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Vidre i mirall: seguretat del pacient (3)

Millora de la seguretat del pacient mitjancant programes

de conciliacio de la medicacio
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Nota: Aquest estudi ha estat financat pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya en el marc de I’Alianca per a la Seguretat dels

Pacients.

Antecedents i introduccio

Els sistemes sanitaris s’enfronten actualment a un repte
en la millora de la seguretat que supera en magnitud i
complexitat als existents en qualsevol altra activitat.
L’antic sistema de seguretat basat exclusivament en la
infal-libilitat individual dels professionals ha fracassat, tal
com mostra I’informe 7o err is human. Building a safer
health system de 1Institute of Medicine dels EUA'.
Aquesta estrateégia, abandonada fa ja molt de temps per
altres sectors més segurs com [’aviaci6 o la industria
nuclear, ha de ser substituida per un nou paradigma: hem
de ser capagos de redissenyar els nostres processos i
construir un sistema sanitari més segur’.

Els errors de medicacié son la primera causa d’ia-
trogenia als hospitals, tal com mostren estudis classics
com el Harvard Medical Practice Study, realitzat en hos-
pitals de Nova York a finals de la deécada dels 80°, o I’es-
tudi ENEAS realitzat a Espanya el 2005¢, que va mostrar
que fins al 9,3% dels pacients ingressats en un hospital
pateix algun efecte advers relacionat amb [’atencid
sanitaria i en el 37,4% dels casos la causa és 1’Gs de medi-
caments.

Les deficiéncies en la comunicacié de la informacid
son responsables de fins al 50% dels errors de medicacid
i de fins al 20% dels esdeveniments adversos a medica-
ments que es produeixen en els primers 30 dies després
de l’alta’’. L’ingrés o I’alta hospitalaria sén processos
complexos, amb freqiients relleus entre professionals i
entre organitzacions, amb multiples canvis en el pla
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terapéutic i en un entorn de pressio, que posen el pacient
en una situacié de risc davant de possibles errors.

Entre el 54% i el 67% dels pacients que ingressen als
hospitals tenen almenys una discrepancia no justificada
entre la medicacié anotada a la historia clinica i la que
realment prenen al seu domicili’. S’estima que entre el
5% 1 el 12% d’aquests errors donen lloc a un esdeveni-
ment advers de medicacié que afecta significativament la
salut del pacient*".

L’origen del problema rau en un déficit d’estandardit-
zaci6 dels processos i1 procediments, d’assignaci6 de res-
ponsabilitats i de documentacié adequada del procés de
recollida d’informacié sobre la medicacio del pacient pre-
via a I’ingrés, de I’avaluacié d’aquesta informacio i de la
posterior prescripcié de nova medicacié. Per aixo, la
solucio passa per la implantacid6 d’un procés formal i
estandarditzat d’obtencio de la llista completa de la medi-
cacid prévia del pacient, la comparacié sistematica de
cadascun dels medicaments amb la nova prescripci6 acti-
va i I’analisi i1 resolucié de les discrepancies trobades.
Aquest procés sistematic, que es repeteix en cada etapa
d’actualitzacio de la medicacio, s’anomena conciliacio de
la medicacié (CM)'2,

El concepte de CM va néixer als EUA a principis de
la darrera década. L’elevada prevalenca d’errors de medi-
cacio relacionats amb defectes de comunicacié va fer
reaccionar les organitzacions liders en la promocio6 de la
seguretat del pacient com la Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) o ’Institute
for Healthcare Improvement (IHI). Des de I’any 2005, la
JCAHO inclou en la seva acreditacié un nou estandard de
seguretat relacionat amb aquest problema, el National
Patient Safety Goal nimero 8, que exigeix a les organit-
zacions sanitaries que estableixin programes de CM i que
els apliquin de forma sistematica en totes les transicions
assistencials'. Els programes de CM han demostrat ser
una estratégia util capa¢ de reduir els errors de CM el
42% - 90%"*, pero la seva implantacié no €s un procés
facil ni rapid.
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Aquest tipus de programes esta relativament genera-
litzat als EUA i1 a Canada i ja I’any 2007 el 78,3% dels
centres sanitaris realitzaven activitats de CM*. A
Catalunya i a Espanya la situacio és ben diferent. L’any
2008 1’Institute for Safe Medication Practices (ISMP
Espanya) i el Ministerio de Sanidad y Consumo varen
publicar un estudi d’avaluacié de la seguretat dels siste-
mes d’utilitzacié de medicaments en 105 hospitals, el
19% dels quals eren catalans®. A la pregunta sobre si s’u-
tilitzava sistematicament un procediment estandard per
conciliar els medicaments que el pacient prenia abans de
I’ingrés amb els medicaments prescrits a I’ingrés i a 1’al-
ta, la mitjana en la resposta va ser de només un 28,1% del
valor maxim possible.

L’any 2007, I’ Alianga per a la Seguretat dels Pacients a
Catalunya va plantejar, juntament amb la Societat Catalana
de Farmacia Clinica (SCFC), un projecte associat per pro-
moure el desenvolupament de programes pilot de concilia-
ci6 de la medicacié que després poguessin ser adoptats per
altres i recollir I’experiéncia acumulada per aquestes expe-
riéncies pioneres en una guia de recomanacions que facili-
tés la implantacio de programes similars als centres sanita-
ris catalans. El projecte, anomenat “Millora de la Seguretat
del Pacient mitjancant Programes de Conciliacio de la
Medicacio” va ser coordinat pel Departament de Salut, la
Fundacié Avedis Donabedian i I’SCFC.

Objectiu

Desenvolupar una metodologia per a la implantacio de
programes de conciliacio de la medicacio als centres sani-
taris. Per desenvolupar aquest objectiu general es van
plantejar tres objectius especifics:

1. Contribuir al coneixement de quina és la realitat del
nostre entorn respecte a la continuitat en la farmacoterapia
dels pacients durant I’hospitalitzaci6, mitjangant la realit-
zacid d’un estudi multicéntric d’errors de conciliacio.

2. Desenvolupar un programa pilot de conciliacié de
la medicacid en dues arees quirargiques de dos hospitals
diferents en condicions reals (amb els equips de profes-
sionals i els recursos disponibles en el nostre entorn).

3. Elaboraci6 d’una guia per a impulsar i instaurar
programes i practiques de seguretat en la conciliacio dels
tractaments dels pacients en els centres sanitaris.

Metode

Objectiu 1. Metodologia
Estudi multicéntric de conciliacio en un grup de pacients
medics de risc.

—Tipus d’estudi. Estudi observacional prospectiu
d’errors de conciliacié de la medicacid a I’ingrés i a I’al-
ta de I’hospital.

— La poblacié de I’estudi era un grup de pacients de
risc amb malaltia pulmonar obstructiva cronica (MPOC)
i/o insuficiéncia cardiaca (ICC). Els criteris d’inclusio
van ser:

* Descompensacio /o aguditzacié d’insuficiéncia car-
diaca (GRD 428.0) i/o de ’'MPOC (GRD 491.21) com a
diagnostic d’ingrés en els serveis de medicina interna,
pneumologia o cardiologia.

* Edat igual o superior a 65 anys.

Els pacients amb deméncia, malaltia mental o incapa-
citat per a entendre I’estudi varen ser exclosos.

— Grandaria de la mostra. Es va calcular partint de la
hipotesi que el percentatge de malalts amb errors de con-
ciliaci6é de la medicacidé que es produeixen a 1’ingrés a
I’hospital seria del 50% en la situaci6 estadistica més des-
favorable, amb una precisié del 5% i un nivell de con-
fianga del 95% (error alfa de 0,05% bilateral). Es va cal-
cular que es necessitaria recollir dades de 384 malalts en
total.

Les definicions utilitzades van ser les segiients:

* Discrepancia: qualsevol diferéncia entre la medica-
ci6 que el pacient prenia habitualment abans de 1’ingrés i
la que se li prescrivia durant I’ingrés.

* Discrepancia no justificada o error de conciliacio:
qualsevol discrepancia que no quedava explicada per les
condiciones cliniques del pacient o no estava justificada a
la historia clinica i que, un cop aclarida amb el metge, es
confirmava que no era intencionada.

* Discrepancia justificada: discrepancia que quedava
explicada per les condicions del pacient o bé que queda-
va explicada quan es consultava amb el metge.

Les variables de I’estudi van ser:

* Nombre de pacients amb un o més errors de conci-
liacio.

» Nombre d’errors de conciliacio/pacient.

* Classificacio de les intervencions farmaceutiques. Es
va utilitzar la classificacié del programa ISOFAR.

Objectiu 2. Metodologia. Implantacié d’un programa
pilot de conciliacié de la medicacié en dos hospitals
catalans

Es tractava d’un projecte pilot d’implantacié d’un pro-
grama de conciliaci6 de la medicacié a I’ingrés i a I’alta
de I’hospital, circumscrit a dos serveis concrets de dos
hospitals catalans de caracteristiques ben diferents.
L’Hospital Universitari Vall d’Hebron (Hospital 1) és un
gran hospital de referéncia, de titularitat publica, que per-
tany a I’Institut Catala de la Salut, amb una organitzacid
jerarquitzada. L’Hospital de Barcelona SCIAS (Hospital
2) és un hospital d’una grandaria mitjana, de titularitat
privada sense anim de lucre, amb una organitzacié no
jerarquitzada amb un equip obert de més de 1.000 facul-
tatius. També les unitats quirargiques seleccionades i els
programes de CM presentaven caracteristiques i pro-
blematiques diferents: una unitat de cirurgia general i
digestiva amb un programa centrat en pacients procedents
d’urgéncies a I’Hospital 1, i una unitat de cirurgia ortope-
dica i traumatologica (COT) amb un programa centrat en
pacients programats a 1’Hospital 2.
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Ambdos hospitals van plantejar un programa de CM
en suport paper, no informatitzat. Per dur a terme la CM
en pacients quirurgics, els dos hospitals van utilitzar el
protocol de maneig de la medicaci6 cronica en el periode
perioperatori de I’SCFC, disponible a la web de la socie-
tat esmentada (www.scfarmclin.org), que estableix Ia
conducta recomanada per a cada tipus de medicacid, en
relacid a la conveniéncia de mantenir-la o suspendre-la
abans, durant i després de la intervencid quirtrgica.

— Poblacié inclosa al programa:

* Hospital 1. Malalts que ingressaven procedents
d’urgéncies en les unitats de cirurgia general 1 digestiva
de la planta 4* que prenguessin alguna medicacié abans
de I’ingrés.

» Hospital 2. Tots els pacients que ingressaven de
forma programada en la unitat UH10 de COT amb una
estada prevista superior o igual a 3 dies 1 que prenguessin
alguna medicaci6 abans de I’ingrés.

— Descripcid del procés de CM:

» Hospital 1. A I’Hospital Vall d’Hebron el procés
comengava a Urgéncies on el cirurgia, a partir de la infor-
macid obtinguda en I’entrevista amb el pacient, anotava
al full de conciliaci6 tota la medicacidé que prenia abans
de I’ingrés amb la data i hora de la darrera dosi i indica-
va si s’havia de suspendre o bé mantenir a 1’ingrés
(Figura 1). En un altre apartat del full de conciliacio, que
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FIGURA 1.Full de conciliacio de la medicacié a I'Hospital 1
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també servia d’imprés d’ordres médiques a 1’ingrés, pres-
crivia la medicacié relacionada amb el problema d’in-
grés. A la Unitat d’Hospitalitzaci6, la infermera confir-
mava i completava, en cas que fos necessari, la informa-
ci6 recollida a Urgeéncies i enviava el full a Farmacia on
es completava el procés de CM a I’ingrés i es registrava
també la CM en el postoperatori, en cas que el pacient fos
intervingut, i a 1’alta hospitalaria.

* Hospital 2. A I’Hospital de Barcelona el procés 1’ini-
ciava la infermera que anotava en el full de valoracio del
pacient a I’ingrés la medicacié que el pacient prenia i la
data i hora de la darrera dosi. A partir d’aquesta informa-
ci6 al Servei de Farmacia es feia una proposta de conci-
liacié de la medicacid cronica a I’ingrés que es registrava
en el sistema informatic en forma d’ordres mediques con-
dicionades a la posterior confirmacioé pel metge responsa-
ble del pacient. El farmaccéutic registrava les eventuals
discrepancies aixi com les intervencions farmaceéutiques
realitzades en un full de CM. Aquest procés es realitzava
també abans de 1’alta hospitalaria en un altre full de CM
(Figura 2).

En ambdoés casos es va fer una avaluacié de la situa-
ci6 de partida i una reavaluacié després de la implantacid
del programa de CM. La variable avaluada va ser el per-
centatge de pacients amb un o més errors de conciliacid
de la medicaci6 a I’ingrés i a 1’alta amb els mateixos cri-
teris descrits per a 1’objectiu 1. A I’Hospital 1 es va fer
també 1’avaluaci6 del percentatge de pacients amb error
de conciliaci6 en el postoperatori.

Objectiu 3. Metodologia.
Elaboracio d’una guia per a la implantacié de programes
de conciliacié de la medicacio en els centres sanitaris.

Per a I’elaboracio de la guia es van buscar profes-
sionals amb experiéncia en la implantacio de programes
de CM. Amb aquest objectiu, es va comptar amb 1’ex-
periéncia adquirida pel grup de professionals implicat
en I’objectiu 2 d’aquest mateix projecte i la d’altres
professionals de reconegut prestigi 1 experiéncia en
conciliacio de la medicacid, que es van encarregar de la
coordinacio.

El pla de treball va ser el segiient:

* Creaci6 de I’equip de treball i de redaccio de la guia

* Cerca i revisio bibliografica

* Elaboracié del gui6 provisional

* Elaboracié de normes de redaccio

* Gui6 definitiu

* Creacio d’equips de redaccio per temes

* Redaccid6 dels capitols

* Homogeneitzacio i redaccié del document final

* Correcci6 del document final

* Traduccid i correccid en catala i castella

* Edici6 en paper

* Presentacio i difusio de la guia al territori
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Resultats

Objectiu 1. Estudi multicentric de conciliacio en un grup
de pacients médics de risc.

Es van incloure en I’estudi 388 pacients procedents de
9 hospitals que es detallen a la Taula 1. Els resultats de
I’estudi de conciliacio es mostren a la Taula 2. El percen-
tatge de pacients amb un o més errors de conciliacio al
llarg de tot el procés d’hospitalitzacié va ser del 33,2%,
amb una mitjana de 0,57 errors per pacient. El 25,5% dels

CONCILIACIO DE LA MEDICACIO A LINGRES

i6 del malalt:
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habitacié

tipus / Intervencions
justificaci  farmaceutiques

T comentari

Medicament de la MLPMI

DIEEENE

Comunicacid al metge
de la intervenci

Valoracid de la gravetat

BlouaNbaly

POTENCIALS PRODUITS

pacients va presentar algun error de conciliacio a I’ingrés
(0,38 errors per pacient) i el 14,7% a I’alta (0,19 errors
per pacient).

Dels 388 pacients revisats, 151 (39%) varen ser objec-
te d’alguna intervenci6 farmaceutica; la intervencio far-
maceutica va ser acceptada pel metge en 171 (78%) dels
220 errors detectats.

Objectiu 2. Implantacio d’un programa pilot de conci-
liacio de la medicacio en dos hospitals catalans.

Tal com es mostra a la Taula 3, el programa va per-
metre disminuir els errors de conciliacido a I’ingrés del
pacient i en el postoperatori. Els percentatges de pacients
amb errors de conciliacié de la medicacié a I’ingrés es
van reduir el 27% a I’Hospital 1 i el 30% a I’Hospital 2.
El percentatge de pacients amb errors de conciliaci al
postoperatori també es va reduir en un 53% després de la
implantacid del programa a I’Hospital 1. Tant en el

1
2
3
4 TAULA 1. Pacients inclosos a I'estudi multicéntric d’errors
2 de conciliacio
7
: Centre Nombre de pacients
= inclosos
= Hospital Clinic. Barcelona 111
Hospital Sant Bernabé. Berga 84
CONCILIACION DE LA MEDICACION AL 81 | Parc Hospitalari Marti i Julia. Salt 43
F iliacion [ 1| Médico [ ] . .
Identificacion del paciente HOSp 1tal de VIC 39
Medicaci6n cronica del paciente e Justificacion de la Intervencion HOSpi‘[al Arnau de Vilanova. Lleida 33
al ingreso discrepancia farmacéutica -
=g 5g5 B Hospital de Palamos 32
lg | * g Hospital Mttua de Terrassa 14
; Hospital de Mora d’Ebre 25
i Hospital del Vendrell 7
5 Total 388
6
7
8

TAULA 2. Resultats de I’estudi multicéntric d’errors de conciliacio
(pacients revisats: 388)

Medicacion activa del pacient ificacis i Percentatge de pacients amb 1 0 més L
elmonentodel e, > LS e - formachuten e;g Fors (ll)e conciliacié amb errors %
de conciliacio
: A lingrés 99 25,5
‘; A T’alta 57 14,7
6 A l’ingrés o a I’alta 129 33,2
7
s g or
9 Errors de conciliacio N. errors Errors/
10 per pacient revisat de conciliacid | pacient
1
12 A lingrés 148 0,38
TOTALES L |
Comparar la medicacion del informe de alta con estas dos listas A 1’ alta 72 0’ 1 9
FIGURA 2.Fulls de conciliacié de la medicacié a I'ingrés i a I'alta a Total 220 0,57
I'Hospital 2
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TAULA 3. Percentatge de pacients amb un o més errors de
conciliacié de la medicacié abans i després de la
implantacio dels programes de conciliacio als hospitals 1i 2

TAULA 4. Tipus d’errors de conciliacié de la medicacié
als hospitals 1i2

Hospital 2 Hospital 1
Abans dela | Després de la " v
implantacio | implantacié |RRR* n ’ n ’
del programa | del programa Total errors de conciliaci0 286 182
A Pingrés a hospital Errors a I'ingrés 47 16 33 18
Hospital 1 73 53 27 Omissions 45 96 25 76
Hospital 2 84 58 30 Comissions 0 0 0
En el postoperatori Medicament 0 1 3
Hospital 1 64 30 53 Error posologic 2 4 7 21
A P'alta hospitalaria Erro'rs.al postoperatori - - 11 6
- Omissions - 10 91
Hospital 1 100 90 10 Comissions - 0
Hospital 2 90 91 -0,8 .
i ’ Medicament - 0
* RRR: Reduccid relativa del risc. Error posologic - 1
Errors a I'alta 239 84 138 76
moment de ’ingrés com en el postoperatori, quan el |Omissions 231 9% 130 94
pacient inicia la tolerancia oral, disposar de la llista de la | Comissions 4 2 8 6
medicaci6 habitual va mostrar ser una eina util per dismi- | Medicament 0 0 0 0
nuir els errors de conciliacio. Error posologic 4 7 0 0

En canvi, el programa de conciliacio va fracassar en
els dos centres pel que fa a la conciliacio a I’alta del
pacient, ja que només es va reduir el percentatge de
pacients amb errors el 10% a I’Hospital 1 i no va tenir cap
efecte a I’Hospital 2.

La majoria dels errors de conciliaci6 eren d’omissio
(Taula 4). En la majoria dels pacients amb errors a 1’in-
grés o en el postoperatori, el problema consistia en que
se suspenien tots els medicaments quan el pacient
ingressava i s’endarreria la represa un cop el pacient
recuperava la via oral després de la intervencié o bé no
s’utilitzaven alternatives parenterals en cas d’intoleran-
cia oral. En el cas dels errors a I’alta hospitalaria, el pro-
blema va ser la prescripcid genérica de la medicacio
cronica amb frases del tipus “continuar la seva medica-
ci6 habitual”, sense especificar en una llista Unica la
totalitat dels medicaments que el pacient havia de seguir
prenent al seu domicili.

Objectiu 3. Elaboracio d’una guia per a la implantacio
de programes de conciliacio de la medicacio.

La “Guia per a la implantacié de programes de conci-
liacié de la medicacio en els centres sanitaris” (Figura 3)
es pot descarregar des de gener de 2009 del portal web de
I’SCFC (http://www.scfarmclin.org). Posteriorment es va
editar una edici6 en paper i el maig de 2010, conjunta-
ment amb el Departament de Salut, es va fer la presenta-
ci6 oficial a les regions sanitaries de Barcelona, Lleida,
Tarragona 1 Girona. En cadascun d’aquests quatre actes,
la presentacid del document per part del Departament de
Salut i I’'SCFC es va acompanyar d’exposicions d’expe-
riéncies de conciliacio de la medicacié desenvolupades a
diversos centres de Catalunya entre els anys 2009 1 2010,
seguint les recomanacions de la guia.
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Discussio i conclusions

Els estudis publicats mostren percentatges de pacients
amb errors de conciliacid a 1’ingrés que van des del
20,3% al 80% (24-34). Aquest ampli rang de valors ¢és a
causa de la diferent metodologia utilitzada en la concilia-
ci6 del tractament i al tipus de malalts participants,
medics o quirargics. En el nostre estudi, el percentatge de
pacients amb errors de conciliacio a I’ingrés (25,5%) es
troba en el rang inferior dels resultats publicats™***.
Aix0 pot ser degut, en part, al tipus de malalts partici-
pants (MPOC i ICC) en els quals la medicaci6 prescrita a
I’ingrés és la mateixa que prenen cronicament.

A I’alta varem trobar un 14,7% de pacients amb errors
de conciliacio, xifra inferior als percentatges dels estudis
publicats en la literatura (31%-41%)"*" per les mateixes
raons assenyalades anteriorment.

El nombre d’errors de conciliacié per pacient revisat
oscil'la en la literatura de 0,93 a 4,4 discrepancies/pacient
a I’ingrés 1 de 0,86 a 1,2 discrepancies/pacient a 1’alta,
dades una mica superiors a les del nostre estudi*2**'.

Del total de 220 errors de conciliacié detectats, en el
78% el metge va acceptar la recomanacio del farmaceutic.
Aquesta xifra és molt superior a la reportada per Lessard”
1 Vira' (40% 1 46%, respectivament) i similar a la de
Gleason® (71,13%). Aquest resultat fa pensar que el far-
maceutic té una labor molt important a fer en aquesta area.

El nostre estudi presenta certes limitacions com ¢s el
fet que la mostra estudiada era petita, pertany unicament
a dues patologies i no es va poder garantir un criteri d’a-
valuaci6 completament homogeni en la conciliacié del
tractament en tots els pacients.
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FIGURA 3.Portada de la Guia per a la implantacié de programes de
conciliacié de la medicacio als centres sanitaris

La implantaci6 dels programes de CM als hospitals
va resultar molt complicada i lenta. Aquest fet no és sor-
prenent i coincideix plenament amb 1’experiéncia
expressada per altres autors pioners en la implantacid
d’aquest tipus de programes als EUA*. Varem atribuir la
dificultat principalment al fet que es va implantar sense
una dotacio especifica de recursos materials ni personals
ni per part del servei de farmacia ni de 1’equip meédic ni
d’infermeres. No obstant aixo, el fet que el programa
s’implantés en condicions reals de funcionament de
I’hospital, amb els recursos habitualment disponibles,
feia més probable que aconseguis establir-se en la ruti-
na de I’hospital que si s’hagués realitzat amb una dota-
cio especial de recursos que no pogués mantenir-se una
vegada finalitzat I’estudi. D’altra banda, els programes
van permetre revisar el circuit de prescripcid de la medi-
cacio habitual durant I’hospitalitzacid, identificant els

punts critics, i iniciar accions de millora per assegurar la
continuitat del tractament habitual durant I’ingrés.

Per ultim, queda clar que el programa no va servir
per aconseguir que es realitzés correctament la concilia-
cio a ’alta del pacient en el nostre projecte. Les dificul-
tats per congixer el moment exacte de 1’alta hospitalaria
van complicar la participacio del farmaceutic en el pro-
cés. Es fa necessari algun altre tipus d’intervencié amb
una major implicacio6 de tots els professionals per solu-
cionar el problema de la conciliacio de la medicacié en
I’alta hospitalaria. La CM ha de ser un objectiu i una
responsabilitat compartida per tots els professionals
sanitaris, incorporant-la a totes les activitats que realit-
zen diariament En aquest escenari, a la Regid Sanitaria
Barcelona es va introduir un objectiu en el contracte de
serveis de 2009 amb els proveidors d’atencid especialit-
zada per tal de promoure els processos de conciliacio
terapeutica a I’ingrés i1 a 1’alta, que s’havien de dur a
terme en un termini maxim de 2 anys. Tamb¢ 1’any 2009
es va publicar el “Document de consens per a 1’elabora-
cio de I’informe d’alta en especialitats mediques”, que
indica que a I’informe d’alta ha de quedar explicit que
es fa amb el tractament previ dels pacient 1 ha de des-
criure el tractament complet del pacient amb la totalitat
dels farmacs actius®. Pero, tal com assenyalen els autors
del document, aixd no resulta facil. Per fer-ho possible
sera necessari:

* Millorar la qualitat dels registres de medicaci6 acti-
va dels pacients (registres complets i acurats).

* Disposar de registres sanitaris electronics compartits
1 accessibles per part de tots el proveidors sanitaris i
millorar la interoperatibilitat dels sistemes d’informacio
d’atencio primaria i dels hospitals.

* Impulsar el desenvolupament d’eines informatiques de
conciliaci6 de la medicaci6 a I’ingrés i a I’alta hospitalaria.

Aquests objectius no es podran assolir sense la impli-
cacio de tots els collectius de professionals que partici-
pen en el procés i sense el compromis dels gestors i de
I’ Administraci6. Hem de ser capagos de transformar un
procés d’us de la medicacié fragmentat i centrat en els
professionals o en les organitzacions en un procés d’aten-
ci6 centrat en el pacient que garanteixi la continuitat
assistencial a tot el sistema sanitari. Aix0 nomes sera pos-
sible amb una nova cultura de seguretat i de millora con-
tinua, redissenyant els processos, avaluant-los i millorant-
los amb I’objectiu de construir un sistema sanitari cada
cop més segur, en el qual cometre un error sigui molt més
dificil.
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