “TRATAMIENTO COMPROBADQO”. Es de gran
utilidad tener en cuenta la informacion previa existente en DIRAYA, por lo que el
anestesiélogo incluira la hoja de prescripcion electrénica, si dispone de ella.

2. Elcirujano, al indicar el ingreso, cumplimentara la hoja de preparacion prequirdrgica
y la de profilaxis antibiética si se precisa.

3. La enfermera de planta verificard que el paciente ha cumplido el tratamiento que
tenia prescrito y lo enviara por fax al Servicio de Farmacia, enviando al mismo
tiempo:

- La hoja de preparaciéon preoperatoria que se encuentra en la carpeta del episodio y
que aporta el paciente.

- La hoja de solicitud de quimioprofilaxis antibiética que se encuentra también en la
carpeta del episodio y que aporta el paciente.

4. En caso de que la enfermera identifiqgue que se ha producido algun incumplimiento
en el tratamiento o este se ha modificado, se lo comunicard de manera inmediata
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al facultativo responsable del paciente.

El farmacéutico validara el tratamiento prescrito, conciliara la medicacion segun el
procedimiento del Servicio de Farmacia y lo comunicara al cirujano.

Tras la intervencion quirdrgica, el cirujano prescribir el tratamiento, teniendo en
cuenta la lista de medicacion conciliada por el anestesidlogo y validada por el
Servicio de Farmacia.

En caso de que el farmacéutico identifique alguna discrepancia en dosis, pauta, via
de administracion, medicamento extra u omisién, consultard con el médico
responsable si la discrepancia es intencionada o no.

- En el caso de discrepanciaintencionada, debe estar documentada en la historia
clinica para evitar situaciones de riesgo que puedan contribuir a un error futuro.

- En caso de discrepancias no justificadas, el farmacéutico informara al médico
responsable mediante la hoja de tratamiento o0 a la enfermera con la hoja de
administraciéon, de los equivalentes terapéuticos por los que se deben sustituir
ciertos farmacos no incluidos en la guia farmacoterapéutica del hospital

- En casos urgentes, la comunicacién serd telefénica.

El paciente aportard la medicacién que viene tomando habitualmente de forma
ambulatoria. En aquellos casos en que el medicamento no esté incluido en la guia
farmacoterapéutica del centro, esta medicacion sera custodiada por la enfermera y
se administrara al paciente durante su estancia en el hospital. De esta manera, se
garantiza que todo el tratamiento es administrado por la enfermera durante el
periodo de hospitalizacion.

Los cambios derivados de la conciliacion de la medicacion deben ser
adecuadamente explicados al paciente y/o cuidador. Esta tarea la realizara el
médico responsable en la planta de hospitalizacién, la enfermera o el farmacéutico,
en su caso.

En pacientes médicos programados.

1.

La recogida de informacién sobre la medicacion que toma el paciente previamente
al ingreso, la conciliacion y la orden de tratamiento las realizara el médico que indica
el ingreso, que dejaréd constancia escrita en la historia de que se ha realizado la
conciliacién. Si se utiliza el DAH, se hard una nota en el apartado “Plan
terapéutico” de la anamnesis con alguno de los siguientes textos: “MEDICACION
CONCILIADA”, “CONCILIACION DE LA MEDICACION”, “MEDICACION
CONTRASTADA’”, “TRATAMIENTO REVISADO”, “TRATAMIENTO
COMPROBADO O CONSENSUADOQ”. Es de gran utilidad tener en cuenta la
informacion existente en DIRAYA.

La enfermera de planta verificara el tratamiento que el paciente tenia prescrito en el
domicilio y lo comunicard al Servicio de Farmacia, enviando la orden de tratamiento
médico.

El farmacéutico validara el tratamiento prescrito segun el procedimiento del Servicio
de Farmacia.

En caso de que el farmacéutico identifique alguna discrepancia en dosis, pauta, via
de administracion, medicamento extra u omision, consultard con el médico
responsable si la discrepancia es intencionada o no.

- En el caso de discrepancia intencionada, debe estar documentada en la historia
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clinica para evitar situaciones de riesgo que puedan contribuir a un error futuro.

- En caso de discrepancias no justificadas, el farmacéutico informara al médico
responsable mediante la hoja de tratamiento o a la enfermera con la hoja de
administraciéon, de los equivalentes terapéuticos por los que se deben sustituir
ciertos farmacos no incluidos en la guia farmacoterapéutica del hospital.

- En casos urgentes, la comunicacién sera telefénica.

El paciente aportara la medicacién que viene tomando habitualmente de forma
ambulatoria. En aquellos casos en que el medicamento no esté incluido en la guia
farmacoterapéutica del centro, esta medicacion serd custodiada por la enfermera y
se administrara al paciente durante su estancia en el hospital. De esta manera, se
garantiza que todo el tratamiento es administrado por la enfermera durante el
periodo de hospitalizacién.

Los cambios derivados de la conciliacion de la medicacion deben ser
adecuadamente explicados al paciente y/o cuidador. Esta tarea la realizara el
médico responsable en la planta de hospitalizacion, la enfermera o el farmacéutico,
en su caso.

En pacientes que ingresan desde el Servicio de Urgencias

1.

10.

La recogida de informacién sobre la medicacion que toma el paciente previamente
al ingreso, la conciliacion y la orden de tratamiento las realizard el médico
especialista que se hace cargo del paciente, que dejard constancia en la historia
de que se harealizado la conciliacién. Si se utiliza el DAH, se hara una nota en el
apartado “Plan terapéutico” de la anamnesis con alguno de los siguientes textos:
“MEDICACION CONCILIADA”, “CONCILIACION DE LA MEDICACION’,
“MEDICACION CONTRASTADA”, “TRATAMIENTO REVISADO’, “TRATAMIENTO
COMPROBADO O CONSENSUADOQ”. Es de gran utilidad tener en cuenta la
informacion existente en DIRAYA.

La enfermera de planta verificara el tratamiento que el paciente tenia prescrito en el
domicilio y lo comunicara al Servicio de Farmacia, enviando la orden de tratamiento
médico. Si la enfermera detecta una discrepancia entre el tratamiento prescrito y la
conciliacion realizada por el médico especialista, contactard con dicho facultativo
para resolver dicha discrepancia.

El farmacéutico validara el tratamiento prescrito segun el procedimiento del Servicio
de Farmacia.

El médico de la unidad de hospitalizacion prescribira el tratamiento, teniendo en
cuenta la lista de medicacion conciliada y validada por el Servicio de Farmacia.

El paciente aportard la medicacion que viene tomando habitualmente de forma
ambulatoria. En aquellos casos en que el medicamento no esté incluido en la guia
farmacoterapéutica del centro, esta medicacion seré custodiada por la enfermera y
se administrara al paciente durante su estancia en el hospital. De esta manera, se
garantiza que todo el tratamiento es administrado por la enfermera durante el
periodo de hospitalizacion.

Los cambios derivados de la conciliacion de la medicacion deben ser
adecuadamente explicados al paciente y/o cuidador. Esta tarea la realizara el
meédico responsable en la planta de hospitalizacién, la enfermera o el farmacéutico,
en su caso.

4.2. Conciliacion en la transferencia entre Servicios.
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El médico del Servicio receptor hara la conciliacion de la medicacién y dejara constancia
de ello en el DAH. Se hara una nota en el apartado “Plan terapéutico” de la anamnesis

El resto del proceso es similar al descrito en los puntos 2 al 6 del apartado anterior.

4.3. Conciliacién al alta.

1.

El médico que da el alta revisara la informacion disponible sobre la medicacion que
el paciente tomaba previamente al ingreso.

El médico comparara la medicacion que el paciente tomaba previamente al ingreso
con la orden de tratamiento activa durante la estancia en el hospital.

En el momento del alta es posible que los cambios introducidos sean revertidos o
no, segun el nuevo estado clinico del paciente, por lo que debe atenderse a la Ultima
lista de medicacién conciliada, pero también a la lista de medicacion habitual que se
recogié al ingreso.

El dia del alta, el farmacéutico revisara y validara el tratamiento.

En caso de que se identifigue alguna discrepancia en dosis, pauta, via de
administracién, medicamento extra u omision, consultara con el médico responsable
si la discrepancia es intencionada o no y se procedera como se ha descrito en otros
apartados anteriores.

Los cambios derivados de la conciliacion de la medicacion deben ser
adecuadamente explicados al paciente y/o cuidador, dejando constancia escrita
en la historia que se ha realizado la conciliacién al alta. Si se utiliza el DAH, se
hard una nota en el apartado “Plan terapéutico” del informe de alta con alguno de
los siguientes textos: “MEDICACION CONCILIADA”, “CONCILIACION DE LA
MEDICACION”, “MEDICACION CONTRASTADA”, “TRATAMIENTO REVISADO”,
“TRATAMIENTO COMPROBADO O CONSENSUADOQ". El médico y/o la enfermera
proporcionara informacion (de forma oral y escrita) sobre su tratamiento crénico y el
nuevo prescrito, sobre la indicacién, pauta posoldgica, forma de administracién,
efectos adversos frecuentes y duracién del tratamiento, incluyendo un plan de
horarios de administracion.

Se entregara al paciente el informe de continuidad de cuidados con la medicacion
administrada el dia del alta y el informe de alta médica, donde constara
expresamente el tratamiento completo a seguir (incluido el domiciliario).
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espana.org/ficheros/Practicas-seguras-conciliacion-2019.pdf

6. DOCUMENTOS ASOCIADOS

AX01- POE HURS — 018 — V3. Cuestionario Validado para obtener la mejor historia
farmacoterapéutica posible.

7.

LISTADO DE DISTRIBUCION

Este procedimiento se puede consultar en la web del hospital http://hrs3.hrs.sas.junta-
andalucia.es/index.php?id=profesionales proced generales

Y se ha remitido por correo electrénico a:

NOMBRE Y APELLIDOS SERVICIO / UNIDAD FECHA

Valle Garcia Sanchez Directora Gerente

Francisco de Asis Trivifio Tarradas | Director Médico

Rocio Segura Ruiz Directora de Enfermeria

Responsables asistenciales Todas las UGC
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A Servicio Andaluz de Salud Hospital Universitario Reina Sofia PROCEDIMIENTOS GENERALES
CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

ANEXO 1.
CUESTIONARIO VALIDADO PARA OBTENER LA MEJOR HISTORIA
FARMACOTERAPEUTICA POSIBLE.

¢Ha tomado algin medicamento en los ultimos dias? Sl - NO.

2. ¢Sabe usted si es alérgico/a a algun medicamento en particular? SI/NO/ NO
CONOCE, indicar nombre del medicamento:

3. Numero de medicamentos que toma actualmente (a completar por el facultativo
encuestador):

4, ¢Qué medicinas toma?

PARA CADA MEDICAMENTO COMPLETAR LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN A
CONTINUACION

- ¢ Puede decirme la dosis?

- ¢ Cuando lo toma? MANANA — TARDE — NOCHE - ANTES DE DORMIR
- ¢Via de administracion?

- Con respecto a las comidas lo toma: ANTES — DURANTE - DESPUES

— Aproximadamente desde cuando toma esta medicina: DIAS — SEMANAS —
MESES - ANOS

- ¢Toma el medicamento a diario o hay periodos en los que no lo toma?
CONTINUAMENTE - INTERMITENTEMENTE

- ¢ 0lvidé tomar la medicina ayer? SI — NO - NS/NC
- ¢ 0mitié tomar la dosis durante los ultimos 5 dias? SI — NO - NS/NC

UNA VEZ CONFIRMADO QUE TOMA EL MEDICAMENTO EN CUESTION
CONTINUAR

- ¢ Quién prescribié el medicamento? MEDICO FAMILIA - MEDICO ESPECIALISTA
- MEDICO PRIVADO - FARMACEUTICO.
- ¢ Puede decirme para qué le prescribieron el medicamento?

- ¢ Hasta cuando tiene que tomarlo aproximadamente? DIAS — MESES — ANOS -
PARA SIEMPRE-NS/NC

- ¢ Como consigue el medicamento?

- Medicamento de estrecho margen terapéutico: Sl - NO

- Sies asi: ¢Le sacan sangre para controlar esta medicina? SI — NO - NO SABE
- ¢ Toma alguna planta medicinal? Sl - NO

- En caso afirmativo, ¢, Cual toma?

- ¢Con que frecuencia la toma? DIARIA - OTRA; NUMERO DE VECES AL DIA:
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