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Prologo del informe de resultados

Presentacion
Estudio de investigacion Concilia Medicamentos 2

Tras el intenso trabajo de 204 farmacéuticos comunitarios, hospitalarios y/o de atencion primaria - de los Colegios de
Farmacéuticos de Castellon, Guadalajara, Huelva, Las Palmas, Leon, Pontevedra, Santa Cruz de Tenerife y Valencia - hoy
tenemos en nuestras manos los resultados de un estudio de investigacion pionero.

Una rigurosa evidencia cientifica, que demuestra la importancia y necesidad de la colaboracion entre farmacéuticos de
los distintos niveles asistenciales. Un estudio en el que Consejo General, Colegios y las Universidades de Salamanca y

San Jorge hemos unido esfuerzos, con la colaboracion de CINFA. CONCILIA Medicamentos 2 da continuidad al estudio
desarrollado en 2016 en Avilés, Granada y Salamanca, en el que se concluy6 que el 87,5% de los paclentes al alta tienen
alguna discrepancia en su medicacion. Esta nueva investigacion se reallzo igui un p do entre
rep de todos los implicad j do los p los, her as, d acion del programa piloto y

la formacion de los farmacéuticos. Ademas, los Formadores Colegiales (FoCo) realizaron un trabajo de facilitacion de la
prestacion del Servicio, on-line e in situ.

Con ello, los resultados de CONCILIA Medicamentos 2 hacen patente que la intervencion del farmacéutico a través del
Servicio de iliacion de la medicacion al alta hospi ia es efectiva, con mas de 860 intervenciones, que facilitaron en
un 96,2% la continuidad asistencial en mayores de 65 anos, pluripatologicos, polimedicados, y que habian permanecido
ingresados durante unos 10 dias.

De los 622 pacientes incluidos en el estudio, el 88,3% fueron conciliados en la Farmacia Comunitaria y el 31,5% en la
Farmacia Hospitalaria, con seguimiento posterior en la Farmacia Comunitaria. Ademas, el 96,5% presentaron al menos
una discrepancia en su tratamiento al alta hospitalaria, con una media de 4,2 por paciente.

Un Servicio que este estudio ha demostrado que puede ser sostenible economicamente. En mas del 90% de los casos,
tras la prestacion de este servicio el paciente no volvio a ingresar en el hospital ni tuvo tampoco que acudir a los servicios
de urgencias.

Esta nueva investigacion abre un camino lmportante para seguir avanzando en la concertacién de una cartera de
Servicios Pr i Far icos iales, eje prioritario en la estrategia del Consejo General y los Colegios de
Farmacéuticos con las administraciones sanitarias estatales y autonomicas. Una apuesta clara y solida por una Farmacia
Asistencial que mejora y optimiza la farmacoterapia de los pacnentes y la inversion en medicamentos del Sistema Nacional
de Salud, promoviendo la continuidad y do la ial de la Atencion Primaria.

Es el momento de aprovechar todos los recursos del Sistema Sanitario y de potenciar modelos cooperativos de trabajo
como el que se propone en este estudio. Solo asi, consolidando el trabajo colaborativo y promoviendo modelos de trabajo
mas flexibles e innovadores, se podra seguir avanzando en el uso responsable, efectivo y seguro de los medicamentos.

Jestis Aguilar Santamaria
Presidente del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos

En primer lugar,
todos los farma
de hospital y de atencion primaria por su compromiso
onalidad enla prest d io de
i Ita
cumplimiento de las
ampo. Agradecemos, asi
da uno de los
para
si, a la aporta

dlesmrtoatlis abajo de Lampo en sus respectivos COF a
pesar de las dificultades que se han ido produciendo desde
el inicio del Programa y que culminaron con las asociadas

ala pandemia de la COVID-!

FC: Farmacéutico Comunitar

FH: Farmacéutico Hospitalar

FoCo: Formador Colegial

FP: Farmacéutico Prestador

IPM: Informacion Personalizada del
Medicamento

ion de todos Ic

y Juntas de Gobierno

por su apuesta de futuro, su liderazgo y su m\pluauon
‘macia de
asistenciales.

investigacion mnumdnu: enla l>u~qmd1 de nuevos

tencials
aplicados a la Farmacia como hizo en el plluto de
CONCILIA Medicame ha vuelto a hacer en este
CONCILIA Medicamentos 2.

Equipo CGCOF- USAL- US

MARC: Medicamentos de Al

MEsp: Médico Especialista

NNT: Namero Nece: a Tratar

OR: Odds Ratio

RUM: Revision del Uso de los Medicament

SEFH: Sociedad Espaiiola de Farmacia
Hospitalaria

SPD: Sistema Personalizado de Dosificacion

SPFA: Ser rofesional Farmacéutico Asistencial
SR: Medicamentos con Sindrome de Retirada

USAL: Universidad de Salamanca

USJ: Universidad San Jorge (Zaragoza)
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Formadores Colegiales, responsables y farmacéuticos participantes

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Castellén

Formadora Colegial: Maria Tevar

Farmacéuticos Comunitarios:

Adsuara, Cristina
Alcaide, Pilar
Baltanas, Arturo
Barbera, Belén
Benages, Sonia
Carceller, Francisco
Catalan, Susana
Catalan, Esther
Cubedo, M.* Carmen
De Jests, Veronica

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital General Universitario:

Cebolla, Teresa
Conde, Silvia

Delgado, Carlos
Delgado, Francisco De
Paula

Foruria, Rosa Maria
Guinot, Maria Teresa
Gumbau, Elena

Hueso, Enrique

La Huerta, Mari Carmen
Latasa, Concepcion
Lavall, Paula

Ferrando, Radl
Garcia, Sergio

Responsable Colegial: Sergio Marco

Lopez, Laura

Marco, Sergio
Marmaneu, M.* Angeles
Martinez, M Inmaculada
Mata, M.? Jests

Mejias, Francisco
Menezo, Laia
Monferrer, Lorena
Montariés, Maria Teresa
Mulet, Ana

Maiques, Javier
Santos, Maria

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Guadalajara

Formadora Colegial: Lydia Chaparro

Farmacéuticos Comunitarios:

Altamirano, Veronica
Castillo, Carmen

De La Cueva, Carlos
Escribano, Ratl
Feito, Ester

Galvez, Alejandro
Galvez, Celia Maria

Garcia, Juan Andrés
Garcia, Borja
Gasco, Ana

Hernandez-Ranera, Ana Maria

Jiménez, M.* Soledad
Lazaro, Raquel

Martin De Saavedra, Juan

Responsable Colegial: Borja Garcia Arroyo

Mora, M.* Dolores

Ojeda, Maria De Las Azucenas

Olmos, Mariano
Parra, M.? Isabel
Peiro, Nuria
Pérez, Delia
Raboso, Dionisia

Pascual, Victor

Pesudo, Victor

Riera, Inmaculada
Sanchez, Jessica
Sanchis, Maria Soledad
Sanchis, Manuel
Simarro, Rosa Elvira
Tarragon, Irene
Vicente, Maria Asuncion
Yuste, Juan

Tripiana, Mar
Vicente, Esther

Rodenas, Elena
Rodrigo, Maria Nuria
San Martin, Raquel
Turienzo, Aurora
Valdivieso, Pilar
Villa, M.? Del Pilar
Yloro, Monica

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Huelva

Formadora Colegial: Clara Alonso

Farmacéuticos Comunitarios:

Alfonso, Ana Maria
Barreda, Susana
Barrera, Antonio

Bayo, Ana Maria

Burgos, Antonio
Camacho, Eugenia Maria
Cazenave, Aurelio
Cintado, Alba Maria

Del Castillo, M.? Isabel
Dupuy, Covadonga

Fernandez, José Luis
Gallego, Sara

Galvan, Cinta Del Valle
Garcia, Jorge Juan
Gonzalez, Maria Del Pilar
Gonzalez, Mario

Lamela, Ana Maria

Lara, Ana Maria

Lopez, Pedro José
Macias, Maria Eva

Prélogo del informe de resul

Responsable Colegial: Inmaculada Rite

Macias, José Carlos
Marafén, Maria Del Rocio
Marquez, Isabel

Morais, Claudia

Morales, Carmen

Paus, Teresa

Raga, Enrique

Ramirez, Virginia

Rite, Inmaculada

Rivera, Ana Maria

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario Juan Ramén Jiménez:

Carrion, Isabel Maria
Garcia, Ignacio
Garrido, Maria Teresa

Colegio Oficial de Farmacéuticos de Las Palmas

Formadora Colegial: Mercedes Herrera

Farmacéuticos Comunitarios:

Alfonso, Silvia Lara
Almeida, M Dolores
Angulo, Elena

Avila, Francisco Miguel
Ballester, Marta

Cantu, Pilar

Cardenes, Cristina Maria
Chugani, Meeta

Coello, Andrea

Diaz, Eduardo

Diaz, José Manuel
Dominguez, Juan Carlos
Dominguez Del Rio, Bartolomé

Grutzmancher, Salvador
Martin, Natalia
Montero, Olalla

Duque, Angel Luis
Garcia, Maria Fernanda
Garcia, Roberto Carlos
Garcia, Teresa

Garcia, Alvaro

Gomez, Maria Loreto
Gonzalez, Cathaysa
Gonzalez, Octavio Javier
Guerra, Manuel Miguel
Gutiérrez, Yeray Miguel
Iess, Aldo

Jiménez, Marta

Ladron De Guevara, Julio

Pelaez, Ana
Quintero, Esperanza
Sanchez, Ernesto

Responsable Colegial: Inmaculada Tenorio

Lasso, Juan Rafael
Lazaro, Isabel Patricia
Martin, Oscar
Martinez, Fernando
Molina, Yailet
Monzon, Pedro Juan
Morales, Maria Fernanda
Morales, Norberto
Oliver, Aina

Perez, Victoriano
Ponce, Jessica Yurena
Ramos, Amelia
Ravelo, Luz Marina

Proyecto de Investigacion

Robledano, Sara
Rodriguez, Fco. Javier
Ronchel, Fulvia

Ruiz, Carolina

Sanchez, Rafael

Sanchez, Pilar

Saniger, Maria Rocio
Serrano, Maria Luisa
Vazquez-Limon, Esther
Vazquez-Limon, Eduardo

Sanchez, Raquel
Santos, Maria Dolores
Villalba, Angela Maria

Rodriguez, Diana
Rodriguez, Maria Monica
Roman, Lorena
Romero, Marialina
Sanchez, Ydaira
Santana, Dolores
Santana, Juan Ramon
Sosa, Graciela
Tenorio, Inmaculada
Valeron, Betel

Zafra, Alfonso

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, de la Clinica de Urgencia

Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro y de la Clinica San Roque:

Alonso, Héctor
Becerro, Pino
Cvetnic, Susana S.
Diaz, Marina
Goitia, Lierni

Lopez, Laura

Majuelos, Laura
Marrero, Silvia
Mirchandani, Jenny
Morales, Maria Victoria

Pérez, Moisés
Pifiero, Marta
Quesada, Victor
Revert, Maria Jests
Sangil, Nayra

Santamaria, Silvia
Toledo, Natalia
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Formadora Colegial: Marta Gonzalez

Farmacéuticos Comunitarios:

Alonso, Carmen Araceli
Alonso, Andrea

‘Alonso, Maria José
‘Alonso, Maria Luisa
Alvarez, M.* Araceli
Alvarez, Pablo

Alvarez, M.* José

Alvaro, Maria Inmaculada
Argiiello, Blanca Carolina
Balado, Asuncion

Canal, Maria Victoria
Carnero, Maria De La Luz
Conde, Francisco
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Crespo, Cristina

Cuevas, Maria José

Diez, M. José

Diez, Rosa Maria
Domingo, Maria
Domingo, Francisco José
Encinas, Juan Pablo
Escudero, M.* Del Mar
Fernandez, Ariadna
Fernandez, Ana
Fernandez, Alicia
Fernandez De Vega, Marta
Gamero, Ana Cristina

Far ;

Hospital San Juan de Dios:

Alonso, M.? Dolores
Alvarez, Isabel

Formadora Colegial: Gema Maria Lorenzo

Farmacéuticos Comunitarios:

Abizanda, Mariana
Abril, José Luis

Acea, Raquel

Alen, Maria Teresa
Alfaro, Cristina
Almandoz, Ibon
Alonso, Sara

Alonso, Maria Rosa
Alonso, Manuel
Alonso, Rosa Maria
Alonso, Josefina Maria
Alvarez, Ana Isabel
Alvarez, Judit

Alvarez, Enrique Pedro
Alvarez, Rosa Maria
Alvarez, Sonia
Alvarez, Maria Pilar
Alvear, Julia Alicia
Amoedo, Gema

ios del Complejo Asi:

Buro6n, Juan Luis
Del Pozo, Javier

Areses, Esteban

Areses, Maria Del Carmen
Areso, José Luis
Armesto, Gabriel
Bafios, Rut

Barreiro, Miriam
Bartos, Marta

Blanco, Maria Teresa
Blanco, Rosa

Boveda, Rafael
Caamario, Teresa
Cabreira, Raquel
Cachoén, Guadalupe
Calo, Maria Esther
Camba, Norberto Diego
Campelo, Antonio
Campillo, Elena

Caride, Monica
Carrera, Maria Dolores

Responsable Colegial: Asuncion Balado

Garcia, Emma
Garcia, Rosa Maria
Gonzalez, Maria
Gonzalez, Pilar
Gonzalez, Juan José
Herradon, Alvaro
Herradon, Javier
Holguera, M.* Pilar
Izquierdo, Jests
Llorente, Aranzazu
Martin, Ignacio
Martin, Marta Maria
Millan, Maria Del Pilar

Ortiz De Urbina, Juan José

Rodriguez, Carolina

Responsable Colegial: Alba Soutelo

Carsi, Concepcion
Casado, Concepcion
Castillo, Alicia

Catarin, Claudia
Cebreiro, Maria José
Chamadoira, Alejandro
Charro, Ana Maria
Charro, José Luis Roman
Chaver, Susana

Cid, Maria Jestis
Cividanes, Josefina
Contreras, Maria
Cordeiro, Maria Antonia
Coronilla, Ruth
Corriente, Maria Del Mar
Crespo, Marta

De Labra, Paula

Diaz, Miriam

Dios, Rosa

Moreno, José Luis
Navarro, Clara Eugenia
Ojembarrena, Angel
Picouto, Santiago
Quintanal, Elena
Rodriguez, Consuelo
Rodriguez, Daniel
Rodriguez, Marta
Sanchez-Fuentes, Julio
Valentin

Santos, Monica
Tirados, Ana Isabel
Vizcaino, Francisco Javier

Universitario, Hospital HM Regla, Hospital HM San Francisco,

Sancho, Isabel
Tejada, Marta

Diz, Servando Marcial
Dominguez, Andrea Car-
olina

Feijoo, Melca

Fernandez, Jornada Maria
Fernandez, Ana Maria
Fernandez, Maria Sol
Fernandez, Dolores
Fernandez, Adelina
Fernandez, Marina Rosa
Fernandez, Marta
Fernandez, Maria Nuria
Ferreira, Luz Milagros
Filipa, Sara

Fornos, José Antonio
Frecha, Silvia

Gabriel, Maria Nieves
Gallego, Eva Maria
Garcia, Guadalupe Patricia

Garcia, Noelia
Garecia, Patricia
Garcia, Sara Rita
Garcia, Carlos
Garcia, Clemente
Garcia, Maria Teresa
Garcia, Alejandro
Garcia, Ana Maria
Goicoa, Maria Del Carmen
Gomez, Tania
Gomez, Maria
Gomez, Sara
Gonzalez, Ménica
Gonzalez, Sara Maria
Gonzalez, Alba
Gonzalez, Yolanda
Gonzalez, Maria José

Gonzalez, Silvia M.*
Gonzalez, M.* Jests
Gonzalez, Patricia
Gonzalez, Maria Mercedes
Gonzalez, Julia
Gonzalez, Esperanza
Gonzalez, Maria Del Mar
Gonzalez, Ramon
Guerra, Diego

Guisado, Bibiana
Gurrea, Ana Maria
Iglesias, Carmen Maria
Juarros, Marta

Lago, Maria angeles
Lago, Paula

Lago, Maria

Lago, Victor

Lojo, Dolores
Loperena, M.* Del Pilar
Lopez, Maria

Lépez, Aurora Asuncion
Lépez, Carlota

Lépez, Daniel

Lopez, Jorge

Lopez, Patricia

Lépez, Juan Carlos
Lopez, Silvia

Lopez, Amil

Louzao, Laura

Mallo, Cristina

Marcos, Lorena
Martin-Caloto, Maria José
Martinez, Paula Blanca
Martinez, Maria Trinidad
Martinez, Maria José
Matos, Ana

Miguez, Aurea Dorinda
Miranda, Carmen
Molina, Luis

Molina, M.? Trinidad
Montero, Marta
Montoto, Adriana
Moreno, Paloma
Mosquera, Laura
Nieto, M.* Gloria
Novas, Carla

Novo, Juan Manuel
Novoa, Pilar

Ojea, Maria José

Ortiz, Juan

Otero, Vanessa

Patifio, Belén
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Paz, Ana Maria

Pellicer, Beatriz

Pereira, Maria José
Pereira, Maria Jesus
Pereiro, Maria Dolores
Pereiro, Maria Del Rosario
Pérez, Pablo

Pérez, Jorge

Pérez, Maria José

Pérez, Daniel

Pérez, Laura

Pérez, Natalia

Pérez, Enrique José

Pérez, Maria Victoria
Pérez-Colomer, José Maria
Perez-Cosio, Maria Teresa
Pifieiro, Julia

Prado, Laura

Prado, lago

Prado, Gwenn

Preciado, Maria Concepcion
Prego, Susana

Quintero, Marta

Rey, Fernando

Rey, Santiago

Ripplinger, Beatriz Clara
Rivas, Pablo

Rodriguez, Rebeca
Rodriguez, Silvia
Rodriguez, Clara Estrella
Rodriguez, Rosalia
Rodriguez, Ramén
Rodriguez, Alba Erea
Rodriguez, Juana Nelida
Rodriguez, Maria Del Pilar

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Xestién Integrada de Vigo:

Alvarez, Miriam
Casanova, Cristina
Fernandez, Hadriana
Gallastegui, M.* Carmen

Garcia, Nerea
Gayoso, Monica
Iglesias, José Manuel
Leboreiro, M.* Belén

Lopez, Aida
Lorenzo, Karina
Martinez, Lucia
Otero, Luis
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Rodriguez, Maria Luz
Rodriguez, Laura Xiana
Rolan, Araceli
Romero, Laura
Rouco, Susana

Saa, David

Sanchez, Ignacio
Sanchez, Irene
Sande, Patricia
Santa, Carmen
Schroth, Patricia
Senra, Fernando
Senra, Alberto

Sieiro, Maria

Soaje, M.* De La Paz
Sobrino, Ismael
Soutelo, Alba

Suarez, Concepcion
Suarez, Marfa Carmen
Tuset, José Rubén
Valdivieso, M Angeles
Valeiras, Nuria
Vazquez, Severo
Vazquez, Andrea
Vazquez, Ana
Vazquez, Leonides
Vazquez, José

Vidal, Vanda Manuela
Vidal, Claudia

Villar, Ana Belén

Pérez, Antonio
Robles, David
Sanmartin, Marisol
San Martin, Susana
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Formadores Colegiales: Ana Maria Diaz y Victor Pérez

Farmacéuticos Comunitarios:

Acuna, Laura Gracia, Maria Dolores
Barrios, Monica Hernandez, Maria Del
Bernal, Rafael Damian Carmen

Blesa, Maria Catalina Jiménez, Juan Felipe
Diaz, Nidia Esther Lopez, lluminada
Gonzélez De Chaves, Fernando Marrero, Samira
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Responsable Colegial: Francisco Miranda

Marrero, Manuel Tomés Rodriguez, Myriam Carlota
Miranda, Francisco De Asis Schwartz, Guillermo R.
Penia, Adama Zorzetto, Christian

Pérez, Susana

Plasin, M.* Gloria

Pomares, Rosario

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria:

Diaz, Carmen Lidia
Gonzalez, Iris

Merino, Javier
Mesa, Raquel

Formadora Colegial: Maria Gil
Farmacéuticos Comunitarios:

Beltran, Anna

Almazan, Raquel

Roca, Nuria

Camarena, Rosa
Tarazon, Francisca Azu-

Gonzalez, M Carmen
Aparicio, Marta
Lopez, Josefina
Martinez, Miguel
Marti, Maria Victoria

cena Ferrandiz, Monica
Castillo, Jaime José Orti, Ana
Gil, Carolina Ortiz De Fuentes, Maria

Corts, Maria José Carmen

Farmacéuticos Hospitalarios del Hospital Universif

Climente, Ménica Marcos, Angel
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Plasencia, Inmaculada

Responsable Colegial: Vicente Colomer

Devis, Vicente Manuel
Parra, Encarnacion
Martinez, Emma M.*
Regolf, Maria Pilar
Sanchez, Virginia
Tormo, Maria Francisca
Bort, Begofia
Tortajada, Marta
Velert, Maria Del Mar

Traver, Paula
Marco, Cristina
Trullenque, Maria
Martinez, Ana
Vanaclocha, Nuria
La Orden, Angel

rio Doctor Peset:

Sancho, Azahar

Resumen ejecutivo

Segun el Institute for Safe Medication Practices en las
transiciones asistenciales ocurren el 50% de todos los
errores de medicacion. Aunque todas las transiciones
asistenciales en las que el paciente cambia de profesional
responsable presentan riesgo para la seguridad del
paciente, los errores en el momento del alta hospitalaria
son los que comportan un mayor riesgo potencial para
el mismo. Con el objetivo de disminuir estos errores de
conciliacion, se ha definido una estrategia asistencial

i Servicio de Conciliacion de la Medicacion.

Es el Servicio Profesional Farmacéutico Asistencial
(SPFA) en el que el farmacéutico realiza una comparacion
sistematica y protocolizada de la lista de medicamentos
utilizados por el paciente, antes y después de una
transicion entre niveles asistenciales, con el fin de
identificar, clasificar, evaluar y resolver posibles
discrepancias en coordinacion, si procede, con otros
profesionales sanitarios implicados. En la literatura
cientifica se encuentran diferentes metodologias a la
hora de llevar a cabo este SPFA.

En 2016, el Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos (CGCOF) puso en marcha la experiencia
piloto del Programa CONCILIA Medicamentos en la que
se evalud la viabilidad del Servicio de Conciliacion de la
Medicacion a pacientes con alta hospitalaria definido
por un grupo de trabajo constituido por Foro AF-FC y

la Sociedad Espariola de Farmacia Hospitalaria (SEFH).
En dicho grupo, se trabajé para conseguir un sistema de
comunicacion, una metodologia y terminologia comunes
para que el SPFA asegurara la continuidad, efectividad

y seguridad de los tratamientos en las diferentes
transiciones asistenciales. Con el Programa se dispuso
de suficiente informacion de los diferentes agentes
implicados (pacientes, farmacéuticos comunitarios, de
atencién primaria y hospitalarios) para redisenarlo de
cara a la futura evaluacion de su impacto.

El Servicio de Conciliacion de la Medicacion al alta
hospitalaria realizada por farmacéuticos de distintos
niveles asistenciales contribuye a optimizar el
tratamiento farmacologico de los pacientes, mejorando
su efectividad y seguridad al detectar y resolver
discrepancias y Problemas Relacionados con los
Medicamentos (PRM).

Analizar las discrepancias y estimar el impacto potencial
de las intervenciones farmacéuticas tras la puesta en
marcha de un Servicio de Conciliacion al alta coordinado
entre diferentes niveles asistenciales.

Prélogo del informe de resultados Proyecto de Investigacion

Disefio observacional prospectivo.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios, dados

de alta en las Gltimas 72 horas en los hospitales de
referencia participantes, que con el informe de alta
médica acudian a recoger la medicacion a una de las
Farmacias Comunitarias incluidas en el estudio. Para
participar en el estudio, los pacientes debian tomar
algin medicamento de forma habitual, tener capacidad
cognitiva para realizar una entrevista y firmar el
consentimiento informado. Se excluyeron del estudio los
pacientes institucionalizados y aquellos de los que no se
podia obtener una informacion clinica y farmacologica
completa por disponer de menos de dos fuentes de
informacion fiables.

El estudio fue realizado por farmacéuticos comunitarios,
hospitalarios y/o de atencion primaria de los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos (COF) de Castellon,
Guadalajara, Huelva, Las Palmas, Leon, Pontevedra,
Santa Cruz de Tenerife y Valencia en el periodo de abril
de 2019 a febrero de 2020.

La puesta en marcha del Programa

se llevo a cabo siguiendo el marco
teorico “4D” (11) que incluye 4 fases sucesivas: 1.
Descubrir los puntos criticos del Programa piloto
“CONCILIA Medicamentos”; 2. Definir el procedimiento
del nuevo Programa; 3. Desarrollar las herramientas
necesarias; 4. Poner en marcha el Programa y obtener
retroali acion sobre su vi

EL Servicio de Conciliacion se realizo siguiendo un
procedimiento cc do entre repra

de todos los implicados, mejorando los protocolos,
herramientas, documentacion del programa piloto y

la formacién de los farmacéuticos prestadores. Los
Formadores Colegiales (FoCo) realizaron un trabajo de
facilitacion de la prestacion del Servicio, on-line e in situ.

El estudio fue aprobado por Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamentos del Area de Salud de
Salamanca: P1201902181. Todos los pacientes incluidos en
la investigacion firmaron un consentimiento informado.
Las medidas de seguridad aplicadas en materia de
proteccion de datos fueron de nivel alto.
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Todos los datos se registraron en la plataforma
informatica (eCRD) del estudio desde donde se
extrajeron de forma anonimizada para su analisis.

Las variables cuantitativas se describieron con la
media y el intervalo de confianza; las cualitativas
con la distribucion de porcentajes de cada una de las
categorias.

Para el analisis de los datos sobre discrepancias, PRM e
impacto clinico, econémico y organizativo se utilizaron
diferentes pruebas segtn el tipo de distribucién,
independencia de los datos y tamafo muestral,
considerandose significacion estadistica p< 0,05.

El analisis multivariante se realizo mediante técnicas
de regresion. Las variables introducidas en el analisis
fueron aquellas que mostraron significacion estadistica
en el analisis univariado, aquellas consideradas de
elevada relevancia clinica, y aquellas obtenidas como
significativas en estudios de caracteristicas similares.
La validez del modelo se evalué mediante el test de
Hosmer-Lemeshow.
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Se ofreci6 participar en el estudio a 1.229 pacientes en
10 Farmacias Hospitalarias (FH) y 145 Farmacias Comu-
nitarias (FC) de 8 Colegios Oficiales de Farmacéuticos,
con la implicacion de 204 farmacéuticos prestadores
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E196,5% de los pacientes conciliados presentaron al
menos una discrepancia en su tratamiento al alta hospi-
talaria, con una media de 4,2 discrepancias por paciente

(FP). Cumplieron los criterios de inclusion 622

(50,6%), de los que 549 iniciaron el Programa en FC y 73
en FH. El perfil medio es el de un paciente mayor de 65
afios, pluripatolégico y polimedicado que ha permane-
cido ingresado en el hospital durante aproximadamente
10 dias y que presentaba, al alta hospitalaria, al menos
un problema de salud mas y un medicamento mas que al
ingreso.

E1 88,3% de los pacientes incluidos en el estudio
fueron conciliados en FC y el 31,5% de los pacientes
iliados en FH fueron idos en FC.

El Servicio de RUM se ofrecio a todos aquellos pacien-
tes que cumplian, al menos, uno de los criterios de la
herramienta DART, que identifica los pacientes con
mayor riesgo asociado a los medicamentos. E1 93,6%
de los pacientes cumplian al menos un criterio DART,
y la RUM se presto a 291 pacientes (51,0%).

Un 87,5% de los pacientes conciliados en el estudio
fueron contactados en alguna ocasion para el segui-
miento en FCy el 73,5% en los tres puntos del tiempo
establecido: a los 7, 30 y 60 dias de la conciliacion. El
porcentaje de los pacientes entrevistados fue similar
en los tres seguimientos (82%) y se realizo de manera
presencial en un 56,8% de los pacientes.

En el 100% de los pacientes se consiguié informacion
completa sobre los tratamientos, contrastandose la
informacion con al menos dos fuentes fiables; en el
70,6% de los casos se entrevisto al paciente o cuidador
de forma presencial. Se cumplio, asi, con los estanda-
res de calidad para la elaboracion de la “best possible
medication history”.

Se invirtieron 25 minutos (mediana) por paciente en FC
y 35 minutos en FH, para realizar la conciliacion.

Se establecieron un total de 189 icacil con

(1- 22 discr ias /paciente). De los 600 pacientes con
discrepancias, el 98,8% presentaron discrepancias justifi-
cadas, el 22,7% discrepancias que requirieron aclaracion,
y al finalizar el estudio el 2,0% de los pacientes presenta-
ban alguna discrepancia pendiente de resolucion. De los
pacientes con discrepancias que requirieron aclaracion
en FC, el 47,1% de ellas fueron justificadas por el MAP y el
13,3% de las que requirieron aclaracion en FH, fueron justi-
ficadas por el médico especialista (MEsp). En el 12,4% de
los pacientes del estudio (77 pacientes) se han detectado
errores de conciliacion, con una media de 1,5 errores por
paciente (1 - 7 errores/paciente). En 22 pacientes no se
identifico ninguna discrepancia

Con respecto al tipo de discrepancias, del total de 2.515, el
89,8% fueron justificadas y el 10,2% requirieron aclaracion
por el médico prescriptor (257 discrepancias, justifican-
dose 84). El 61,7% fueron de inicio,18,9% de omision de
medicacion y el 4,7% se consideraron errores de conci-
liacion. En 29 (37,7%) pacientes con errores de conciliacion
estaba implicado algiin medicamento considerado de alto
riesgo cronico (MARC) y en 21 (27,3%) pacientes se detec-
taron omisiones de medicamentos que necesitan retirada
gradual.

En nuestro estudio hemos encontrado relacion entre el
numero de discrepancias detectadas en los pacientes y
algunas variables clinicas., Se ha encontrado diferencia
significativa entre el nimero de discrepancias detectadas
en los pacientes polimedicados (mas de 5 i

en los que presentaban mas de 5 problemas de salud y en
los que cumplian criterios DART, frente a los que no tenian
dichas caracteristicas (p < 0,01). Igualmente, se encuentra
relacion entre los errores de conciliacion y el nimero de
problemas de salud al ingreso, el nimero de medicamen-
tos prescritos (al ingreso y alta) y la duracion de la estancia
hospitalaria (p < 0,01).

EINNT (number needed to treat), indica el nimero de
paci s que es necesario conciliar en FC para identificar

otros profesionales sanitarios en relacion a la con-
ciliacién de pacientes. La comunicacién desde la FC
fue en un 57,0% de los casos a través de un informe
generado FC-MAP y en un 38,3% a través de

un paciente con errores de conciliacion. Seria necesario
conciliar una media de 10 pacientes en las FC para poder
intervenir sobre un error de conciliacion (7 - 17, IC 95%).
Sise s iona i que presentan una omision,

desde la plataforma FC-FH.

seria necesario conciliar 4 pacientes de media para evitar
un error de conciliacion (3 - 5, IC 95%).

De las discrepancias que requirieron aclaraciéon en FC un
alto porcentaje (47,9%) fueron errores de conciliacion,

lo que resulta ser un indicador de la calidad del Servicio
prestado.
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No hubo diferencias entre las caracteristicas demograficas
de los pacientes conciliados en los dos ambitos asisten-
ciales. Si hay diferencias en algunas variables relacionadas
con su situacion clinica como el nimero de problemas de
salud, el de medicamentos al alta (p < 0,05) o los criterios
DART (p < 0,01), que pueden tener influencia en el nimero
de discrepancias detectadas.

Se detectaron discrepancias en el 97,4% de los pacientes
en FCy en el 89,0% en FH (p < 0,01). Los FC registraron
en un mayor porcentaje de pacientes con discrepancias
justificadas (96,9% vs 83,6%; p < 0,01) y con errores de
conciliacion (13,7% vs 2,7%; p < 0,05). Por el contrario, un
menor porcentaje de quedd con discrepancia:
pendientes de resolver en FC (1,3% vs 6,3%; p < 0,01). En
los dos ambitos, hay una mayor proporcion de pacientes
con discrepancias de tipo inicio de tratamiento.

La correlacion de muestras emparejadas entre ingresos
hospitalarios antes y después del Servicio de Conciliacion
de la Medicacion, no mostro diferencias estadisticamente
significativas, pero si que se observo una disminucion de
las visitas a urgencias antes y después de la prestacion de
este Servicio (p<0,05).

Los PRM fueron detectados durante el Servicio de Conci-
liacion, la RUM o durante el seguimiento de los pacientes a
los 7,30 y 60 dias.

Se identificaron un total de 739 PRM, con una media de
1,9+0,2 PRM/paciente, y se relacionaron con un total de
653 medicamentos (1,1+0,2 PRM/medicamento revisado).
Los PRM mas comunes, fueron falta de adherencia a la
dicacién, i i y falta de imi del
uso del medicamento. Durante la RUM se registraron
365 PRM asociados a 367 medicamentos. El 28,1% de los
pacientes incluidos en el estudio se vieron afectados, con
una media de 0,6:0,1 PRM/paciente. La falta de adheren-
cia también fue el PRM mas identificado. A lo largo de los 2
meses que dur¢ el seguimiento, se detectaron 110 PRM que
afectaron al 8,5% de la muestra, con una media de 0,2+0,1
PRM/paciente. Se vieron involucrados 93 medicamentos.
La falta de adherencia y la falta de conocimiento de uso
del medicamento resultaron ser los PRM mas habituales.

Se realiz6 un andlisis de regresion logistica para determi-
nar las variables que influyeron en la deteccion de PRM.
Las variables relacionadas independientemente con la apa-
ricion de PRM fueron utilizar un dispositivo de Auto-in-
yeccién (la probabilidad de presentar PRM se multiplico
por tres) y los problemas de adherencia a la medicacion
antes del ingreso (probabilidad de presentar PRM es 8
veces mayor).
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Durante el Servicio, los farmacéuticos llevaron a cabo un
total de 860 intervenciones, con una media de 1,4+0,20 por
paciente y una aceptacion por parte del médico del 79,7%.
La intervencion mas frecuente fue facilitar IPM (informa-
cion personalizada del medicamento).

El impacto potencial de las intervenciones fue evaluado de
forma retrospectiva con la herramienta CLEO:

El 60,2% de las intervenciones farmacéuticas y el 58,4%
de las aceptadas, tuvieron impacto potencial clinico.

En cuanto al impacto econoémico potencial, el 3% de las
actuaciones farmacéuticas produjeron una disminucion
en el coste de los medicamentos tras la prestacion del
SPFA. Por el contrario, el 15,4% de las intervenciones
totales y el 18,4% de las aceptadas causaron un aumento
de los costes de la medicacion. La mayor parte de las
intervenciones (80,9%), no produjeron variaciones en el
coste del tratamiento de los usuarios.

En lo referente al potencial impacto organizativo, la ma-
yor parte de las inter facilitan la inuidad
asistencial (96,2%), facilitan otras tareas profesionales
(80,8%) y ahorran tiempos (50,5%).

Del analisis de regresion logistica para determinar las
variables que influyeron en el impacto clinico y economico
potencial de las intervenciones, se obtuvo que:

Las variables relacionadas independientemente con la
variable impacto clinico potencial fueron insuficiencia
cardiaca, errores de conciliacion y PRM.

Las variables relacionadas independientemente con
la variable impacto econémico potencial fueron edad,
polimedicacién y errores de conciliacion.

Se analizaron datos de los 622 pacientes conciliados en el
estudio. El coste del Servicio fue superior en la opcion
que incorporaba la RUM, 10,58 € frente a 6,37 €; igual-
mente fueron mas numerosos los pacientes sin reingreso
en este grupo, 93,7% frente a 92,4%; lo mismo sucedio en
los pacientes sin visita a urgencias, 92,8% frente a 91,4%.

El coste por paciente sin reingreso es mayor en la alternativa
del Servicio de Conciliacién + RUM (11,3 € frente 6,9 €) al igual
que el coste por paciente sin visita a urgencias (114 € frente

a 6,9 €). Los valores de NNT se sittian en ambos casos
en torno a 75, es decir, es necesario prestar ambos SPFA,
Conciliacion + RUM, a 77 pacientes para evitar un rein-
greso y es necesario realizarlos, Conciliacion + RUM, a 74
pacientes para evitar una visita a urgencias.

Es importante destacar que el coste de ambas alternati-
vas es reducido y la frecuencia del reingreso o la visita es
también reducida, lo que hace complicado compensar las
escasas diferencias de coste entre ambos Servicios con
las escasas diferencias en efectividad. No obstante, el CEI
aporta un punto de vista relevante, es necesario invertir
323,5 € en RUM para evitar un reingreso adicional con
respecto a realizar, inicamente, el Servicio de Concilia-
cion, considerando que un dia de estancia hospitalaria se
ha cuantificado en cifras de hasta 986 € (48) la opcion de
la adicion de RUM parece una opcion coste-efectiva. En
el caso de urgencias, esta opcion no es tan clara, ya que
el coste de urgencias se ha establecido en 174 € (48), sin
incluir pruebas mas alla de la analitica basica o Tomografia
Axial Computerizada (TAC).

El empleo de RUM no aportoé efectividad adicional en los
pacientes con tres o menos criterios DART. Sin embargo, la
adicion de RUM fue una opcion coste-efectiva para evitar
reingresos y visitas a urgencias en pacientes con, al menos,
tres criterios DART. El empleo de RUM adicional resulté una
accion coste-efectiva en pacientes con menos de 75 afios
para evitar reingresos y visitas a urgencias que requieran
alguna prueba adicional de analiticas basicas o TAC.

Durante los 10 meses de prestacion del SPFA, los 9 FoCo
llevaron a cabo el proceso de facilitacion apoyando a 264
farmacias comunitarias y 10 hospitales, realizando un total
de 1.053 visitas, lo que supone un promedio de 5,8 visitas
por farmacia.

Se identificaron un total de 1.828 factores de implantacion,
de ellos, 949 fueron barreras, de las cuales se r it
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(11,8%) y la Metodologia del Servicio (9,8%).
* Del total de facilitadores, se identificaron:

847 en farmacia comunitaria, siendo mayoritaria-
mente la Metodologia del Servicio (30,2%), seguido
de la Motivacion (11,8%) y la Publicidad (9,8%).

32 en hospital, la Motivacion fue el mas frecuente
(28,1%), seguido del Apoyo externo (15,6%) y el
Rec iento (12,5%), respecti

Es importante sefialar que un mismo Factor de Implanta-
cion puede considerarse barrera o facilitador, en funcion
de la capacidad del farmacéutico para conocer, seguir y
mantener en el tiempo de forma continuada y protocoliza-
da la metodologia planteada del Servicio.

Los resultados del Programa muestran que las interven-
ciones del farmacéutico en el momento del alta hospitala-
ria permiten detectar y prevenir errores de conciliacion,
identificar PRM, asi como llevar a cabo intervenciones con
un impacto clinico potencial relevante.

Ademas, se han identificado perfiles de pacientes que
pueden beneficiarse de la RUM de forma posterior al
Servicio de Conciliacion de la Medicacion. Y, por ltimo,
el analisis de la viabilidad del Servicio ha mostrado que
este Programa presenta un coste reducido por paciente y
que salvo en el caso de pacientes con 3 0 menos criterios
DART, el empleo de RUM aporta una efectividad adicional,
siendo una opcion coste-efectiva para evitar reingresos y
visitas a urgencias. Igualmente, en pacientes con menos de
75 afios el empleo de RUM adicional también resulta una
accion coste-efectiva.

Asi pues, se aporta evidencia para recomendar la
prestacion del Servicio de Conciliacion a los pacientes
al alta hospitalaria.

Los excelentes resultados obtenidos en la prestacion
del Servicio de Conciliacion permiten considerar el
procedimiento do como una de las principales

643 (67,8%) y 879 fueron facilitadores, de los cuales 652
(74,2%) fueron utilizados con éxito.

* De las 949 barreras se identificaron:
898 en farmacia comunitaria, siendo el Reclutamien-
to la mas frecuente (23,3%), seguida de los Registros

(12,4%) y el Tiempo (11,1%).

51 en farmacia hospitalaria, siendo el Tiempo el fac-
tor ms frecuente (13,7%), seguido del Reclutamiento

aportaciones del Programa. No solo se ha disefiado
un protocolo de trabajo, sino que se ha ofrecido un
programa de formacién inicial que se ha reforzado con
sesiones a lo largo del trabajo de campo, se han elaborado
diversos materiales formativos e informativos de apoyo

al procedimiento de trabajo (videos explicativos) y
documentos técnicos para la realizacion del Servicio (Guia
de evaluacion de discrepancias). Por ultimo, destacar

el papel de los FoCo, como uno de los recursos mas
importantes del Programa junto con el apoyo de los COF.
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Antecedentes y justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud muestra que, en la
Union Europea, aproximadamente un 10% de los pacien-

tes presentan efectos adversos a los medicamentos como
consecuencia de la hospitalizacion. Ello produce una muerte
por cada 100.000 habitantes, lo que supone alrededor de
5.000 muertes al ano. Estos valores podrian estar infraesti-
mados al tratarse inicamente de datos registrados por los
profesionales sanitarios (1). En Espana, el Estudio Nacional

de Efectos Adversos relacionados con la hospitalizacion en
2005, indico que la incidencia de efectos adversos relaciona-
dos con la asistencia sanitaria fue del 9,3% (2). Segtin el Insti-
tute for Safe Medication Practices en las transiciones asisten-
ciales ocurren el 50% de todos los errores de medicacion
(3). La aparicion de estos efectos adversos y de problemas
asociados a la falta de efectividad de los tratamientos suele
ser debido a los cambios en la medicacion durante la estancia
hospitalaria, la participacion de diferentes profesionales en

el cuidado del paciente y la inadecuada documentacion y
transferencia de informacion entre ellos.

El farmacéutico, como experto en el uso de medicamentos,
tiene un papel muy importante en el abordaje de este pro-
blema (4). Con el objetivo de disminuir los errores de conci-
liacion en las transiciones asistenciales, se ha definido una
estrategia asistencial denominada Servicio de Conciliacion
de la Medicacion (5). La conciliacion de la medicacion es el
Servicio i éuti i ial (SPFA) en el
que el f: é realiza una ion si aticay
protocolizada de la lista de medicamentos utilizados por el
paciente, antes y después de una transicion entre niveles

i iales, con el fin de i i i evaluar y
resolver posibles discrepancias en coordinacion, si procede,
con otros pr i itarios impli

El objetivo de la conciliacion de medicamentos es garanti-
zar, durante todo el proceso asistencial, la continuidad de
los tratamientos, asegurandose de que los principios activos
son acordes a los problemas de salud actuales del paciente,
es decir, que no se hacen cambios innecesarios ademas de
mantener los medicamentos que estaban prescritos antes de
la transicion asistencial, y de que la prescripcion es correcta
en cuanto a dosis, via y frecuencia.

Aunque todas las transiciones asistenciales en las que el
paciente cambia de profesional responsable presentan riesgo

Lac inacion y la entre niveles asi: ia-
les constituyen una necesidad ineludible en el desarrollo de
SPFA, y en general, para una asistencia sanitaria de calidad.
El paciente que sale del hospital con el informe de alta puede
acudir directamente a la Farmacia Comunitaria a solicitar la
medicacion prescrita antes de acudir a su médico de Aten-
cion Primaria (MAP), debido entre otras razones, a las demo-
ras en las citas con los mismos. Por todo ello, la inclusion de
los farmacéuticos comunitarios en el circuito de conciliacion
a pacientes que salen con el alta del hospital, tanto si han
sido conciliados como si no han recibido este Servicio, puede
ser un punto clave en la prevencion/resolucion de diferentes
discrepancias de la medicacion.

Varios estudios enfatizan la necesidad de una mayor integra-
cion del farmacéutico con los demas profesionales sanita-
rios para asegurar la efectividad de la conciliacion. En este
sentido, Brookes y colaboradores sefalaron en el aio 2000

la importancia de la comunicacion entre el farmacéutico
comunitario (FC) y el MAP en la reduccion de reingresos y
los beneficios de dicha relacion en la mejor utilizacion de los
medicamentos (9). Quince afios después, Ensing y colabora-
dores han publicado una revision sistematica que estudia el
papel ideal del farmacéutico en las transiciones asistenciales,
recomendando que la conciliacion se realice en estrecha
colaboracion entre los farmacéuticos y los demas profesiona-
les sanitarios (10). En 2017, Neeman y colaboradores también
inciden en la importancia de la integracion del farmacéutico
para garantizar la continuidad asistencial y la seguridad de
los pacientes, al reducir los cambios en la medicacion del
paciente durante las transiciones y el nimero de interven-
ciones que el FC debe realizar junto al paciente y al MAP (11).

La importancia de esta comunicacion fluida entre profesio-
nales sanitarios en las t is S Se CorTo-
bora en la literatura en estudios de conciliacion realizados
en diferentes paises. En Irlanda, los MAP y los FC se han
pronunciado favorablemente a una mayor comunicacién in-
terprofesional (12). En Nueva Zelanda, Braund y colaboradores
han estipulado que un mejor intercambio de la informacion
entre hospital y farmacia comunitaria puede ser beneficiosa
para detectar Problemas dos con los i o
(PRM) (13). En Italia, Bonaudo y colaboradores han establecido
que la conciliacién de medicamentos debe ser estructurada,
multidisciplinar y, si es posible, electronica para prevenir dis-

para la seguridad del paciente, los errores en el
del alta hospitalaria son los que comportan un mayor riesgo
potencial para el mismo (7,8). El Servicio de Conciliacion esta
cada vez mas integrado en el ambito hospitalario incorpora-
do ala historia clinica del paciente, aunque en la actualidad
no es una practica habitual por la falta de recursos perso-
nales y de tiempo. Ademas, en aquellos casos en los que se
realiza la conciliacion y una vez que el paciente pierde el
contacto con el hospital, el farmacéutico de hospital (FH) no
tiene posibilidad de evaluar los efectos de dicha conciliacion
mas que si ocurre un reingreso.
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enlos i 0s (14). En Inglaterra, Marvin y
colaboradores han sefialado la importancia de la implicacion
de médicos y enfermeros, aunque la conciliacion sea dirigida
por farmacéuticos (15). En Francia, Ledroit y colaboradores han
descrito la importancia de esa comunicacion para mantener
la coherencia de los mensajes transmitidos por los diferentes
profesionales de la salud y reforzar la relacion de confianza
entre el paciente y los profesionales (16). En los Paises Bajos,
tienen implantado un sistema de conciliacion gracias a la
comunicacion entre atencion especializada y comunitaria
(17). En Estados Unidos, se ha logrado mediante el modelo

Pharm2Pharm la coordinacion entre Farmacia Hospitalaria y
Farmacias Comunitarias (18,19).

Ademas, la Farmacia Comunitaria se encuentra en plena fase
de evolucion profesional, consciente de que la practica pro-
fesional de colaboracion tanto multidisciplinar como entre
farmacéuticos de diferentes entornos asistenciales es fun-
damental para conseguir los mejores objetivos en la salud de
los pacientes. En Espaiia Foro de Atencion Farmacéutica en
Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC) ha definido la Concilia-
cién de la Medicacion como “el SPFA en el que el farmacéu-

tico realiza una ion sistematica y pr de
la lista de medicamentos utilizados por el paciente, antes y
después de una entre niveles asi: i con

el fin de identificar, clasificar, evaluar y resolver posibles
discrepancias en coordinacion, si procede, con otros profe-
sionales sanitarios implicados” (20).

Enla literatura cientifica se encuentran diferentes meto-
dologias a la hora de llevar a cabo el SPFA. Algunos auto-

res unicamente realizan una comparacion de las listas de
medicacion al ingreso y al alta, mientras que otros, hacen un
analisis mas profundo de la nueva mediacion (interacciones,
contraindicaciones, etc.), llegando a elaborar de forma ideal
la denominada “Correcta lista de Medicacion” o “Best possible
medication history” (21) .

Recientemente, se ha propuesto que esta primera evalua-
cion de la medicacion es una oportunidad para realizar una
revision de la medicacion mas profunda en el ambito comu-
nitario en los pacientes que lo requieran (22). Llevar a cabo
una revision de la medicacion de todos los pacientes reque-
riria unos recursos humanos inviables en la mayoria de los
entornos asistenciales. En un intento de identificar aquellos
pacientes en riesgo de presentar PRM, Kaufmann y colabo-
radores desarrollaron una herramienta, denominada DART
(23). Posteriormente, Stampfli y colaboradores han propuesto
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de mayor impacto. Recientemente se ha propuesto una
herramienta validada, denominada CLEO (32), disefiada
para valorar de forma global el impacto potencial de las
inter i éuticas sobre los clinicos,
eeconomicos y organizativos. El uso de este indicador puede
resultar util para describir el papel del farmacéutico en las
transiciones asistenciales, a través de los SPFA.

El Servicio de Conciliacién de la Medicacién es un SPFA
implantado en muchos paises. Ejemplo de ello es el Pais de
Gales que, tras una fase piloto iniciada en 2011, actualmente
tiene implantado el Servicio por todo el pais con una adhe-
sion del 75% de las Farmacias Comunitarias. Ademas del im-
pacto en los resultados de salud, las autoridades sanitarias de
Gales estiman un ahorro de 3 libras por cada libra invertida
en el Servicio (33,34).

La implantacion de SPFA es un proceso complejo que supone
en la actualidad un reto para la profesion farmacéutica (35).
Recientemente se ha propuesto la utilizacion de marcos
tedricos que guian la fase de disefio de los SPFA con el fin de
potenciar el éxito en las fases posteriores de su evaluacion e
implantacion. La metodologia de disefio de SPFA puede utili-
zarse tanto para disefiar nuevos Servicios como para mejorar
el disefio de los preexistentes (36). En la literatura existen va-
rios ejemplos de aplicacion de marcos tedricos para el disefio
de intervenciones en el ambito farmacéutico (37,38).

La prestacion de SPFA es un deber inherente a la actividad
del farmacéutico. La coordinacion y la comunicacién entre
niveles asistenciales constituyen una necesidad ineludible en
el desarrollo de estos SPFA, y en general, para una asistencia
sanitaria de calidad. Son necesarias estrategias para favore-
cer la integracion del farmacéutico en el proceso asistencial.

En 2016 el Consejo General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos (CGCOF) puso en marcha la experiencia piloto

una version simplificada de DART (16 items) que i
s6lo aquellos pacientes que pueden beneficiarse de un nivel
de revisién de la medicacion de tipo 2, que corresponde a la
evaluacion del tratamiento en base a la historia de medica-
cion y la informacion proporcionada por el paciente en rela-
cion con su adherencia y conocimiento de la medicacion (24).

La implantacion en la practica clinica de SPFA, como la
conciliacion o la revision de la medicacion, requiere de una
evaluacion previa de su impacto sobre los resultados en sa-
lud. Sin embargo, demostrar los resultados clinicos de estos
SPFA presenta dificultades metodolégicas. La experiencia
internacional, recogida en revisiones sistematicas y me-
ta-analisis, demuestra que la conciliacion al alta hospitalaria
permite identificar errores de conciliacion y reducir el dafio
que podrian producir, pero los estudios actuales no demues-
tran que esta intervencion por si sola consiga una diferencia
significativa de otros indicadores de resultado clinico, como
la reduccion de efectos adversos, reingresos o mortalidad

del Prog; CONCILIA en la que se
evaluo la viabilidad del Servicio de C ion definido
por un grupo de trabajo constituido por Foro AF-FCy

Ia Sociedad Espaiiola de Farmacia ia (SEFH).
En dicho grupo se trabajo para conseguir un sistema de
comunicacion, una metodologia y terminologia comunes
para el Servicio de Conciliacién de la medicacion a pacien-
tes con alta hospitalaria como un SPFA que asegurara la
continuidad, efectividad y seguridad de los tratamientos
en las diferentes transiciones (39). Con el Programa se
dispuso de suficiente informacion por parte de los distin-
tos agentes implicados (pacientes, farmacéuticos comuni-
tarios, de atencion primaria y hospitalarios) para redise-
narlo de cara a la futura evaluacién de su impacto.

En esta ocasion, el CGCOF ha impulsado el Programa

con el objetivo de coordinar el
trabajo asistencial de los farmacéuticos de distintos niveles
asistenciales para optimizar el tratamiento farmacolégico de

(25-31). Algunos autores r iendan reforzar la

los paci tras el alta de un ingreso hospitalario.

de la medicacion con otras intervenciones farmacéuticas
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Hipdtesis

El Servicio de Conciliacién de la Medicacién al alta hos-
pitalaria realizada por farmacéuticos de distintos nive-
les asistenciales contribuye a optimizar el tratamiento
farmacologico de los pacientes, mejorando su efectividad
y seguridad al detectar y resolver discrepancias y PRM.

Objetivos

Objetivo general

Analizar las discrepancias y estimar el impacto potencial
de las intervenciones farmacéuticas tras la puesta en mar-
cha de un Servicio de Conciliacion al alta coordinado entre
distintos niveles asistenciales.

Objetivos especificos

-

Analizar las discrepancias y errores de conciliacion
identificados por los farmacéuticos en el momento del
alta hospitalaria.

~

Analizar los PRM identificados por los farmacéuticos
comunitarios tras el alta hospitalaria.

w

Analizar el potencial impacto clinico, economico y
organizativo de las intervenciones llevadas a cabo por
los farmacéuticos durante la conciliacion, mediante la
herramienta CLEO.

~

Analizar la sostenibilidad econémica del Servicio de
Conciliacion de la Medicacion al alta hospitalaria.

2]

Describir la satisfaccion de los farmacéuticos partici-
pantes en el estudio.

@

Comprobar la viabilidad de un programa de colabora-
cion entre niveles asistenciales para la conciliacion de la
medicacion al alta hospitalaria.
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Métodos

Disefio

Disefio observacional prospectivo.

Poblacion del estudio

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que cumplian
los criterios de seleccion durante el periodo del estudio.

Criterios de inclusién

* Edad igual o superior a 18 afnos.

Dado de alta antes de las tltimas 72 horas en cualquier
unidad de hospitalizacion del hospital de referencia.

Disponer de informe de alta médica.

Recoger la medicacion en una de las Farmacias Comuni-
tarias incluidas en el estudio.

Tomar alg(in medicamento de forma habitual.

Tener capacidad cognitiva para realizar una entrevista.
 Firmar el consentimiento informado.
Criterios de exclusion

* Institucionalizado en centros socio- sanitarios, residen-
cias, etc.

Paciente dado de alta en urgencias o en un hospital no
incluido en el estudio.

Paciente del que no se puede obtener una informacion
clinica y farmacolégica completa por disponer de me-
nos de dos fuentes de informacion fiables.

Ambito del estudio
Ambito temporal

El periodo de trabajo de campo se inicio en abril de 2019
con la formacion a los Formadores Colegiales (FoCo) y a los
farmacéuticos participantes. Los pacientes fueron reclu-
tados de forma progresiva desde abril de 2019 a febrero de
2020. Cada paciente fue seguido por un periodo de 60 dias.

Ambito espacial

Participaron farmacéuticos comunitarios, hospitalarios
y/0 de atencion primaria de los COF de Castellon, Guada-
lajara, Huelva, Las Palmas, Leon, Pontevedra, Santa Cruz de
Tenerife y Valencia.

Formacién
Formadores colegiales

Antes del inicio del estudio, los COF designaron un

FoCo con dedicacién completa al Programa que realizo
funciones de formacién, monitorizacion, facilitacion y
asesoramiento de los farmacéuticos participantes. Los
FoCo recibieron la formacién en el CGCOF y mantuvieron
el contacto con el equipo ejecutivo del proyecto (CGCOF,
USAL y US]J) durante todo el trabajo de campo. Asi mismo
contaron con un Cuaderno de Recogida de Datos (CRD-
FoCo) donde registrar su actividad (40).

de los far éuticos partici

El COF de cada provincia informo del Programa, por los
medios de difusion habituales, invitando a participar a
todas las Farmacias Comunitarias de la zona de salud del
hospital de referencia implicado.

Formacién de los farmacéuticos participantes

Los farmacéuticos participantes recibieron una
formacion presencial acreditada que incluy6 sesiones
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grupales (sesiones 1, 2 y 3) celebradas en los COF de las
provincias correspondientes y sesiones de formacion
individuales de caracter mensual en su farmacia (sesiones
4-10).

En la Tabla 1 se describen las sesiones formativas, su
duracion y la metodologia educativa empleada. Para
obtener la acreditacion fue imprescindible participar
de forma presencial en al menos el 85% de las horas
totales del curso y registrar en el Cuaderno de Recogida
de Datos (CRD) al menos 4 casos. Los farmacéuticos que
no pudieron prestar el Servicio porque no recibieron
pacientes que cumplieran los criterios de seleccion
durante el periodo del trabajo de campo, tuvieron la
oportunidad de resolver casos proporcionados por el
equipo docente con el fin de obtener la acreditacion del
Programa.

El material del curso incluyé documentos de PowerPoint
para cada sesion, un cuaderno de casos clinicos, una
Guia de evaluacion de discrepancias en la conciliacion
de la medicacion al alta hospitalaria (ANEXO 4) y varios
resimenes sobre el procedimiento del Servicio.

Tabla 1. Programa de formacion de los farmacéuticos participantes.

Sesién | Tema Metodologia docente Duracién
aproximada
1 Visi6n global Servicio y uso de la plataforma informética del Servicio Caso préctico 30 min
Ofrecimiento del Servicio Metodologfa expositivay Role play 30 min
Obtencién de La informacion del paciente Metodologia expositivay Aprendizaie | 1h

Basado en Problemas

Uso de La Guia de Evaluacién de Discrepancias Casos précticos 1h
Resolucion de discrepancias Role play 1h

2 Aplicacin préctica del Servicio de Conciliacién Role play 1h30 min
Uso delat DART e 6n de Problemas fa expositiva y Apr i 1h30min
con la Medicacion Basado en Problemas
Resolucién de Problemas Relaci conla fa expositiva y Ap i 1h

Basado en Problemas

3 Sintesis del Servicio y registro de datos en la plataforma Casos précticos 4h

4-10 Comunicacién con el paciente Aprendizaje basado en Servicio, combi- | Sesiones
Comunicacién con otros profesionales sanitarios nando el Servicio farmacéutico de los | mensuales
Revision de un caso completo de conciliacién alumnos en la préctica asistencial de | individuales y/o
Identificacion de discrepancias su lugar de trabajo con la informacion | en pequerios
Identificacién de PRI académica més actualizada grupos

Adherencia aplicada a la conciliacion
Como presentar un caso a un congreso

asistencial

Presentacion de los casos clinicos de los alumnos en su practica

Resolucién de dudas de los casos

Sesion clinica con discusion y debate de los aspectos més relevantes

Propuestas de mejora de la préctica asistencial y refuerzo de contenidos
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La seleccion de los pacientes se llevo a cabo en el
ambito hospitalario y en el ambito comunitario.

de los

Ambito hospitalario: cada dia, el Farmacéutico
Hospitalario (FH) responsable, reviso las altas
hospitalarias previstas para ese dia en las plantas en las
que se realizo la conciliacién de la medicacion. Ofrecio
la inclusion en el estudio a los pacientes que cumplian
los criterios, preguntando al paciente en qué farmacia
comunitaria recogeria la medicacion al salir del hospital,
y verificando que esta se encontrara en la lista de
farmacias participantes.

Ambito comunitario: el Farmacéutico Comunitario (FC)
ofreci6 la inclusion en el estudio a los pacientes que
cumplian los criterios, detecto a los pacientes que
habian sido dados de alta de un hospital incluido en el
Programa de la siguiente manera:

Pacientes con informes de alta.

Pacientes con una nueva prescripcion en receta
en papel.

Pacientes con nueva prescripcion electronica de
atencion especializada.

Reclutamiento de los pacientes:
El farmacéutico que identifico al paciente objetivo,

le ofrecio el Servicio y solicito su consentimiento
informado por escrito (ANEXO 5 y ANEXO 6).

Procedimiento para los objetivos 1-5

En la Figura 1 se recoge el diagrama de flujo de la
intervencion farmacéutica coordinada al alta hospitalaria,
propuesta para el estudio

En ella se contemplan dos posibles escenarios: uno,

que muestra la continuacion y refuerzo por el FC de la
intervencion realizada en el hospital por el FH al alta

del paciente; y el otro, que contempla la posibilidad de
que el paciente sea dado de alta sin que su medicacion
haya sido conciliada en el hospital. En este caso, el FC
correspondiente fue quien realiz6 dicha conciliacion.

La inclusion de pacientes en el estudio la realizo

el far éutico resp dela iliacion del
tratamiento al alta, ya sea en el hospital o en la farmacia
comunitaria. Para complementar la intervencion de
conciliacion, en cualquiera de los 2 escenarios, se utilizo
la herramienta validada DART (23) (ANEXO 7) para
identificar a aquellos pacientes que podian presentar

un mayor riesgo asociado a su medicacion. A todos los
pacientes que presentaron al menos un criterio DART, el
FC les ofreci6 la posibilidad de realizar una Revision del
Uso de la Medicacion (RUM). Por ultimo, el FC contact
con todos los pacientes conciliados tras 7, 30 y 60 dias
de la conciliacion, para conocer el resultado de las
intervenciones (resolucion de discrepancias, PRM, visitas
a urgencias y reingresos). En aquellas zonas de salud

en las que el Farmacéutico de Atencion Primaria (FAP)

se incorporo al estudio, este profesional colaboré en la
derivacion de los pacientes entre niveles asistenciales, asi
como en la comunicacion entre profesionales sanitarios
para el correcto desarrollo de la conciliacion y el
seguimiento (a7, 30 y 60 dias) de pacientes.

No

Alta hospitalaria
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&Conciliacién en hospital? _l

- Conciliacién de la medicacién (discrepancias)
- Informacién bisica del tratamiento al paciente
- Comunicacién al FC/FAPIMAP

U

- Conciliacién de la medicacién (discrepancias)
- Informacién basica del tratamiento al paciente
- Comunicacién al FC/FAP/MAP.

No

l

- Verificar medicacién adicional
- Resolucién de las discrepancias pendientes

I_) ¢Pacientes de riesgo? <J
(DART)

!

Reforzarla
informacisn al paciente

Seguimiento al paciente alos 7, 30y 60 dias ¢
F

in de la intervencion

Diagrama de flujo de la intervencién
farmacéutica en CONCILIA Medicamentos 2

1.A.1. Conciliacién del tratamiento al alta por el FH
La intervencion del FH consistio en:

Identificar a los pacientes que cumplan con los criterios
de seleccion.

Preguntar al paciente en qué Farmacia Comunitaria
recogeria la medicacion al salir del hospital, informandole
de que, como parte de este Servicio, se contactaria con la
farmacia para asegurar que su tratamiento habitual habia
sido actualizado segan las nuevas prescripciones.

Ofrecer la inclusion en el estudio a aquellos pacientes que
cumplan los criterios de seleccién,

Informar al paciente sobre el estudio y recoger su con-
sentimiento informado por escrito.

Comunicar con un mensaje automético avisando de la
inclusion del nuevo paciente a la Farmacia Comunitaria
donde el paciente recogerfa la medicacion al alta.

- Evaluary resolver los PRM identificados
- Informe al FAP/MAP cuando sea necesario
Reforzar la informacién al paciente

Consolidar el servicio
~Participar ena resolucién de
discrepancias pendientes.

~Trasladar os resultandos del proyecto.

- Registrar sus intervenciones en el ECRD

Registrar la siguiente informacion en la plataforma del
estudio: DNI, nombre y apellidos, teléfono, fecha de naci-
miento, sexo, fecha y servicio en el hospital del alta hospi-
talaria, motivo y duracion del ingreso, nimero de ingresos
y visitas a urgencias en los Gltimos dos meses, caracteris-
ticas especiales del paciente (alergias, insuficiencia renal y
hepatica), enfermedades y/o problemas de salud, medica-
cion del paciente antes y después del ingreso hospitalario
y tiempo estimado de recogida de datos.

Realizar el procedimiento del Servicio de Conciliacion de
la Medicacion del paciente al alta hospitalaria.

En caso de identificar discrepancias que requieran aclara-
cién, resolverlas con el médico prescriptor.

Imprimir desde la plataforma informética la hoja de me-
dicacion conciliada e informar al paciente de los cambios
realizados en su tratamiento y de las advertencias bésicas.

Comunicar por la plataforma al FC las posibles adverten-
cias necesarias para la continuidad del tratamiento del
paciente.
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Cuando posteriormente dicho paciente y/o su cuidador
acudian a la farmacia comunitaria, la intervencién del FC
consistio en:

Consultar en la plataforma si existian discrepancias
pendientes de resolucion o intervenciones recomenda-
das por el FH y resolverlas en caso necesario.

Reforzar la informacion de los medicamentos y verificar
si el paciente toma otra medicacion adicional registran-
dola en la plataforma.

Evaluar si el paciente presentaba riesgo asociado a sus
medicamentos (Herramienta de Riesgo Asociado al
Medicamento, DART). En caso de pacientes con riesgo
asociado a sus medicamentos, adicionalmente se llevo a
cabo la RUM (Procedimiento B).

1.A.2. Conciliacién del tratamiento al alta por el FC

En el caso de que el paciente no hubiera sido conciliado al
alta por el FH, fue el FC el que incluyo al paciente en el estu-
dio y realizo el Servicio de Conciliacion de la Medicacion. En
este caso la intervencion del FC consistio en:

Identificar a los pacientes que acudian a la farmacia tras
el alta hospitalaria.

Ofrecer la inclusion en el estudio a aquellos pacientes
que cumplian los criterios de seleccion.

Informar al paciente sobre el estudio y recoger su con-
sentimiento informado por escrito.

Registrar la siguiente informacion en la plataforma del
estudio: DNI, nombre y apellidos, teléfono, fecha de
nacimiento, sexo, fecha y servicio del hospital del alta
hospitalaria, motivo y duracion del ingreso, niimero de
ingresos y visitas a urgencias en los dos meses anterio-
res y posteriores, caracteristicas especiales del paciente
(alergias, insuficiencia renal y hepatica), enfermedades
y/0 problemas de salud, medicacion del paciente antes
y después del ingreso hospitalario y tiempo estimado de
recogida de datos.

Realizar el procedimiento del Servicio de Conciliacion
de la Medicacion del paciente al alta hospitalaria.

En caso de identificar discrepancias que requieran acla-
racion, resolverlas con el MAP y/o FAP.

Imprimir desde la plataforma informatica la hoja de
medicacion conciliada e informar al paciente de los
cambios realizados en su tratamiento y de las adverten-
cias basicas.

Evaluar si el paciente presentaba riesgo asociado a sus
medicamentos (Herramienta DART). En caso de pacien-
tes con riesgo asociado a sus medicamentos, adicional-
mente se llevo a cabo la RUM (Procedimiento B).

Realizar un seguimiento presencial o telefénico de los
resultados de las intervenciones a los 7, 30 y 60 dias tras
la conciliacion de la medicacion para preguntar sobre el
uso de los medicamentos, conocer la resolucion de las
discrepancias y PRM detectados y si por causa posi-
blemente relacionada con la medicacion ha tenido que:
visitar al médico, acudir a urgencias o reingresar en el
hospital.

En el caso de pacientes con riesgo asociado a sus medica-
mentos (pacientes que cumplian al menos un criterio DART)
la intervencion del FC continué de la siguiente forma:

Entrevistar al paciente acerca del uso de todos sus

i (conocimi de sus tratamit yde
la adherencia), preguntar si habia habido algin cambio
en su medicacion, si le iba bien el tratamiento o si por el
contrario presentaba algin problema relacionado con
los mismos.

Identificar posibles PRM. En caso de identificar PRM
proponer intervenciones al paciente y/o al FAP y/o al
MAP segun sea necesario para resolverlos.

Al finalizar finalizar el estudio se remiti6 a todos los farma-
céuticos implicados una encuesta de satisfaccion on line
(ANEXO 15).

Para la consecucion del objetivo 6 “Comprobar la viabilidad
de un programa de colaboracion entre niveles asistenciales
para la conciliacion de la medicacion al alta hospitalaria” se
desarrollo y se puso en marcha una propuesta del Progra-
ma siguiendo el marco teérico “4D” (41) que incluye 4 fases
sucesivas: 1. Descubrir los puntos criticos del Programa
piloto; 2. Definir el procedimiento del nuevo Programa; 3.
Desarrollar las herramientas necesarias; 4. Poner en mar-
cha el Programa y retroalimentacion sobre su viabilidad.

2.1. Descubrir las necesidades y componentes clave
del Programa

En esta primera fase exploratoria se identificaron los pun-
tos de mejora del Servicio puesto en marcha en el Progra-
ma piloto CONCILIA Medicamentos (39) y se identificaron
los componentes clave que debian incluirse en el Progra-
ma

Se llevo a cabo una sesion de facilitacion (en junio de 2018)
con 10 personas consideradas clave para la definicion del
Servicio, entre los que se encontraban tanto profesionales
directamente implicados en la prestacion del Servicio como
stakeholders. En esta sesion se utilizo la técnica de inves-
tigacion cualitativa “User Journey Map”. Mediante esta
técnica se realizo una representacion visual del Servicio que
se habia llevado a cabo en el piloto del programa CONCILIA
Medicamentos (39), para identificar los puntos criticos y las
necesidades de mejora percibidas, teniendo en cuenta las
caracteristicas del sistema sanitario en Espana.

Adicionalmente, se llevo a cabo una revision de la litera-
tura sobre Servicios de Conciliacion al alta hospitalaria
en el ambito de atencién primaria que permitio conocer,
y describir mediante la herramienta DEPICT (42), ejemplos
de intervenciones con evidencia de su efectividad clinica,
econdmica o humanistica en esta poblacion. A continua-
cion, se describe la metodologia seguida para esta revision
estructurada de la literatura:

* Estrategia de busqueda: La biisqueda se llevo a cabo en
las bases de datos y webs cientificas Pubmed, Cochrane
Library y Scielo. En Pubmed, se realizo una estrategia de
busqueda restringida con operadores booleanos descrip-
tores en ciencias de la salud Medical Subject Headings
(MeSH), de la siguiente manera: (“‘Continuity of Patient
Care"[Mesh]) OR “Medication Reconciliation"[Mesh])
AND (“Community Pharmacy Services"[Mesh]). Se siguio
la misma estrategia en la base de datos de Cochrane. En
Scielo se usaron los descriptores (“Farmacia’[Mesh]) AND
(“Conciliacion”[Mesh]).

Seleccion de articulos: Los criterios de seleccion se
valoraron en el resumen o en el texto completo si este
generaba duda. Se seleccionaron articulos publicados en
lengua inglesa o espafiola, sobre el Servicio de Concilia-
cion de la Medicacion en el ambito de atencion primaria
al alta hospitalaria y su impacto clinico, economicoy
organizativo, siguiendo las recomendaciones Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analy-
ses (PRISMA) (36).

Criterios de inclusion: Servicio de Conciliacion de
la Medicacion; realizado a pacientes hospitalizados
al alta o durante las primeras semanas tras el alta
hospitalaria; con la colaboracion activa del FC o en
el ambito de la atencion primaria; que proporcione
resultados en salud ya sean clinicos, econémicos o
humanisticos.

Criterios de exclusion: estudios en los que el Ser-
vicio de Conciliacién de la Medicacion era realizado
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al ingreso hospitalario; en los que no participaba el
FC; que no estuviesen disponibles en lengua inglesa o
castellana; que no incluyeran los resultados del estu-
dio (protocolos de investigacion).

Evaluacion critica, extraccion y analisis de estudios: La
informacion se sintetizo de forma cualitativa, tabulando las
variables disefo del estudio, ambito, muestra, caracteristi-
cas de las muestra, resultados y resumen de la intervencion.
Cada una de las intervenciones se describieron utilizando
Descriptive Elements of Pharmacist Intervention Characteri~
zation Tool - DEPICT 2- (ANEXO 11).

2.2. Definir el procedimiento general del Programa
CONCILIA Medicamentos 2

Una vez generado el conocimiento sobre los compo-
nentes clave que debia abordar el Programa, se organizo
una comision ejecutiva, formada por 3 asesores externos
expertos en la prestacion de SPFA en los ambitos comu-
nitario y hospitalario, 2 técnicos del Area de Servicios
Asistenciales del CGCOF y 6 investigadores de la USAL y
USJ, que interpretaron los resultados generados en la fase
1y definieron el procedimiento general del Servicio in-

1 do la sigui inf ion: objetivo y poblacié
ala que iba dirigido, profesionales implicados, pasos y
acciones a llevar a cabo, herramientas. Para definir estos
aspectos se llevaron a cabo varias reuniones presenciales
yon line, en la que se emplearon la técnica cualitativa
“Brainstorming” (para generar alternativas que cubrieran
las necesidades de mejora) y la herramienta “Design Brief”
para concretar y sintetizar las ideas que conforman el
prototipo del Servicio.

2.3. Desarrollar las herramientas necesarias para el
Programa CONCILIA Medicamentos 2

La propuesta del Programa definida en la fase anterior
(fase Definir) fue presentada a representantes clave de los
equipos locales pertenecientes a todos los ambitos impli-
cados (farmacia hospitalaria, atenciéon primaria y comuni-
taria). Para ello, se realizaron dos reuniones en el mes de
Enero de 2019, en las que se utilizo la técnica Experience
Prototyping. Se comunic6 como seria la experiencia del
Servicio en base a la propuesta definida y se recogieron
las opiniones de los participantes en la reunion y en base
a éstas se redefinieron las acciones y las herramientas del
Servicio, desarrollandose el prototipo final del Programa.

2.4. Poner en marcha el Programa CONCILIA Medicamentos
2yretr i6n sobre su

El prototipo final del Servicio fue puesto en practica
durante los meses Abril 2019 - Febrero 2020. Durante este
periodo de tiempo, los FoCo realizaron un trabajo de facilita-
cion de la prestacion del Servicio, on line e in situ, a todos
los farmacéuticos que participaban en el Programa.
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El trabajo de facilitacion llevado a cabo por los FoCo con-
sistio en la identificacion de barreras y facilitadores en la
prestacion del SPFA y la puesta en marcha de estrategias
de intervencion para ayudar a los farmacéuticos a llevar a
cabo el Servicio (40) . Las visitas realizadas a las farmacias,
los tiempos de trabajo invertidos en el proceso de facilita-
cion (de la visita in situ a las farmacias, del desplazamiento
alas mismas y del trabajo en el COF para analizar el estado
de cada farmacia, disenar estrategias e intervenciones,
preparar talleres, cumplimentar documentacion y regis-
trar los datos), las barreras y facilitadores identificadas, asi
como las estrategias de intervencion, fueron registradas
en un Cuaderno de Recogida de Datos electrénico (eCRD)
on line.

Las principales barreras identificadas fueron comunicadas
al equipo investigador en reuniones on line que se llevaron
a cabo con una periodicidad mensual. En base a dichas ba-
rreras, se introdujeron cambios en el prototipo del Servicio
con el proposito de optimizarlo en base a la experiencia de
su uso.

Discrepancias

Las discrepancias se definieron de acuerdo con la Guia
de Foro AF-FCy clasificaron en base al Documento de
consenso de SEFH (5,43).

* Discrepancia: cualquier diferencia entre la medica-
cion habitual que el paciente tomaba previamente y
la medicacion prescrita después de una transicion
asistencial (20).

Discrepancia justificada: discrepancia que se ex-
plica con la informacion contenida en el informe

de alta u obtenida en la entrevista con el paciente.
Habitualmente son debidas a la nueva situacion
clinica del paciente o a la sustitucion terapéutica
segn la Guia Farmacoterapéutica del hospital y los
Programas de Intercambio Terapéutico. También se
consideran justificadas las discrepancias que re-
quieren aclaracion y el prescriptor no modifica en el
tratamiento una vez informado de ella.

Discrepancia que requiere aclaracion: discrepancia

que no se explica, a priori, por la situacién clinica

del paciente y requiere una consulta al médico res-

ponsable. Este tipo de discrepancias se dividen en:
Omision de medicacion.

Inicio de medicacion.

Modificacién de dosis, via o frecuencia.

Prescripcion incompleta.

Discrepancia no intencionada o Error de Concilia-
cion: discrepancia que requiere aclaracion y, tras ser
comunicada al médico, es corregida en la prescrip-
cion.

* Discrepancia pendiente de resolucién: discrepan-
cia que requiere aclaracion, pero no se ha podido
contactar con el prescriptor o no se ha obtenido
respuesta.

Intervencion farmacéutica

Es la actuacion dirigida a modificar alguna caracteris-

tica del tratamiento, del paciente que lo utiliza o de las
condiciones de uso y que tiene como objetivo resolver

PRM/RNM(43).

Listado de posibles intervenciones:

Facilitar IPM.

Ofrecer educacion sanitaria.

Derivar a otro SPFA.

Derivar al MAP comunicando el PRM/RNM.

Derivar al MAP proponiendo cambios en el
tratamiento.

* Proponer otras modificaciones.

Notificar a farmacovigilancia de acuerdo con la
legislacion vigente.

Medicamentos de alto riesgo crénico (MARC)
Medicamentos en la lista del Proyecto MARC que
incluye medicamentos que cuando se utilizan incorrec-
tamente presentan una mayor probabilidad de causar

dafios graves o incluso mortales a los pacientes (44).

Problemas i con los medi (PRM)

Aquellas situaciones que, en el proceso de utilizacién
de medicamentos, causan o pueden causar la apari-
cién de un Resultado Negativo de la Medicacion (43).
Considerandose el siguiente listado no exclusivo ni
excluyente:

* Administracion erronea del medicamento.
* Alta probabilidad de efectos adversos.

« Caracteristicas personales.

* Conservacion inadecuada.

Contraindicacion.

Desabastecimiento temporal.

Dosis, pauta y/o duraciéon no adecuada.

Duplicidad.

Errores en la dispensacion.

Errores en la prescripcion.

Errores en la utilizacion de la medicacion.

Falta de conciliacion entre niveles.

Falta de conocimiento del uso del medicamento.

Interacciones con otros medicamentos, plantas me-
dicinales, complementos alimenticios o alimentos.

Medicamento no necesario.

No toma de la medicacion/ falta de adherencia.

Otros problemas de salud que afectan al tratamiento.

Precaucion de uso.

Problema de salud insuficientemente tratado.
* Otros.
Revisién del uso de los medicamentos (RUM)

Es un SPFA que consiste en la realizacion por el farma-
céutico junto con el paciente (o cuidador) de una revi-
sion estructurada del grado de conocimiento que éste
tiene de sus medicamentos y del uso que hace de los
mismos, ofreciendo asesoramiento sobre su utilizacion
correcta y asegurandose de que el paciente entiende
por qué los tiene que tomar y sabe como utilizarlos y/o
administrarlos (45).

Variables resultado/indicadores clinicos
+ Discrepancias y errores de conciliacion.

+ Problemas Relacionados con los Medicamentos
(PRM).
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Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la
herramienta CLEO (ANEXO 12).

Ingresos hospitalarios: dos meses antes y después de
la prestacion del Servicio.

Visitas a urgencias: dos meses antes y después de la
prestacion del Servicio.

Variables resultado/indicadores econémicos

Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la
herramienta CLEO (ANEXO 12).

Coste de los medicamentos: calculado en base a la
Dosis Diaria Definida de los medicamentos involu-
crados en las discrepancias y PRM.

Tiempo dedicado por el farmacéutico en realizar el
Servicio.

Recursos humanos y materiales necesarios para el
Servicio.

Porcentaje de pacientes sin reingreso tras el Servicio.

Porcentaje de pacientes sin visita a Urgencias tras el
Servicio.

Variables indi e

Satisfaccion de los profesionales farmacéuticos
implicados: a través de una encuesta on line disefia-
da ad hoc cuyo enlace se envio a los FoCo para que,
a su vez, lo remitieran a todos los farmacéuticos
participantes de los diferentes ambitos asistenciales
(ANEXO 15).

« Impacto potencial de las intervenciones farmacéu-
ticas: evaluadas retrospectivamente mediante la
herramienta CLEO (ANEXO 12).

Co-variables

Relacionadas con el paciente:

* Edad.

* Género.

Alergias.

Diagnésticos y otros problemas de salud.
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Relacionadas con el ingreso:

Hospital de ingreso.

Unidad hospitalaria de ingreso.

Motivo del ingreso.

Duracién del ingreso (dias).

Relacionadas con la medicacién:

Medicacion del paciente: medicamentos del pacien-
te, prescritos y sin prescripcion, antes y después
del ingreso. Retrospectivamente, los medicamentos
seran categorizados mediante la clasificacion ATC.

Pauta de los os (dosis y fr ia de
administracion): antes y después del ingreso.

Fuentes de informacion disponibles para la conci-
liacion: entrevistas con pacientes o cuidadores /
informe médico / receta electronica / llamadas a
otros profesionales sanitarios.

Relacionadas con el Servicio de Conciliacién:

Ambito de conciliacién: hospital / farmacia comunitaria.

Tipo de intervencion.

Destinatario de la intervencion: MAP, FH, FAP, FC.

Via de comunicacion de la intervencion: teléfono, verbal
o0 escrita a través del paciente.

Fuentes consultadas: niimero y tipo de fuentes consul-
tadas (receta electronica, entrevista paciente/cuidador,
ficha de paciente, bolsa medicamento/cartonaje, informe
médico/farmacia, receta de papel u otras).

Tiempo de prestacion del Servicio de Conciliacion: esti-
macion por parte del farmacéutico prestador (FP).

Tiempo de resolucion de la discrepancia: estimacion por
parte del FP.

Tiempo de realizacion de la RUM: estimacion por parte
del FP.

Andlisis estadistico
Todos los datos se registraron en la plataforma infor-

matica (eCRD) del estudio desde donde se extrajeron
para su analisis.
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Las variables cuantitativas se describieron con la media
y el intervalo de confianza; las cualitativas con la dis-
tribucion de porcentajes de cada una de las categorias.

El analisis de las discrepancias se llevo a cabo
mediante el software R, version 4.0.3. Para la compa-
racion de proporciones se utilizo el test Ji Cuadrado.
Para analizar si las variables tenian distribucién nor-
mal se utilizaron las pruebas de Lilliefors (Kolmo-
gorov-Smirnov) y de Shapiro-Wilk, dependiendo del
tamafio muestral. Para estudiar la asociacion entre
variables cuantitativas se utiliz6 el coeficiente de
correlacion de Pearson o su version no paramétrica
(coeficiente de correlacion de Spearman). El analisis
de comparacion de medidas de tendencia central en
muestras independientes se llevo a cabo mediante el test
T de Student y el test de Mann-Whitney, dependiendo
de la distribucion de las variables. En el caso de muestras
relacionadas se consideraron el test T para muestras re-
lacionadas o la prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

Para el analisis de los PRM y el impacto clinico
potencial se utilizo el programa SPSS version 25.0. Igual
que en el apartado anterior, la comparacion de medias
entre dos muestras ind ientes se analizo medi

la prueba T de Student o “U” de Mann-Whitney cuando
la distribucion de la variable no aseguraba la normalidad,
o con el test de ANOVA, al comparar con variables con
varias categorias.

Para el estudio de la asociacion entre variables cualitati-
vas se utilizo la prueba de Ji cuadrado con la correccion
de Yates o el test exacto de Fisher cuando uno de los
valores es inferior a 5. Para el estudio de la relacion entre
variables cualitativas dicotomicas se empleé el modelo
de regresion logistica binaria. Para medir la bondad del
ajuste se utilizo el test de Hosmer-Lemeshow.

El analisis multivariante se realizo mediante técnicas

de regresion multiple. Las variables introducidas en el
analisis fueron aquellas que mostraron significacion es-
tadistica en el analisis univariado, aquellas consideradas
de elevada relevancia clinica, y aquellas obtenidas como
significativas en estudios de caracteristicas similares. La
validez del modelo se evaluo mediante el test de Hos-
mer-Lemeshow.

Aspectos éticos

Todos los pacientes incluidos en la investigacion firmaron
un consentimiento informado especialmente elaborado
para este estudio (ANEXO 6).

El Servicio de Conciliacion tiene una serie de necesidades
especiales en materia de proteccion de datos. Las medidas
de seguridad a aplicar fueron de nivel alto.

La prestacion del Servicio incluye la identificacion

y resolucion de discrepancias en el tratamiento
farmacolégico del paciente, asi como de PRM. En los casos
en los que fue necesaria la colaboracion de otro profesional
sanitario para dichas intervenciones, fue enviada una
notificacion por escrito con el permiso del paciente.

El FoCo tuvo acceso a los datos de los pacientes con el fin
de asesorar al farmacéutico prestador del Servicio y de
asegurar la calidad de los datos de la investigacion.

En cada extraccion de datos de la plataforma para su
analisis se codificaron los datos preservando el anonimato
de los pacientes.

Cronograma

A continuacion, se muestran las actividades del estudio
por orden cronologico:

Actividades del proyecto Fechas estimadas

Elaboracion del protocolo de investigacion Noviembre 2018 - Enero 2019
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Presentacion al Comité de Etica Febrero 2019

Acreditacion de la formacion del estudio Enero-Marzo 2018

Formacion de los FoCo Abril 2019

Formacion de los farmacéuticos participantes Abril- Mayo 2019

Reclutamiento de pacientes Abril 2019 - Febrero 2020
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Resultacos

Se incluyeron en el estudio pacientes de 10
FH y de 145 FC de los 8 COF participantes
(Figura 2). Estas FC suponen el 54,9% de las Ledn 21
implicadas en el estudio. Un 37,7% de los
farmacéuticos comunitarios prestadores
participaron activamente (Tabla 2).

Pontevedra 45

Guadalajara 15

Castellon 13 Y

Valencia 14

Huelva 17
Santa Cruz de Tenerife 9

v
v & } Figura 2. COF participantes y niumero de farmacias
hd ‘ comunitarias que han incluido pacientes en el estudio

Las Palmas 11

Tabla 2. Farmacias y farmacéuticos prestadores participantes en el estudio

Provincia Farmacias activas Farmacéuticos activos

¢ FC | FH Total FC | FH Total

n n n n n % n n n %

Castellon 19 37 131 | 14 737 21 2 23 622
Guadalajara* 17 21 5 | 0 | 15 882 18 - 18 857
Huelva 29 54 7 | 1 | 18 621 19 5 | 24 444
Las Palmas 29 57 n o o2 | 13 448 14 2 16 281
Ledn 45 57 a4 25 556 21 425 439
Pontevedra 95 221 4501 | 48 484 68 1 69 312
Tenerife 1 23 9 0 9 818 12 0 12 522
Valencia 19 28 % | 1| 15 789 15 2 17 60,7
Total 264 498 145 10 155 58,7 188 16 204 409
“Los ¢ de finalmente no pudieron participar en el Programa por motivos ajenos al mismo.
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Durante los 10 meses que se presto el Servicio, No se pudo incluir en el estudio a 607 pacientes, no participaba en el estudio (Pontevedra 50,9%;
se registro en la plataforma el ofrecimiento de por no cumplir los criterios de inclusién (356 Guadalajara 50,0%; Las Palmas 42,0% y Sta. Cruz de
participacion en el estudio a 1.229 pacientes, de los pacientes) o cumplir algtn criterio de exclusion (251 Tenerife 33,3%). En 36 de los pacientes excluidos, se
que finalmente se incluyeron 622 (50,6%). En la Tabla pacientes). Entre los criterios de inclusion 56 (10,8%) registro que estaban institucionalizados en un centro
3 se recogen las caracteristicas demograficas de los se relacionaron con no firmar el consentimiento socio sanitario o residencia y en 32 pacientes que no se
pacientes, detalladas por provincias. informado. El criterio de exclusion que se registrd pudo obtener una informacion clinica y farmacolégica
con mayor frecuencia 183 pacientes (30,1%) fue el completa, por disponer de menos de dos fuentes de
que hubieran sido dado de alta en un hospital que informacion fiables.
Tabla 2. Inclusién de pacientes en el estudio
Total Castellon Guadalajara Huelva Las Palmas Ledn Pontevedra Tenerife Valencia
Qfrecimiento del estudio 1229 (100,0) 75(6.1) 177 (144) 210 (17.0) 90(73) 166 (13.5) 298 (242) 67(55) 146 (119)
acientes, n
Género
561 (45,6) 2 (42,7) 68 (38.4) 97 (46.2) 42 (487) 70 (42.2) 144 (483) 32 (47.8) 76 (52.1)
Mujer, n (%)
Edad (afos) 710 (00~ 980)* 710 (00 - 96,0) 67,0 (10 - 96,0) 66,0 (0.0 - 96,0) 68,5(20-96,0) 77020 - 98,0) 710(0,0-96,0) 66,0 (27,0- 950 770 (0.0 - 95,0)
[675+183)] [66.4+18,7) [636 +21,5] (624 +184] [634+19,7] [722+191] [68.6+175] [64.3+16,0] [735+16,8]
Pacientes excluidos, n 607 (49,4) 19(253) 118 (66,7) 117 (85,7) 50 (55.6) 76 (45,8 110(369) 39 (58.2) 78 (53,4)
Género
291 (479) 10(526) 51(432) 56 (47.9) 22 (44,0) 33 (434) 59 (53,6) 18 (46.2) 42(538)
Mujer, n (%)**
Edad (afios) 68,0 (0,0 - 98,0) 72,0 (0,0 - 86,0) 62,0 (1L0-94.0) 64,0 (0,0 - 88,0) 605 (2,0 - 96,0) 755(2,0-980) 67,0 (0,0-96,0) 65,0 (270 - 85,0) 76,5 (0,0 - 94,0)
[62,8 +21.6] [621+243] (59,3 +23,0] [57,5 20,4] [58,7 +223] [706+227] [621+209] 622 +146] [726+182]
Pacientes incluidos, n 622 (50,6) 56 (74,4) 69 (333) 93 (44,3) 40 (44,4) 90 (54,2) 188 (63,1) 28 (41,8) 68 (46,6)
Género
270 (43.4) 22(39.3) 7(288) 41 (44.1) 20(50,0) 37(41)) 85 (45.2) 14 (50,0 34(50,0)
Mujer, n (%)**
Edad (aios) 74,0 (20,0 - 98,0) 705 (22,0 - 96,0) 76,0 (33,0 - 96,0) 69,0 (38,0 - 96.0) 735(33,0-96.0) 775 (25,0 - 98,0) 74,5 (23,0 - 95,0) 71,5 (330 - 95,0) 77,0 (200 - 95,0)
[71.4 £14,8] [67.9+16,5] [722+150] [686+131] (69,4 +14,1] [735+155] [724+138] [67.2+176] [74,5+15,0]
“Mediana (minimo - méximo) [media + desviacion estandar].
**Se ofreci6 el estudio a 5 pacientes que fueron excluidos porque no fue registrado su género.
Tabla 4. Pacientes que abandonan el estudio
Total Castellon | Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia
Abandonaron el estudio 27 pacientes (Tabla 4), en su ma- Pacientes que abandonan el estudio, n (%) 27 | (@000 (3 |y |2 ‘ 74 |2 ‘ 74 |1 |@ @y |15 |56 |0 |00 |1 @7
yoria por fallecimiento (n=17; 63,0%), porque dejaron de
cumplir alguno de los criterios de inclusion (n=4), porque Motivo de abandono
el paciente no acudio de nuevo a la farmacia comunitaria Deja de cumplir criterios de inclusién, n (%) 4 (48 |0 (00) |0 |(00) |0|(00) |1 |(1000) ©0 |3 |@o [0 |0o |0 ©00)
'y no pudo continuarse el seguimiento (n=3) u otros moti-
vos como que el FP (n=2) o la farmacia comunitaria (n=1) Paciente no acude - pérdida de seguimiento, n (%) 3 (111 [0 | (00) 0 | (00) 0/ (00) 0 | (00 (0,0) 3 (200) |0 |(00) 0 (0,0)
MOCEIHATERIIC cllGliela Rigim paciente revoco cl Fallecimiento del paciente, n (%) 17 |630) |1 |(333) |2 |(000) 2 |(1000) 0 |(00) (100,0) | 8 (533 |0 [©0) |1 (100,0)
consentimiento, por lo que los datos obtenidos hasta el
momento del abandono se han utilizado. Otros, n (%) 3 (L) |2 |67 |0 |(00) |0[(00) |0 |(00) ©0 |1 67) 0 |00 0 (0.0)
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En la Tabla 5 se recogen las caracteristicas demograficas

y clinicas de los pacientes incluidos en el estudio. Se trata
de una poblacién mayoritariamente anciana, con el 70,3%
de pacientes mayores de 65 afios, polimedicados (88,3%
delos ili: mas de 5 i y
con mayor proporcion de varones (56,6%). Ingresaron
principalmente por problemas cardiovasculares (n=92,
14,8%), respiratorios (n=84, 13,5%) o traumatologicos

(n=41, 6,6%) (Tabla 6) y dados de alta después de una
estancia prolongada en las plantas de Medicina Interna,

Cardiologia, Ti ia, Cirugia o ia (Tabla
7). En todas las provincias, los pacientes presentaban al
alta hospi ia, al menos un probl de salud mas

'y un medicamento mas que cuando ingresaron. El COF
que incluy6 mayor namero de pacientes en el estudio fue
Pontevedra, seguido de Huelva y Leon.

Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia
Pacientes incluidos, n 622 (100,0) 56 9.0) 59 9,5) 93 (15,0) 40 (6.4) 90 (14,5) 188 (30.2) 28 (4,5) 68 (10.9)
Género, Mujer, n (%) 270 (434) 2 (39.3) 17 (288) 4 (44.) 20 (50.0) 37 (411) 85 (452) 14 (50.0) 34 (500)
Edad (arios) 74,0 (20,0 - 98,0)* 705 (22,0 - 96.0) 76,0 (330-96,0) 69,0 (38,0 - 96,0) 735 (33,0 - 96,0) 775 (25,0 - 98,0) 74,5 (230 - 950) 715 (330-950) 77,0 (20,0 - 95,0)
[714 +148] (679 +16,5] [722+150] [686+131] 69,4 +14,1] [735+155] [72.4+138] [672+176] [74.5+15,0]
. 60(10- 180) 40(10-110) 60 (10-180) 60 (10-140) 75(20-150) 6,0 (10-120) 60 (L0-130) 60 (L0-130) 55(10-130)
PS antes del ingreso, n [60+30] (47 +28] [66+35] [6.3+35] [72+31] [56+23] [61+28] 5+37] [59+29]
Medicamentos antes del 70 (10-210) 50(10-150) 9.0 (10-200) 80(10-210) 95(20-210) 75(10-150) 70(10-180) 80 (L0-200) 70(10-180)
ingreso, n [77+41] [6.1:35] [9.1+ 44] [84+ 48] [9:4+43] [84+52] [7.3+36] [84+52] [76+41]
Duracion de la estancia 6,0 (10-3520) 50(10-530) 60(10-760) 6,0 (10-1140) 6,0(10-550) 70 (10-352,0) 70(10-500) 70 (10-60,0) 50(10-520)
hospitalaria (dias) [96+177] [80£90] [74299] [101+164] [115+118] [139+385] 8572 [123:148] [70+71]
PSalaltan 70(10-19,0) 50(10-1L0) 70(20-19,0) 70(10-14,0) 80 (40-16,0) 70(10-15,0) 70(10-170) 60(10-130) 70(10-150)
. [73£31] [5.4+26] [76+37) [73+31] [84+28] [70+28] [76+372) [72+34) [73+30]
9,0(L0-220) 75(1,0-150) 10,0 (4,0-22,0) 10,0 (1,0-20,0) 105 (40-210) 9,0(30-180) 9,0(1,0-200) 95(2,0-210) 9,0(20-220)
Medicamentos al alta, n 195+ 4,0) [76+35] (105 + 4.4] [100+40] 106+38] [9.0+35] [83%41] (9545 [87+41]
Pacientes con alergias, n (%) 97 (156) 9 (161) 6 (102) 19 (204) 4 (100 17 (189) 30 (16.0) 3 (10.7) El (132)
Pacientes con diagnéstico
insuficiencia hepética, n (%) 12 (19) 1 (1.8) 3 (51) 0 00) 2 (50 1 (1) 2 (L1) 0 00) 3 (4,4)
Pacientes con diagnéstico
insuficiencia renal, n (%) g (B 5 69 1 (189) 8 (85) 7 17s) 7 189) % 128) 3 107 13 [EERY

*mediana (minimo ~ méximo) [media desviacién estandar]. PS: problemas de salud
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Tabla 7.

Proyecto de Investigacion

Resultados Resultados
Tabla 6. Motivo del ingreso hospitalario de los pacientes incluidos en el estudio

Motivo principal del ingreso Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Ledn Pontevedra Tenerife Valencia
Cirugia, n (%) 53 ®85) 1 (196) 3 5 5 (54) 6 (150) 5 (58) 19 101 3 107) 1 s
Disnea, n (%) 49 (79) 1 (1.8) 8 (136) 5 (5.4) 1 (25) 16 17.8) 14 (7.4) 0 0.0} 4 (59)
Iotus, n (%) 23 37 2 36) 2 (34) 6 (65) 1 @5 3 @3 5 @1 2 1) 2 29
Infarto Agudo de Miocardio, n (%) 22 35) 3 (54) 1 1.7 3 32) 3 (7.5) 3 33) 6 32) 1 36) 2 (29
Dolor Torécico.n (%) 23 ) 0 ©00) 4 (68) 5 (54) 0 ©9) 0 00) 10 3) 2 1) 2 29
Neumonia, n (%) 17 (27) 0 (0.0) 3 (51) 3 32) 1 (2.5) 3 (33) 6 (32) 0 (0,0 1 (L5)
Insuficiencia Cardiaca, n (%) 17 @7 2 36) 2 (34) 2 22 1 @5) 1 wy 2 i1} 1 38) 6 ©8)
Fractura de Cadera, n (%) 16 (28) 2 36) 1 17 4 (43) 1 (2.5) 2 (2.2) 5 (2.7) 0 (0,0 1 (L5)
Fiebre, n (%) 15 (2.4) 0 (0.0) 4 6.8) 0 (0,0) 1 (25) 5 (58) 2 (1.1) 0 (0.0) 3 (4,4)
Insuficiencia Respiratoria, n (%) 10 (16) 3 (54) 0 (0,0) 0 (0.0) 0 (0,0) 2 (2.2) 3 (1,6) 0 (0,0) 2 (29)
Caidas, n (%) 10 (16) 1 (1.8) 1 (L7 1 (L1) 3 (7.5) 1 (1) 2 (1.1) 1 (3.6) 0 0,0)
Sincope, n (%) 10 (16) 0 0,0 0 (0,0) 2 (22) 2 (5,0) 1 (1) 3 (1,6) 0 (0,0) 2 (29)
Infecciones del Tracto Urinario, n (%) 10 (16) 1 8 2 (34) 1 wy 2 50 0 ©0) 3 16) 0 ©9) 1 1)
Fractura Osea, n (%) 10 (16) 1 (1.8) 0 (0.0) 6 (6.5) 0 (0,0) 0 (0.0 2 (1.1) 0 (0,0) 1 (15)
Infeccién Respiratoria, n (%) 8 3 0 ©00) 0 ©00) 2 22 0 ©9) 2 22 3 16) 0 ©0) 1 (L5
Dolor Abdominal, n (%) 8 13) 0 0,0 0 (0,0) 0 (0.0) 0 (0,0) 1 (11) 4 (21) 1 (36) 2 (29)
Fibrilacion Auricular, n (%) 7 wy 1 08 2 (34) 3 32) 0 ©0) 0 ©0) 1 ©5) 0 ©9) 0 ©0)
Colecistitis, n (%) 6 10 0 0,0) 0 (0,0) 0 (0.0) 1 (2,5) 2 (2.2) 1 0.5) 1 (36) 1 (15)
Traumatismo, n (%) 5 08) 1 08 0 ©00) 1 wy 2 50 0 ©0) 1 ©5) 0 ©9) 0 ©0)
Insuficiencia Renal Aguda, n (%) 6 1.0 1 1.8) 0 (0,0) 2 22) 1 (2,5) 0 0.0) 1 0.5) 1 (386) 0 0.0)

*mediana (minimo - méximo) [media + desviacién estandar]
Servicios hospitalarios donde recibieron el alta los pacientes incluidos en el estudio

Servicio de alta hospitalaria Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia
Medicina Interna, n (%) 125 (20,1) 4 (7.1) 12 (20.3) 26 (28,0) 12 (30,0 35 (38.9) 27 (14.,4) 4 (14.3) 5 (7.4)
Cardiologia, n (%) 111 (17.8) 13 (232) 1 (186) 19 (20,4) 7 (17.5) 1 (12,2) 34 (18.1) 6 (21,4) 10 (14,7)
ia y Cirugia Ortopédica, n (%) 60 (9.6) 9 (16,1) 5 8,5) 12 (12.9) 8 (20,0 5 (56) 17 (9.0) 0 (0,0) 4 (59)
Cirugia General y del Aparato Digestivo, n (%) 53 (85) 4 (71) 3 51) 8 (86) 6 (150) 4 (4.4) 19 (10.1) 1 (36) 8 (11.8)
Neumologia, n (%) 53 (8.5) 3 (5.4) 3 (51) 11 (11.8) 0 (0.0 8 (89) 11 (59) 2 (71) 15 (22.1)
Urologa, n (%) 25 (4.0) 1 (1.8) 0 (0,0) 2 (22) 0 0.0) 4 (4.4) 14 (T.4) 1 (36) 3 (44)
Digestivo, n (%) 23 (37) 6 (10,7) 1 (L7) 0 (0.0) 1 (25) 3 (33) 4 (21) 5 17.9) 3 (44)
Neurologa, n (%) 23 (37) 3 (54) 3 (51) 3 (32) 1 (25) 2 22) 7 37 3 (10.7) 1 (15)
Nefrologia, n (%) 18 (29) 2 (36) 3 (5.1) 2 (2.2) 2 (50 0 (0,0) (21) 1 (36) 4 (59)
Otros, n (%) 17 2.7) 1 (1.8) 1 (L7) 0 (0.0) 0 0.0) 2 22) 11 (59 2 (71) 0 0.0)
Unidad de Corta Estancia, n (%) 17 @7) 3 (54) 2 34) 0 00) 0 ©0) 4 (44) 2 wy 0 00) 6 ©8)
Servicio de Geriatria, n (%) 16 (28) 0 (0,0) 7 (11.9) 0 (0,0) 0 0.0) 1 11 8 (4.3) 0 (0.0) 0 0.0)
Desconocido, n (%) 10 (16) 2 (36) 0 0.0) 1 (1.1) 1 (25) 2 (22) 2 (11 0 (0.0) 2 29
Angiologia y Cirugia Vascular, n (%) 10 (16) 0 (0,0) 0 0.0) 1 (1.1) 1 (25) 2 (22) 5 27 0 (0.0) 1 (15)
Ginecologia y Obstetricia, n (%) 9 (14) 3 (5.4) 1 1.7) 1 (1.1) 0 (0,0) 1 (11) 3 (16) 0 (0.0) 0 (0.0
Oncologia, n (%) 9 (14) 0 (0,0) 4 68) 2 22) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 0.5) 0 0,0) 2 (29
Hematologia, n (%) 7 (1,1) 0 (0,0) 0 (0.0 1 (1.1} 1 (25) 2 (22) 2 (1,1) 0 (0.0) 1 (L5)
Salud Mental, n (%) 6 10 0 (0.0) 1 17) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 11 2 (1.1) 0 (0,0) 2 (29
e 6 w0 0 ©9) 0 ©0) 1 @y 0 (00) 0 ©0) 5 27 0 ©0) 0 00)
Oftalmologia, n (%) 4 08) 0 (0,0) 0 0.0} 0 0,0) 0 (0,0) 1 (11) 2 (1.1) 1 (38) 0 (0,0)
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“mediana (minimo ~ méximo [media + desviacién estandar].
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Tabla 8. Criterios DART registrados en la poblacién estudiada
Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes que cumplen al menos un criterio DART, n (%) 582 (936) 48 (85,7) 57 (96,6) 81 (87.1) 40 {100,0) 85 (94,4) 176 (93.6) 28 (100,0) 67 (98,5)
Estado de Salud
DART 1 Insuficiencia Renal, n (% 88 (151) 5 (10.4) u (19.3) 8 9.9) 7 (17.5) 17 (20,0) 24 (136) 3 (10,7) 13 (19.4)
DART 2 Disfuncién Hepética, n (%) 12 21) 1 (21) 3 (53) 0 0,0) 2 (50) 1 (1,2) 2 (1Y) 0 (0.0 3 (4.5)
DART 3 Insuficiencia Cardiaca, n (%) 134 (230} 9 (18.8) 16 (281) 21 (259) 14 (35,0) 11 (12.9) 46 (26,1) 6 (21,4) 1 (16,4)
DART 4 Enfermedad crénica respiratoria, n (% 109 (18,7) 3 (6.3) 9 (15,8) 21 (259) 8 (20,0) 14 (16,5) 35 (19.9) 5 179) 14 (209)
DART 5 Diabetes, n (%) 201 (34.5) 15 (31.3) 29 (50.9) 39 (48,1) 20 (50.0) 20 (235) 46 (26.1) 10 (35.7) 22 (328
Uso de la Medicacién
DART 6 Dificultades para recordar cosa, n (%) 17 29) 0 (0,0) 3 53) 1 (1.2) 5 (12,5) 4 (4.7) 0 (0,0) 2 (7.1) 2 (30)
DART 7 Automedicacién, n (%) 13 22) 2 (42) 2 (35) 1 (1.2) 0 0,0) 1 (1.2) 2 (1Y) 3 (10.7) 2 (30)
DART 8 Mas de 5 medicamentos, n (%) 514 (88.3) 38 (79.2) 54 (94,7) 75 (926) 39 (97,5) n (83,5) 154 (87,5) 22 (786) 61 (91,0)
DART 9 Medicamento para dormir, n (%) 196 (33.7) 1 (22.9) 15 (26,3) 36 (44,4) 13 (325) 28 (329) 64 (36.4) 8 (286) 21 (31.3)
DART 10 Cortisona, n (%) 87 (14.9) 3 (6.3) 6 (10,5) 15 (185) 2 (500 17 (20,0) 26 (14.8) 4 (14.3) 14 (20.9)
DART 11 Antiepiléptico, n (%) 21 (38) 5 (10.4) 2 35) 2 (25) 1 (25) 4 (47) 6 (3.4) 0 (0.0) 1 (15)
DART 12 A tte oral, n (%) 89 (153 12 (25,0) 13 (228) 1 (138) 4 (10,0 1 (12.8) 27 (15.3) 4 (14.3) 7 (10.4)
DART 13 Antidepresivos triciclicos, n (%) 146 (25.1) 1 (229) 17 (298 17 (210) 9 (22.5) 19 (22.4) 56 (31.8) 6 (21,4) 11 (16.4)
DART 14 Antireumético, n (%) 16 27) 1 (21) 1 (1.8) 9 11y 0 (0,0) 2 (2.4) 1 (0.8) 0 (0.0) 2 (30)
DART 15 Diurético, n (%) 278 (47.8) 15 (31.3) 26 (45,8) 41 (50.6) 22 (55,0) 45 (52.9) 83 (47,2) 12 (42.9) 34 (50,7)
DART 16 Digoxina, n (%) 67 (115) 2 (42) 9 15.8) 9 (111) 2 (50) 1 (129 21 (11.9) 2 (71) 11 (18.4)
DART 17 Tolterodina, n (%) 2 03) 0 (0,0) 0 (0.0) 1 (1,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,5)
DART 18 Insulina, n (%) 2 (12,4) 3 6.3) 11 19.3) 13 (16,0) 5 (12,5) 9 (108) 17 97 4 (14.3) 10 (14.9)
Uso de algunas formas de administracién
DART 19 Dispositivos de inhalacion, n (%) 148 (25,4) 3 6.3) 18 (316) 26 (321) 10 (250} 17 (20,0) 48 (27.3) 7 (25,0) 19 (28.4)
DART 20 Auto-inyeccion, n (%) 173 (29,7) 8 (16.7) 21 (36.8) 28 (34.8) 14 (35,0) 22 (259) 55 (313 6 (21,4) 19 (28,4)
DART 21 Parche cutaneo, n (% 63 (108) 5 (10.4) 7 (12.3) 1 (138) 3 (7.5) 12 (14.1) 17 9.7 2 (71) 6 (9.0)
Olvidos en la toma de la medicacion
DART 26 Insuficiente informacion sobre la medicacion, n (%) ‘ 1 02) ‘ 1 (21) ‘ 0 (0.0 0 ‘ 0,0} ‘ 0 ‘ 0,0) ‘ 0 ‘ 0,0) ‘ 0 ‘ 0,0) ‘ 0 ‘ (0,0) ‘ 0 ‘ (0,0)
Promedio de criterios DART por paciente DART ‘ 42 ‘ 32 ‘ 48 48 ‘ 45 ‘ 40 ‘ 41 ‘ 38 ‘ 42

La herramienta DART identifica los pacientes con mayor riesgo asociado a los medicamentos. Los criterios se dividen en
varias categorias: estado de salud, uso de la medicacion, uso de algunas formas de administracion, olvidos en la toma de
la medicacion y problemas con la administracion de la medicacion. En la poblacion del estudio, el 93,6% de los pacien-
tes cumplian al menos un criterio DART. En la Tabla 8 se resume la informacion obtenida referente a la utilizacion de la
herramienta en la poblacion de estudio.

La categoria de estado de salud muestra los siguientes porcentajes de enfermedades cronicas: 2,1% disfuncion hepatica,
23,0% insuficiencia cardiaca, 18,7% enfermedad cronica respiratoria y 34,5% diabetes. En cuanto al uso de la medicacion,
el 88,3% de los i ili mas de 5 i y €l 47,8% tenian prescrito un diurético. Como formas de
administracion, predominaba la auto-inyeccion, el 29,7% de los pacientes utilizaba algin medicamento de este tipo. Hay
que destacar que los criterios referentes a los olvidos en la toma de medicacion y problemas con la administracion de
medicamentos no fueron registrados.
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Prestacion del Servicio
Como recoge la Tabla 9, el 88,3% de los pacientes incluidos en el estudio fueron conciliados en FC y el 31,5% de los pa-
cientes conciliados en FH fueron seguidos en FC. Valencia fue la provincia en la que se siguieron en FC todos los pacientes

que habian sido conciliados en FH, seguida de Pontevedra (75,0%), Las Palmas (50,0%), Leon (28,0%) y Castellon (25,0%).

Tabla 9. Pacientes conciliados en distintos niveles asistenciales en los COF participantes

Total | Castellon Guadalaiara | Huebva | LasPamas  Leén | Pontevedra = Tenerife | Valencia

Pacientes conciliados,n | 622 | (1000) | 56 | (90) | 59 | (95) | 93| (150) | 40 | (64) 90 | (145) | 188 | (302) |28 | (45) |68 (109)

znac;g”‘ne(sn/;""c'“ad“ 549 | (833) |48 | (857) | 59 | (1000) | 67 | (720) | 38 | (950) | 65 | (722) | 180 | (957) | 28 | (1000) | 64 | (941)
Pacientes conciliados

enFH,n (%) 73 MW7) | 8| @43) | - 26 (280 | 2 | (50) |25 (278) | 8 | 43) | 0| (00) | 4| (59
Pacientes conciliados en

FHy seguidos en FO.n (%) 23 | (315) | 2 | (250)| - 35| 1 |oo| 7 280 6 |(750)| 0 (00) | 4 | 1000)

a7
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En la Tabla 10 se recogen el nimero de pi

Resultados

de salud y

os de los pacientes previo al ingreso, al alta

y después de la conciliacion. Como se puede observar se trata de una poblacion pluripatologica y polimedicada.

Tabla 10. Problemas de salud y medicamentos registrados en las tres listas
de conciliacién de la medicacion

Total

Castellén

| Guadalajara

Huelva

Resultados Proyecto de Investigacion

Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia

Lista 1: Tratamiento antes.
delingreso

Problema de Salud, n

6,0 (1,0-18,0)* [6,0 £ 3,0]

4,0(L0-110) [4.7+26)

6,0 (1,0-18,0) [6,6+35]

6,0 (1.0-14,0) [6,3+3,5]

75 (2,0-150) [7.2¢31] 6,0 (10-12,0) [5,6+2,3] 6,0(1,0-13,0) [6,1+2,8] 6,0(1,0-13,0) [6,5+3,7] 55 (1,0-13,0) [5,9+29]

Medicamentos, n

70(10-210) [7,7+4.1]

50(10-150) [61£35]

90(10-20.0) [8.1 % 4,4]

80 (L0-21,0) [84+4,8]

9,5(2,0-21,0) [9,4%4,3] 75(1,0-15,0) [8,4452] 7,0 (1,0-180) [7,3+3,6] 8,0(1,0-200) [8,445,2] 70(1,0-180) [76+4,1]

Lista 2: Tratamiento
al alta hospitalaria

Problemas de Salud, n

7,0 (10-19,0) [7.3+31]

50 (1,0-11.0) [5,4+2,6]

70(20-19,0) [76£37]

7.0 (10-14,0) [7.3:31]

8,0 (4,0-16,0) [8,4+2,8] 7,0 (1,0-15,0) [7,0£2,6] 70(1,0-17,0) [7.6+3.2] 6,0 (10-130) [7,2+3,4] 70(1,0-15,0) [7,3+3,0]

Medicamentos, n

9,0(1,0-220) [9.5+4,0]

75(10-150) [76+35]

100 (40-22,0) [10.5 % 4.4]

10,0 (1,0-20,0) [10,0£4,0]

105 (4,0-21,0) [106+3.9] 9,0(3,0-180) [9,0£3,5] 9,0(1,0-20,0) [9.3%4,1] 9,5(20-21.0) [9,5%4.,5] 9,0(20-220) [9.7¢4.1]

conciliado

Problemas de Salud, n

7,0 (L0-19,0) [7.3:31]

5,5 (1,0-11,0) [5,5+2,6]

7,0 (20-19,0) [78:36]

7,0 (10-14,0) [7.423.2)

8,0 (4,0-16,0) [8,4+2,8] 70 (10-150) [71£2,6] 70(1,0-17,0) [7.6+3.3] 6,5(10-130) [7,34¢33] 70(1,0-15,0) [7,3+3,0]

Medicamentos, n

9,0 (1,0-22,0) [9,6+4.0]

“mediana (minimo - méximo) [media + desviacion estandar]

80 (10-150) [7.7:3.4]

10,0 (4,0-22,0) [10.7:4.3]

10,0 (1,0-20,0) (101£4,1]

El promedio de fuentes utilizadas para obtener la informacion necesaria de cada medicamento fue de 2,6. La fuente

iadei "

fue receta el

, que se registro en casi la totalidad de los medicamentos (Tabla 11). El

informe médico de alta o el informe de la propia farmacia sobre el tratamiento del paciente y la entrevista, bien con el
paciente o con el cuidador del mismo, también se utilizaron en la mayoria de los pacientes.

Tabla 11. Fuentes utilizadas para recopilar informacién de cada medicamento
y completar las listas de medicamentos de la conciliacién

Total Castellén | Guadalajara = Huelva PaII:"sas Ledn Pontevedra Tenerife Valencia
::;?:::e:z“:"'“ utilizadaspor | 5 g 24 26 28 25 26 26 28 25
Receta electrsnica (%) 00 | o974 878 981 | 930 | 604 | 944 915 995
Ficha de paciente (%) 236 | 141 %9 49 | 7 | 137 231 276 213
Entrevista paciente/cuidador (%) 620 | 747 570 803 | 504 | 826 604 683 399
Bolsa medicamento/cartonaje (%) 44 43 00 69 13 | 30 33 24 42
Informe médico/farmacia (%) 4o | 483 850 738 | 648 | 862 760 579 784
Receta de papel (%) 48 36 26 03 25 | 160 11 105 86
Otras (%) 10 00 07 11 50 | o1 05 10 16
48

10,5 (4,0-21,0) [10,6£3,9] 9,0(3,0-18,0) [9.1£35] 9,0 (1,0-20,0) [9.424,1] 9,5 (2,0-21,0) [9.64,5] 9,0(2,0-22,0) [9,8+4.1]

El Servicio RUM se ofrecio a todos aquellos pacientes que cumplian, al menos, uno de los criterios de la herramienta DART.
La RUM estaba recomendada en la mayor parte de la poblacion. El 93,6% (582) de los pacientes cumplian, al menos, uno

de los criterios DART, requerimiento minimo para recibir el Servicio (Tabla 8). Se registré que 48 pacientes, a pesar de
cumplir criterios DART, no recibieron el Servicio, bien porque no acudieron a la farmacia, no quisieron la revision u otros
motivos (paciente ingresa de nuevo en el hospital, paciente fallecido, RUM no ofrecida hasta la fecha, paciente no la necesita
0 motivos idos) (Tabla 12). Fi la RUM se llevo a cabo en 291 pacientes, 51,0% de los caracterizados.

Tabla 12. Pacientes que cumplen criterios DART pero no fue posible realizarles la Revision
del Uso de la Medicacién (RUM)

Total Castellén | Guadalajara | Huelva PL“ Leén | Pontevedra Tenerife | Valencia
almas

Pacientes que no han po-
dido recibir la RUM, n (%) “"3 ‘ (1000) ‘ 6 ‘ 125 | 1 ‘ (229) | 2 ‘ 42| 2| 42 |1 ‘ 21 |19 ‘ (396) | 3 ‘ 63) 4‘ 83)
Motivos por el cual no
reciben la RUM
No viene a la farmacia,n (%) |13 | (271) | 1 | (167) | 6 | (545 | 0 | (00) | 0| (00) |0 (00)| 4 | (2L1) | O (00) | 2| (500)
Noquiere laRUM, n (%) |15 | (313) | 2 |(333)| 0 | (00) | 0| (00) | 1| (500) |0 | (00)| 7 | (368) | 3 | 1000} | 2 | (500)
Otros, n (%) 13| (271) | 3 (50.0)| 4 | (364) | 1 | (500)| 1 | (500) | 0 |(00)| 4 | (2,1) | O | (00) O (00)

Un 87,5 % de los pacientes conciliados en el estudio fueron contactados en alguna ocasion para el seguimiento en FC
y el 73,5% en los tres puntos del tiempo establecido: a los 7, 30 y 60 dias de la conciliacion (Tabla 13). Destacan el COF
de Guadalajara donde el 93,2% de pacientes tuvieron los tres seguimientos y Sta. Cruz de Tenerife con un 89,3 %. El
12,5% de los pacientes no recibié ningain seguimiento, el 3,5 % un sélo seguimiento y el 10,5% recibio 2 seguimientos. El
porcentaje de los pacientes entrevistados fue similar en los tres seguimientos (82%). Los COF en los que mayoritaria-
mente los pacientes recibieron el seguimiento en cada periodo (7, 30 o 60 dias) fueron: Sta. Cruz de Tenerife, Guadalaja-
ray Valencia, con un porcentaje superior al 90% en todos los casos. El seguimiento se realizé en todos los periodos de
manera presencial en un 56,8% de los pacientes.



Proyecto de Investigacion

Resultados Resultados Proyecto de Investigacién

Tabla 13. Seguimientos a los 7, 30 y 60 dias de la conciliacién realizados

en farmacia comunitaria

Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes seguidos a los 7 dias de la conciliacién, n (%) 512 (82.3) 41 (732 57 (96,6) 65 (69.9) 36 (90.0) 68 (7558) 156 (830) 26 (929 63 (928)
Seguimiento presencial, n (%) 280 (54.7) 34 (82.9) 37 (64.9) 28 (431) 19 (528) 50 (73,5) 61 (38.1) 17 (65.4) 34 (54,0)
Seguimiento telefénico, n (%) 232 (45,3) 7 (17.1) 20 (351) 37 (56.9) 17 (47.2) 18 (26,5) 95 (60.9) 9 (34,6 29 (46,0)
Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) 78 55 64 98 71 83 82 79 83
Pacientes seguidos a los 30 dias de la conciliacién, n (%) 502 (80,7) 36 (64.3) 57 (96.,6) 61 (65.6) 35 (875) 64 (71.1) 157 (83,5) 28 (100,0) 64 (94,1)
Seguimiento presencial, n (%) 285 (56.8) 32 (88.9) 37 (64.9) 34 (85.7) 16 457) 48 (75,0) 64 40.8) 19 (67.9) 35 (54,7)
Seguimiento telefénico, n (%) 217 (432) 4 (11,1) 20 (35.1) 27 (44,3) 19 (54,3) 16 (25,0) 93 (59,2) 9 (321) 29 (453
Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) 77 56 63 98 59 89 78 86 73
Pacientes seguidos a los 60 dias de la conciliacién, n (%) 509 (81.8) 41 (732) 55 (932) 63 (67.7) 36 (90,0) 67 (74.4) 157 (83,5) 27 (96,4) 63 (92,6)
Seguimiento presencial, n (%) 300 (58.9) 33 (80.5) 35 (63.6) 33 (52.4) 18 (50,0) 52 (77.6) 72 (45,9) 20 (74,1) 37 (58,7)
Seguimiento telefénico, n (%) 209 (411) 8 (19.5) 20 (36,4) 30 (476) 18 (50,0) 15 (22.4) 85 (54,1) 7 (25,9) 26 (41,3
Tiempo necesario aproximado para realizar el seguimiento (min) T4 54 50 92 76 91 72 98 68
Pacientes con 0 n (%) 78 (12,5 11 19.6) 2 (3.4) 26 (28,0) 2 (5,0 20 (222) 17 (9.0 0 (0,0) 0 0.0)
Pacientes con 1 seguimientos, n (%) 22 (35) 4 (71) 0 0.0 3 (32) 0 0,0 2 22) 1n (59) 0 0,0) 2 29)
Pacientes con 2 seguimientos, n (%) 65 (10,5) 9 (16,1) 2 (3.4) 6 6.5) 7 (17.5) 7 (7.8) 21 (11.2) 3 (10,7) 10 (14.7)
Pacientes con 3 (todos) seguimientos, n (%) 457 (735) 32 (57.1) 55 (93.2) 58 (62.4) 31 (77.5) 61 (67.8) 139 (739) 25 (89.3) 56 (82.4)

En la Tabla 14 se recoge el tiempo empleado en realizar el Servicio de Conciliacion en ambos niveles asistenciales y la

RUM en farmacia comunitaria.

Tabla 14. Tiempos necesarios para realizar las distintas etapas del estudio

‘ Total Castellon Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia

Tiempo 1: Conciliacién de la medicacién
Pacientes conciliados en FC, n 564 48 59 69 39 72 181 28 68
Tiempo aproximado (min) [DE] 216 [105] 208 [120] 190 [10.7] 265 [9.1] 20,3 [105] 189 [9.0] 24,0 [9,6] 171 [103] 180 [9.2]
<5min, n (%) 43 (7.8) 6 (12,5) 7 (11,9 3 (43) 2 51) 6 83) ] (5.0) 4 (14,3) 6 (88)
5-10 min, n (%) 89 (158) 9 (188) 13 (22.0) 4 58) 9 (231) 11 (15,3 20 (110 8 (288) 15 (22.1)
10-20 min, n (% 134 (238) 10 (208) 13 (220 13 (188) 10 (258) 25 (34.7) 38 (21,0) 4 (14,3) 21 (30,9)
20-30 min, n (% 106 (18.8) 4 83) 10 (16,9) 12 (17.4) 6 (15.4) 16 (222) 38 (21,0) 7 (25,0) 13 (19,1)
30-40 min, 192 (34.0) 19 (398) 16 (27.1) 37 (538) 12 (30.8) 14 (19,4) 76 (420 5 17.9) 13 (18.1)
Pacientes conciliados en FH, n 72 8 0 2 2 2 8 0 4
Tiempo aproximado (min) [DE] 309 [65] 234 [145] 00 [ 306 [65] 350 [0] 322 [49] 350 [0] 00 [ 300 [50]
<5 min, n (%) 2 (2.8) 2 (250) 0 0,0) 0 (0,0) 0 0,0 0 00) 0 00 0 00 0 00)
5-10 min, n (%) 4 (58) 1 (125) 0 00) 2 (77) 0 0.0) 1 (4.2) 0 0.0 0 00) 0 0.0)
10-20 min, n (%) 3 (42) 0 0,0) 0 0,0) 1 (38) 0 00) 2 (83) 0 00) 0 (0,0) 0 00)
20-30 min, n (%) 6 (83) 0 0,0) 0 (0,0) 4 (15.4) 0 00) 0 (0,0) 0 00) 0 0,0) 2 (50,0)
30-40 min, 57 (79.2) 5 (62.5) 0 (0,0) 19 (731) 2 100,0) 21 (87.5) 8 (100,0) 0 0,0) 2 (50,0

50

51
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Total Castellén ji Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia
Tiempo 2: RUM
Pacientes con RUM, n 291 17 43 36 33 38 54 13 57
e T 135 (7] 93 [74] 113 (63 122 [77) 175 [92] 126 [58) 156 [11.1] 131 (67] 136 (561
<5 min, n (%) 55 (189) 8 (47.1) 8 (18,6) 10 (278) 3 91) 5 (13.2) 14 (259) 2 (15,4) 5 (8.8)
510 min,n 8 (296) 5 (297) 17 (395) 9 (250) 8 (242) 12 @16) 14 (259) 4 (808) 17 (298)
10-20 min,n (%) 91 (313) 2 a18) 13 (302) 10 (@78) 1 (833) 16 21) 7 130) 5 385) 7 474)
20-30 min, n (%) 2 (100) 0 ©00) 3 70) 5 139) 4 21 4 (108) 7 130) 1 @ 5 ©8)
30-40 min, n (%) 30 (103) 2 a18) 2 @1 2 (58) 7 @12 1 26) 1 222) 1 @ 3 53)
Tiempo 3: Seguimiento
Pacientes con el seguimiento 1 (+7 dias), n 512 4 57 65 3 68 156 2% 63
Tiempo aproximado (min) [DE] 79 [43] 55 3] 64 3] 98 (521 71 (38] 83 [37] 82 [50] 79 [48] 83 48]
<5min, n (%) 185 (36,1) 21 (512) 24 (421) 15 (231) 15 (417) 17 (25,0 59 (37.8) 1 (42.3) 23 (36,5)
510 min.n (%) m | a4 18 439) % 439) 27 (415) 17 (“72) 32 (471) 69 (442) 9 (346) % (30.7)
10-20 min, n (%) 80 (15,6) 1 (2,4) 8 (14,0) 19 (292) 2 (5.6) 19 (27.9) 15 (9.8) 4 (15,4) 12 (19,0)
20-30 min, n (%) 14 @0 1 24) 0 ©00) 3 “8) 1 28) 0 ©0) 6 38) 2 an 1 1)
30-40 min, n (%) 1 @1 0 ©00) 0 ©00) 1 as) 1 28) 0 ©0) 7 “5) i ©00) 2 (32)
Pacientes con el seguimiento 2 (¢ 30 dias), n 502 3% 57 61 3 64 157 2 64
Tiempo aproximado (min) [DE] 77 38 56 [34] 63 [36] 98 [49] 59 (31] 89 [39] 78 [38] 86 [49] 73 [42]
<5 min, n (%) 173 (34,5) 20 (55.6) 27 (47.4) 10 (16,4) 16 (45,7) 12 (18.8) 51 (325) 9 (321) 28 (438)
510 min, n (%) %5 | (68 2 33) 2% (%21) 2 (525) 16 s 33 (516) 81 (516) 13 (46.4) % 375)
10-20 min,n (%) 7% 147 4 [y 4 70) 15 (246) 3 86) 18 (281) 18 a5 4 143) 8 128
20-30 min, n (%) 13 28) 0 (00) 2 @5) 3 49) 0 00 1 16) 2 03 1 36) 4 63)
30-40 min, n (%) 7 a4 0 ©0) 0 ©0) 1 1) 0 ©00) 0 ©0) 5 32 1 36) 0 00
Pacientes con el seguimiento 3 (+ 60 dias), n 509 41 55 63 36 67 157 27 63
Tiempo aproximado (min) [DE] 74 [39] 54 [27) 50 (36) 92 (53] 76 [41) 91 [40] 72 [317) 98 [57) 68 [41]
<5min,n (%) o | (@99 19 (463) 39 (709 19 (302) 14 389) ) 79) 62 (35) 6 (222) 30 “76)
5-10 min, n (%) 216 (42,4) 21 (512) 12 (21.8) 22 (34,9) 16 (44,4) 34 (50,7) T4 (471) 14 (51.9) 23 (36,5)
1020 min,n (%) 7 43) 1 24) 2 36) 20 (317) 4 Ly 2 299) 15 ©96) 3 ) 8 27
20-30 min, n (%) 10 (20) 0 (0.0) 1 (1.8) 0 (0,0) 1 (28) 1 (1L5) 2 (13) 4 (14,8) 1 (16)
30-40 min, n (%) 9 i) 0 ©00) 1 w8 2 32 1 28) 0 ©00) 4 5) 0 ©0) 1 6
Tiempo total aproximado*
geg“i"‘.ie"?" jatateplay ace 446 373 367 553 409 453 473 434 404

omunitaria (min)
*£C: suma de “Tiempo aproximad para concilacién més los “tiempos ap *delos 3

**FH: igual al “tiempo aproximado” para conciliacién. [DE]: Desviacién estandar.
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Ala hora de establecer comunicacion con otros profe- las provincias en las que mas informes se emitieron y

sionales sanitarios con relacion a la conciliacion de un Huelva en la que mas mensajes como via de comunicacion

paciente, se llevaron a cabo mas comunicaciones desde la FC-FH. Sin embargo, los FH comunicaron en su mayoria a

FC que desde FH, realizandose un total de 189 i través de mensajes a FC (91,5%), siendo Huelva la provin-

ciones (Tabla 15). cia en la que mas se utilizo esta via, al igual que ocurrio

La comunicacion desde la FC fue en un 57,0% de los casos con los FC que kf utilizaron en fa (?(')municacién inv.ersa

através de un informe generado FC-MAP y en un 38,3% a gg;g:)e'l?;rzfso\:zzd: t‘;g\rfz:ng cion (entre profesionales),

través de mensajes FC-FH. Las Palmas y Pontevedra fueron paciente.

Tabla 15. Comunicacién entre farmacéuticos de distintos niveles

y entre farmacéuticos y médicos

Total Leén Tenerife Las Palmas Huelva Pontevedra Castellén Valencia

C icacion desde la farmacia n (%)* 107 (100,0) 12 (112 7 (6,5) 8 (7.5) 15 (14,0) 31 (29,0 30 (28,0) 2 (L9) 2 19)
Mensajes FC-FH, n (%) 41 (38.3) 3 (25,0) 0 (0,0) 1 (12,5) 3 (20,0) 20 (64,5) 13 (43,3) 1 (50,0) 0 (0.0)
Mensajes FC-FAP, n (%) 5 (4.7) 0 (0.0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0.0) 5 (18,7) 0 (0,0 0 (00)
Informes generados FC-MAP, n (%) 61 (67,0) 9 (75,0) 7 (100,0) 7 (87,5) 12 (80,0) 11 (35,5) 12 (40,0) 1 (50,0) 2 (100,0)
C icacion desde la farmacia a, n (%)~ 82 (100,0) 20 (24.4) 0 (0,0 0 (0.0) 3 (37) 35 (42,7) 18 (220 3 37) 3 (3.7
Mensajes FH-FC, n (%) 75 (91.5) 15 (75,0) 0 (0,0 0 (0,0 3 (100,0) 35 (100,0) 18 (100,0) 1 (333) 3 (100,0)
Mensajes FH-FAP, n (%) 0 00) 0 ©0) 0 00) 0 (0,0) 0 00) 0 ©0) 0 0,0) 0 0,0) 0 0,0)
Informes generados FH-MAP/MEsp, n (%) 7 (85) 5 (25,0) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0.0 0 (0,0 2 (66,7) 0 (0.0)
Otras vias de 6n con MAP, n (%)* 89 (100,0) 16 (18,0) 2 (22 22 (24,7) 2 (22) 9 (10.1) 25 (281) 5 (5.6) 8 (9,0
Teléfono, n (%) 51 (57.3) 8 (50,0) 1 (50,0) 18 (81,8) 1 (50,0) 0 (0.0) 19 (76,0) 1 (200) 3 (375)
Paciente (verbal, sin informe), n (%) 38 (42,7) 8 (50,0) 1 (50,0) 4 (18,2) 1 (50,0 9 (100,0) 6 (24,0 4 (80,0) 5 (62,5)
* % respecto al total

En la Tabla 16 se muestra el nimero de recursos utiliza- estadisticamente significativas (p=0,647), pero si que se

dos en cada COF. La correlacion de muestras emparejadas observo una disminucion de las visitas a urgencias antes y

entre ingresos hospitalarios antes y después del Servicio después de la prestacion de este Servicio (p=0,046).

de Conciliacion de la Medicacion, no mostro diferencias

Tabla 16. Descripcion del nimero de ingresos y visitas a urgencias

antes y después de la conciliacion de los medicamentos

‘ Total Castellon Guadalajara Huelva ‘ Las Palmas ‘ Ledén Pontevedra ‘ Tenerife Valencia

Pacientes conciliados, n ‘ 622 56 59 93 ‘ 40 ‘ 90 188 ‘ 28 68
Visitas e ingresos 2 meses antes de la conciliacion
Visitas a urgencias previas en total de pacientes, n (%) 105 ‘ (16,9) 10 ‘ 179) 8 ‘ (136) 25 ‘ (26.9) 9 ‘ (22,5) 10 ‘ aLy 31 ‘ (16,5) 2 ‘ ) 10 ‘ (14.7)
Promedio de Visitas a Urgencias por paciente con visitas. 13 1.0 11 15 11 14 12 10 14
Ingresos previos en total de pacientes, n (%) 49 ‘ (7.9) 2 ‘ (36) 8 ‘ (138) 15 ‘ (16,1) 1 ‘ 25) 7 ‘ (78) 8 ‘ (43) 1 ‘ (38) 7 ‘ (10,3)
Promedio de Ingresos por paciente con ingresos 12 10 11 13 10 12 10 10 14
Visitas e ingresos 2 meses después de la conciliacion
Visitas a urgencias posteriores en total de pacientes, n (%) 72 (116) 3(5.4) 7(119) 11(118) 8(200) 5(56) 28 (14,9) 2(71) 8(11,8)
Promedio de visitas a Urgencias por paciente con visitas 15 3 1 18 13 13 16 10 13
Ingresos posteriores en total de pacientes, n (%) 54 (87) 1018 17 (288) 2(22) 1(25) 5(56) 17 (9.0) 1(36) 10 (14,7)
Promedio de Ingresos por paciente con ingresos 13 10 14 10 10 10 14 10 11

54
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El flujograma de la Figura 3 resume la aplicacién del procedimiento a los pacientes incluidos en el estudio.

En el ANEXO 13 se recogen los correspondientes a cada COF participante.

Castellon: 75 Guadalajara: 177
Huelva: 210 Las Palmas: 90
Ledn: 166 Pontevedra: 298
Tenerife: 57 Valencia: 146

[

criterios

[

de il

Castellon: 56 Guadalajara: 59
Huelva: 93 Las Palmas: 40
Ledn: 90 Pontevedra: 188
Tenerife: 28 Valencia: 68

n=607

Castellén: 8 Guadalajara: 0 Castellén: 48 Guadalajara: 59
Huelva: 26 Las Palmas: 2 Huelva: 67 Las Palmas: 38
Leon: 25 Pontevedra: 8 Leon: 65 Pontevedra: 180
Tenerife: 0 Valencia: 4 Tenerife: 28 Valencia: 64
Pacientes conciliados en Farmacia
pitalari i el servicio
en Farmacia Comunitaria
n=23 -
Castellon: 2 Guadalajara: 0 Pacientes que abandonan
Huelva: 3 Las Palmas: 1 el estudio
Lebn: 7 Pontevedra: 6 n=27
Tenerife: 0 Valencia: 4
en Farmacia C ia
I f 1
Castellon: 41 Guadalajara: 57 Castellén: 36 Guadalajara: 57 Castellén: 41 Guadalajara: 55
Huelva: 65 Las Palmas: 36 Huelva: 61 Las Palmas: 35 Huelva: 63 Las Palmas: 36
Le6n: 68 Pontevedra: 156 Leon: 64 Pontevedra: 157 Ledn: 67 Pontevedra: 157
Tenerife: 26 Valencia: 63 Tenerife: 28 Valencia: 64 Tenerife: 27 Valencia: 63

Flujograma de la inclusién de pacientes en el Programa




Proyecto de Investigacion Resultados

Discrepancias y errores de conciliacién identificados

E196,5% de los pacientes conciliados presentaron al menos
una discrepancia en su al alta ot

En el grupo de pacientes que presentaban discrepancias
(n=600), se identifico una media de 4 discrepancias por
paciente (Tabla 17). EI 98,8% presentaron discrepancias jus-
tificadas, el 22,7% discrepancias que requirieron aclaracion,
el 12,8% errores de conciliacion y el 2,0% de los pacientes
permanecieron con alguna discrepancia pendiente de
resolucion. De los pacientes con discrepancias que requi-
rieron aclaracion en FC, el 47,1% de ellas fueron justificadas
por el MAP y el 13,3% de las que requirieron aclaraciéon en
FH, fueron justificadas por el médico especialista (MEsp).
En 22 pacientes no se identifico ninguna discrepancia.

De los pacientes con discrepancias justificadas, el 89,2% se
conciliaron en FC. En Guadalajara y Sta. Cruz de Tenerife el

total de las discrepancias fueron justificadas por farmacéu-
ticos comunitarios. En Las Palmas, Pontevedra y Valencia
fueron las siguientes provincias donde se ha registrado un
mayor porcentaje de pacientes con discrepancias justifica-
das. De los pacientes con discrepancias justificadas por FH,
la mayor proporcion (27,4%) se identificaron en Leon (Tabla
17). De los pacientes con discrepancias que requieren acla-
racion, el 89,0% fueron identificados por el FC y al final de
la conciliacion en ambos niveles asistenciales quedaron 12
pacientes con discrepancias pendientes de resolucion.

Durante el Servicio, se identificaron 2.515 discrepancias lo
que supone un promedio de 4,2 discrepancias (1 - 22 discre-
pancias/paciente). El 89,8% fueron justificadas y el 10,2%
requirieron aclaracion (Tabla 18). Ambos tipos de discre-
pancias fueron registrados en su mayoria por FC: 90,3% de

Tabla 17. Numero de pacientes con discrepancias identificadas en el estudio,
segun tipo y clasificacion de estado de resolucion

las justificadas y 93,4% de las que requirieron aclaracion.
La resolucion de las discrepancias que requirieron acla-
racion se llevo a cabo en un 34,2% en el ambito comu-
nitario (FC-MAP) y en un 11,8% en el ambito hospitalario
(FH-MEsp.). Al final del estudio quedé menos de un 1,0% de
discrepancias pendientes de resolucion y lograron identifi-
carse un total de 118 errores; ambas situaciones relaciona-
das en su mayoria con la omision de 1tos

Resultados Proyecto de Investigacion

Las discrepancias justificadas tanto por el FC como por

el FH estuvieron en su mayoria relacionadas con el inicio
de medicacion, seguido de la omision de medicacion. De
las discrepancias que requirieron aclaracion por el FC,
estuvieron relacionadas mayoritariamente con la omision
de medicamentos (62,1%); sin embargo, las que requirieron
aclaracion en el ambito hospitalario estaban relacionadas

Con respecto al tipo de discrepancias detectadas, del total
de 2.515 discrepancias el 61,7% fueron de inicio y 18,9%

de omision de medicacion. 257 discrepancias requirieron
aclaracion por el médico prescriptor, justificandose 84
discrepancias. Veintidos quedaron pendientes y 118 se con-
sideraron errores de conciliacion (4,7% de las discrepancias
detectadas).

princip con el inicio de medicacion (47,0%). Las

P ipci i pl siempre i 1 i6

y el médico las tiene que corregir por lo que finalmente se
clasifican como errores de conciliacion. En el estudio una
de estas discrepancias quedo pendiente de resolucion, por
lo que no figura entre los errores detectados.

Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Ledn Pontevedra Tenerife Valencia

Pacientes incluidos en el estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68

Pacientes sin discrepancias, n (%) 22 (35) 4 08) 1 0.2) 7 (L1) ) 02) 3 05) 2 03) 3 (0.5) 1 0.2)
Total pacientes con discrepancias, n (% por provincia) 600 (96,5) 52 (84) 58 9.3) 86 (13.8) 39 (63) 87 (14,0 186 (29.9) 25 (4,0) 67 (10.8)
Pacientes con discrepancias justificadas, n (%) 593 (98.8) 51 (98.1) 58 (100,0) 86 (100,0) 39 (100,0) 84 96,6) 184 (98.9) 25 (100,0) 66 (985)
Pacientes con discrepancias justificadas FC, n (%) 529 (89.2) 46 (90.2) 58 (100,0) 66 (76.7) 38 (97.4) 61 (726) 173 (94,0) 25 (100,0) 62 (93.9)
Pacientes con discrepancias justificadas FH, n (%) 64 (108) 5 9.8) 0 00) 20 (233) 1 (2.8) 23 (27.4) 1 60) 0 00) 4 61)
Pacientes con discrepancias que requieren aclaracion, n (%) 136 (227) 9 (17.3) 27 (46,6) 18 (20.9) 10 (256) 18 (20,7) 39 (21,0) 7 (28,0) 8 (11.9)
Pacientes con discrepancias que requieren aclaracién FC, n (%) 121 (89.0) 8 (88.9) 27 (100,0) 17 (94.4) 9 (90,0) 13 722) 34 (87.2) 7 (100,0) 6 (75,0)
Pacientes con discrepancias que requieren aclaracion FH, n (%) 15 (11,0) i (1L1) 0 00) ks (56) il (100) 5 (27.8) 5 (12.8) 0 00) 2 (25,0)
Pacientes con discrepancias justificadas MAP, n (%) 57 (41,9) 4 (44,4) 6 (222 8 (44,4) 3 (30,0) 6 (333 22 (56,4) 5 (7T1,4) 3 (375)
Pacientes con discrepancias justificadas MEsp, n (%) 2 15) 0 00 0 00 0 00 0 (00 0 0,0) 0 0.0) 0 00) 2 (25.0)
Pacientes con di de re i6n, n (%) 12 (20) 2 (38) i L7 2 (23) i (2.6) ) L1) 5 2.7) 0 00) 0 00)
Pacientes con errores de conciliacién, n (%) s (128) 4 (77) 19 (328 1 (12.8) 2 (51) 14 (16,1) 20 (108) 4 (18,0) 3 (4,5)

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de pacientes. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.
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Proyecto de Investigacion

Resultados

Tabla 18. Ndmero de discrepancias, segun tipo y clasificacién de estado de resolucién

Total omision Inicio | Camblode dosis, | gy gy | Preseripcion
via o frecuencia incompleta

Total de discrepancias,n (%) | 2515 | (1000) | 475  (189) | 1552 | (617) | 245 | (@7 | 229 @y | 14 06)
Discrepancias justificadas,n (%) | 2258 | (89.8) | 321 | (676) | 1503 | (968) | 218 | (894) | 215 (@39) | O ©00)
Discrepancias justificadas FC.n (%) | 2038 | (903) | 284 | (885) | 1358 | (904) | 205 | (936) | 181 | (888) | O ©00)
Discrepancias justificadas FHn (%) | 220 | (@7) | 37 | (115) | 145 | (96) | 14 ®4) | 24 | 12 | o0 ©00)
Discrepancias que requieren
pesbierigarh) 257 | (102) | 154 | (324)| 49 | (32 | 26 | (106) | 14 | 61 | 14 | (1000)
‘7“[":" S e 240 | (934) | 149 | (968) | 41 | (837) | 24 | (923) | 14 | (1000) | 12 85.7)
E’L‘"“’ i e 17 (6.6) 5 | (32 8 | 163 2 @ 0 | (00 2 (14,3)
Discrepancias justificadas
VAP ) 82 | (319) | 52 |(338)| 18 | (367 | 9 (346) | 3 | (24 | 0 00)
[,\;Hb:‘d"ﬂ. as justificadas 9 08) 1 06) 0 0,0) 1 (38) 0 (0.0) 0 0,0

2 86 | 12| 78 | 7 |43 | 1 @8 | 1| @y 1 &)
Errores de conciliacion, n (% 18 | (459) | 7L | 461) | 15 | (306) | 14 | (538) | 5 | (367) | 13 (929)
Discrepancias pendientes de
s 2 09 12 25 | 7 | (@08 1 ©4 | 1| ©04 1 &)
Errores de conciliacién, n (%) | 118 | (47) | 71  (149) 15 | (10) 14 57 | 5 | @y | 13 (929)

omunitario; FH:

: MAP: Médico Atencion Primaria; MEsp: Médico Especialista.

FC: é
Porcentajes en negrita caloulados sobre el total de s discrepancias. EL resto de porcentajes oon respecto a s apartado

El mayor nimero de discrepancias se identifico en
Pontevedra, seguido de Huelva, Leon, Guadalajara,
Valencia, Castellon, Las Palmas y Sta. Cruz de Tenerife
(Tabla 17). En todas las provincias los FC registraron mas
discrepancias que los FH. En el caso de las discrepancias
justificadas, los FC justificaron mas de un 85%, excepto
en Leon que la proporcion fue 71%:29% (FC: FH). En el
caso de las discrepancias que requirieron aclaracion,
los FC también justificaron la mayoria de ellas, con un
porcentaje superior a 80%. En todos los COF, el registro
de discrepancias justificadas estaba relacionado en su
mayoria con el inicio de medicacion. Sin embargo, en

el caso de las discrepancias que requieren aclaracion,
estaban relacionadas en su mayoria con la omision

de medicamentos. La relacion entre las discrepancias
que requirieron aclaracion en el ambito comunitario y

fueron resueltas por el MAP fue, por orden de mayoria de
resolucion en: Sta. Cruz de Tenerife, Valencia, Pontevedra,
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Huelva, Las Palmas, Leon, Guadalajara y Castellon. Los

datos de cada provincia estan detalladamente recogidos de

la Tabla 19 a la Tabla 26.

En la provincia de Castellén (Tabla 19), se detectaron un
total de 152 discrepancias, de las cuales el 87,5% fueron
justificadas y el resto requirieron aclaracion. De las
discrepancias justificadas, el 92,5% se registraron en FC
y el 7,5% en FH, siendo los tipos mas habituales inicio y
omisién en FC e inicio y cambio de dosis, via o frecuencia
de administracion en FH. De las discrepancias que
requirieron aclaracion, el 89,5% se registraron en FC y el
resto en FH. Omision e inicio fueron las mas comunes en
FC mientras que inicio y prescripcion incompleta fueron
las mas habituales en FH. De estas discrepancias, se

resolvio una mayor parte de las que requerian aclaracion a
nivel FC-MAP. De los 7 errores detectados, el 71,4% fueron
de omision de medicacion.

Resultados

Tabla 19. Nimero de discrepancias identificadas en el COF de Castellén,
segun tipo y clasificacion de estado de resolucion

Proyecto de Investigacion

. - Cambio de | Prescripcién
Total Omisién Inicio dosis, vla.o Sustitucién incompleta
frecuencia
Total de discrepancias, n 152 22 108 10 9 3
Discrepancias justificadas, n (%) 133 | (875) 14| (636) | 101 | (935 9 | (900) | 9 | (000 O | (00)
Discrepanci icadas FC, n (%) 123 | (925) | 13 | (929) 95 | (941) | 7 (77.8) 8 (889) | 0 (0,0
Discrepancias justificadas FH, n (% 10 @8 |1 @ |6 69| 2] @] 1 | my o w0
Discrepancias que requieren aclaracién, n (%) 19 (125) | 8 | (36,4) 7 (6.5) 1 (10,0) 0 0,0 3 (100,0)
Discrepancias que requieren aclaracion FC.n (%) | 17 | (895) | 8 | (1000)| 6 | (857)| 1 | 1000)| 0 | ©0) |2 | (867
Discrepancias que requieren aclaracion FH, n (%) 2 (105) | 0 (0,0 1 | (143 0 0,0) 0 0,0 1 (33.3)
Discrepancias justificadas MAP, n (%) 163 125 | 0 00| o ©) | o 0 0| w00
Discrepancias justificadas MEsp, n (% 0 ©00) 0 (0,0 0 (0.0 0 0.0) 0 0,0) 0 (0,0)
Errores de (%) 7 (@68 5| @8 0| 00| 0| 00| 0 ©0 2] 7
Discrepancias pendientes de resolucién,n (%) | 5 | (33) | 0| ©0) | 3 | 28 | 1 | @00 | o | 00 | 1| @33
Errores de conciliacién, n (%) 7 48 |5 @10 0o|ol 00| 0| e 2| @667

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de Las discrepancias. El resto de porcentajes con respecto a su apartado.

En la provincia de Guadalajara (Tabla 20), se detectaron un total de 292 discrepancias, de las cuales el 82,5% fueron jus-
tificadas y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 100% se registraron en FC, siendo los tipos
mas habituales de discrepancias omision e inicio. De los 34 errores detectados, el 58,8% fueron de omision de medicacion.

Tabla 20. Ndmero de discrepancias identificadas en el COF de Guadalajara,

segUn tipo y clasificacion de estado de resolucion

Total Omisién nicio g:: 7"’2’3 Sustitucién m
frecuencia

Total de discrepancias, n 292 66 152 40 3 1
Discrepancias justificadas, n (%) 241 (825) | 33| (500) |142| (934) | 34 | (850) |32| (970) |0 | (©O)
s justificadas FC, n (%) 241 (1000) | 33 | (100.0) | 142 | (1000) | 34 | (100.0) |32 | (1000) | 0 | (00)
s justific % 0 ©0 |o0| ©0 0| ©o 0| ©) |o] 0o |0] ©O
Discrepancias que requieren aclaracién,n (%) | 51 (175) 33| (500) | 10 | 66) | 6 | (50 |1 | (30) |1 | (000)
cias que requieren aclaracién FC, n (% 51 (1000) | 33| (1000) | 10 | (1000)| 6 | (1000) | 1 | (000) |1 |(1000)
Discrepancias que requieren aclaracion FH, n (%) 0 (00 |0]| 00 | 0| ©0 | 0| ©0 |o] (0o |[0] ©0)
ancias justificadas MAP, n (%) 7 (187 | 4| (2) | 3 @0 | 0| © |0 (00 0| (00
cias justificadas MEsp. n (% 0 ©0 |0| ©0 0| ©o 0| ©) |o] 0o |0] ©O
Errores de conciliacién, n (%) 34 (667) (20| (606) | 7 | (700) | 5 | (833 |1 (000) | 1 (1000)
Discrepancias pendientes de resolucién,n (%) | 3 (L0) |3 | (45 | 0 | (00) | 0 | ©0 |0| (00 |0 (00)
Errores de conciliacién, n (%) 34 (116) (20| (303 | 7 | 46 | 5 | (25 |1 (30) |1 (1000

t

FC: IAP: Médico Atencion Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita loutados some et 013 de o discrepancias. EL resto de porcentajes con respecto a su apartado.




Proyecto de Investigacion Resultados

En la provincia de Huelva (Tabla 21), se detectaron un total de 405 discrepancias, de las cuales el 89,1% fueron justificadas
y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 84,8% se registraron en FC y el 15,2% en FH, siendo
los tipos mas habituales inicio y sustitucion en FC e inicio y omision en FH. De las discrepancias que requirieron aclara-
cion, el 97,7% se registraron en FC y el resto en FH. Omisién y cambio de dosis, via o frecuencia fueron las mas comunes
en FC mientras que omision fue la mas habitual en FH. De estas discrepancias, se resolvio una mayor parte de las que
requerian aclaracion a nivel FC-MAP. De los 14 errores detectados, el 71,4% fueron de omision de medicacion.

Tabla 21. Numero de discrepancias identificadas en el COF de Huelva, segtn tipo y
clasificacion de estado de resolucion

Total Omisién Inicio i‘l‘;":;ﬁa";:::: Sustitucién fxﬁ;‘:ﬂ:’:

Total de discrepancias, n 405 81 228 44 50 2
Discrepancias justificadas, n (%) 361 (891) | 49 | (605) | 224 | (982) | 39 | (886 48| ©80) | 0| (©0)
Discrepancias justificadas FC, n (%) 306 (848) | 42 (857) 182 | (813) | 35 | (897) |47 (959) | 0 | (00)
Discrepancias justif n (%) 55 | (152) | 7 | (143) | 42 | 188) | 4 03 |2| wy | 0| ©0
Discrepancias que requieren aclaracién, n (%) | 44 | (109) | 32 | (335) | 4 | 18) | 5 w4 | 1] o | 2 | aoog)
Discrepancias que requieren aolaracion FC,n (%) | 43 | (97.7) | 31 | @69) | 4 |@oog | 5 | (ooo | 1 | @ooo | 2 | nooo)
Discrepancias que requieren aclaracién FH, n (% 1/ @3 1]y o000 ©0) | 0| (00 | 0| (©0)
Discrepancias justificadas MAP, n (% 18 | (409) | 13 | (408) | 1 | (250) | 3 600) | 1| (@000 0| ©0

Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0| ©) o]0y 000 o0 ©0) | 0o| (00 | 0| ©O
Errores de co 6n, n (% 14 (318 10| G130 00 | 2 %00 |0 ©00 | 2 | nooo
Discrepancias pendientes de resolucién,n (%) | 6 | (15) | 5 | 62) | 1 | (04 | 0 ©00 |0 00 |0 (00
Errores de coniliacién, n (%) 14| (35 10 @3] 0 0o | 2 @5 | 0| ©00 | 2 @ooo

it FH: pi i MAP: Medmn Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista.

Porcentajes en negrita calculad bre el total de las | resto de p ijes con respecto a su apartado.

En la provincia de Las Palmas (Tabla 22), se detectaron un total de 145 discrepancias, de las cuales el 90,3% fueron justi-
ficadas y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 97,7% se registraron en FCy el 2,3% en FH,
siendo los tipos mas habituales inicio, omision y sustitucion en FC e inicio en el 100% de los casos en FH. De las discre-
pancias que requirieron aclaracion, el 92,9% se registraron en FC y el resto en FH. Omision y sustitucion fueron las mas
comunes en FC, mientras que inicio fue la mas habitual en FH. De estas discrepancias, se resolvio una mayor parte de las
que requerian aclaracion a nivel FC-MAP. De los 2 errores detectados, uno correspondio a omision y el otro a inicio.

Tabla 22. Numero de discrepancias identificadas en el COF de Las Palmas, segtn tipo y
clasificacion de estado de resolucion

Total Omisién Inicio (f,’:;":;:e‘ii::::: Sustitucién 'T;:;‘:gf:

Total de discrepancias, n 145 % 5 19 2 0

Discrepancias justificadas, n (%) 131 @03 | 20 | (769) | 72 | ©60) 19| (1000) |20] 80.0) | 0 | (00)
Discrepancias justificadas FC, n (%) 128 | (97.7) | 20 | (1000) | 69 | (958) |19 | (1000) |20 | (1000) | O | (00)
Discrepancias justificadas FH, n (%) 3 23 0 003 4 o 00) 0 00 | 0| (00
Discrepancias que requieren aclaracién,n (%) | 14 | @7) | 6 | 231) | 3 | 40) |0 ©00) 5| (200 0| (00
Discrepancias que requieren aclaracion FC,n (%) | 13 | (829) | 6 | 000y | 2 | ©67) | 0 ©0) 5 1000 | 0| ©0
Disc lieren a FH, n (% 1 (71 | 0 0,0) 1] (33 |0 0,0) 0| (00 0 (0,0
Discrepancias justificadas MAP, n (% 3 @4 2 333 1 33 0 ©00) 0| (00 | 0| (00
Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 (00| 0| 0| 0| 00 |0 00) 0 00 | 0| (00
Errores de conciliacién, n (% 2 (@43 1167 | 1| 33 |0 ©0) 0 00 0] 0
Discrepancias pendientes de resolucién,n (%) | 1 | (07) | 0 | ©0) | 0 | ©0) |0 00 1] 4o | 0| (00
Errores de conciliacién, n (%) 2 @4 168 | 1] a3y o ©00) 0] 00 | 0| (00

FC: tario; FH. pitalario; MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las El resto de p Jjes con 02 su apartado.
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En la provincia de Leon (Tabla 23), se detectaron un total de 397 discrepancias, de las cuales el 91,6% fueron justificadas y el resto
requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 71,2% se registraron en FCy el 28,8% en FH, siendo los tipos més habi-
tuales inicio y omision en FC e inicio y sustitucion en FH. De las discrepancias que requirieron aclaracion, el 84,4% se registraron
en FCy el resto en FH. De ellas, las discrepancias de tipo omision y cambio de dosis, via o frecuencia fueron las mas comunes en
FC mientras que en FH el reparto de discrepancias fue mas homogéneo en cuanto al tipo. De estas discrepancias, se resolvio una
mayor parte a nivel FC-MAP, con una relacion de 1/5. De los 24 errores detectados, el 41,6% fueron de omision de medicacion.

Tabla 23. Numero de discrepancias identificadas en el COF de Ledn, segun tipo y
clasificacion de estado de resolucién

Toal | omision | mide | RO “eompiota
Total de discrepancias, n 74 144 535 52 39 4
Discrepancias justificadas, n (%) 703 | (90.8) | 103 | (715) | 516 | (96.4) 48 (923) |36 (923) 0 00)
Dist das FC, n (%) 665 | (946) | 90 | (87.4) | 492 | (953) 47 (97.9) 36| (1000) | O (0,0)
Dis cias justific ,n (% 38 | (54) | 13 | (126) | 24 | (47) 1 (21) ) 00) 0 00)
Discrepancias que requieren aclaracién, n (%) 71 | (92) | 41 | (285) | 18 | (36) 4 (7.7) 3 (7.7) 4 | (100,00
cias que requieren aclaracion FC, n (% 65 | (915) | 39 | (951) | 15 | (789) 4 (100,0) | 3 | (1000) | 4 | (100,0)
ancias que re n (%) 6 85) 2 (4.9) 4 (1Y) 0 (0,0) 0 0,00 0 0,00
epancias justificadas MAP, n (%) 33 | (465) | 17 | (415) | 12 | (632) 2 (50,0) 2 | (86.7) 0 00)
Discrepancias justificadas MEsp, n (% 0 00) | 0 | (00) | 0 | (00) 0 0,0) 0| (00) 0 00)
Errores de n (%) 29 | (408) | 18 | (439) | 5 | (263) 2 (50.0) 0| (©0 4 | (1000}
Discrepancias pendientes de resolucion, n (%) 6 08) | 4 | (28 | 2 | (04) 0 0,0) 0| (00) 0 00)
Errores de conciliacién, n (%) 29 | (37) | 18 | (125 | 5 0.9) 2 (38 0 0,0 4 | (100,0)
Comunitario; FH: : MAP: Médico Atencion Primaria; MEsp: Médico Especialista

Porcentajes en negrita calculados sobre e total de \as ciscrepencias, L resta de porcentajes con respecto @ su spartad,

En la provincia de Pontevedra (Tabla 24), se detectaron un total de 774 discrepancias, de las cuales el 90,8% fueron justi-
ficadas y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 94,6% se registraron en FC y el 5,4% en FH,
siendo los tipos mas habituales inicio y omision tanto en FC como en FH. De las discrepancias que requirieron aclaracion,
€l 91,5% se registraron en FC y el resto en FH. En este grupo de discrepancias, también inicio y omision fueron los tipos
de discrepancia mas habituales tanto en FC como en FH. De estas discrepancias, se resolvio una mayor parte de las que
requerian aclaracion a nivel FC-MAP. De los 29 errores detectados, el 62,1% fueron de omision de medicacion.

Tabla 24. Namero de discrepancias identificadas en el COF de Pontevedra, segun tipo y
clasificacion de estado de resolucion

Total Omisién Inicio 2?:‘:“ de dosis, | g qritucion | Prescripaion
Total de discrepancias, n 74 144 535 52 39 4
Discrepancias justificadas, n (%) 703 | (908) | 103 | (715) | 516 | (964) | 48 | (923 |36 | (923) |0 (00)
s justificadas FC, n (%) 665 | (946) | 90 | (874) | 492 | (953) | 47 | (979) |36 | (1000) |0 (00)
ustificadas FH, n (% 38 | (54) | 13 (26) | 2 | 47 | 1 21 |o| 00 |0 ©O
71| (92) | 41 | (285 | 19 | 38) | 4 on | 3| @n |4 1000
65 | (915) 39 (@1 | 15 | (789) | 4 | (1000) | 3 | (1000) 4| (1000)
s que requieren aclaracion FH.n (%) | 6 | 85) | 2 | 49 | 4 | @) | o ©0 | 0| ©0 [0] (00
justificadas MAP, n (%) 33 (465 | 17 (415 | 12 | 632 2 | (500) | 2 | 667 |0 (00)
: das MEsp, n (% 0 (00 | 0 (00| 0| ©0)| 0 ©0 0| 00 0| ©o
Errores de conciliacién, n (%) 29 | (408) 18 (439 5 | (263 | 2 | (500) | 0| (00) |4 (1000)
Discrepancias pendientes de resolucién,n (%) | 6 | (08) | 4 | 28 | 2 | ©4 | © ©0 0| ©o |o] 00
Errores de conciliacién, n (%) 20 37 |18 (25| 5 | (09) | 2 38 | 0| ©0 |4 (1000
FC: C it FH: ; MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de \as discrepancias, ELresto de porcentajes con respecto a su apartado.
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En la provincia de Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 25), se detectaron un total de 114 discrepancias, de las cuales el 90,4% fueron
justificadas y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 100% se registraron en FC, siendo los tipos
mas habituales de discrepancias inicio y omision. De los 4 errores detectados, el 75,0% fueron de omision de medicacion.

Tabla 25. Numero de discrepancias identificadas en el COF de Sta. Cruz de Tenerife,
segun tipo y clasificacion de estado de resolucion

Total Omisién Inicio ::sr?sl,":i: o sustiucion | PresciPcion
frecuencia incompleta
Total de discrepancias, n 114 2 60 13 12 0
Discrepancias justificadas, n (%) 103 | (904) |19 | (655 59| @83 | 13 | (1000) 12| (000)| 0 | (©O)
Discrepancias justificadas FC, n (%) 103 | (1000) | 19 | (100,0) | 59 | (1000) | 13 | (1000) |12 | (1000) | 0 | (0.0)
Discrepancias justificadas FH, n (%) 0 ©y o 00 [0 00y | 0| ©o o] 0y |0 ©o
Discrepancias que requieren aclaracion, n (%) | 11 (96) 10| (345 |1 | (17 0 0,0) 0| (00 | 0] (00)
Discrepancias que requieren aolaracion FC,n (%) | 11 | 200,0) | 10| 2000) | 1 | 2000)| 0 | ©0) |0 | 00 | 0| ©0
Discrepancias que requieren aclaracien FH.n (%) | 0 | (00) | 0| ©0 |0 ] ©0 |0 | ©0 |0 (00 | 0| (00
Discrepancias justificadas MAP, n (%) 7 | ©8 7|00 0| 00 | 0| ©0 o] 0o o] ©o
Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 0 | ©0) |0 00 |0 00 0| ©) |0o] 00 |0] (00
Errores de conciliacién, n (%) 4 | @4 3| 600 1|00 0| ©0 ol 0o |0 ©o
Di i i de re ion,n (%) | O (0.0) 0 (0,0) 0| (00 0 0,0) 0| (00 | 0| (00
Errores de conciliacién, n (%) 4 | @5 |33 1] an o] ©y |0 o o] 00

FC: Farmacéutico Comunitario; FH: Farmacéutico Hospitalario; MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista.
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las ELre P i
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En la provincia de Valencia (Tabla 26), se detectaron un total de 254 discrepancias, de las cuales el 94,1% fueron
justificadas y el resto requirieron aclaracion. De las discrepancias justificadas, el 94,1% se registraron en FC y el 5,9% en
FH, siendo los tipos mas habituales inicio y cambio de dosis, via o frecuencia de administracion en FC e inicio y omision
en FH. De las discrepancias que requirieron aclaracion, el 86,7% se registraron en FC y el resto en FH. Omision y cambio
de dosis, via o fr ia fueron las mas tanto en FC como en FH. De estas discrepancias, se resolvié una
mayor parte de las que requerian aclaracion a nivel FC-MAP. De los 4 errores detectados, el 100% fueron de omision de
medicacion.

Tabla 26. Numero de discrepancias identificadas en el COF de Valencia, segun tipo
y clasificacién de estado de resolucién

T . Cambio de Prescripcién
otal Omisién Inicio l:rosls, Vfalo Sustitucion incompleta
ecuencia
Total de discrepancias, n 254 3 175 30 14 0

Discrepancias justificadas, n (%) 239 | (941) 26 | (743) 173 | (989) | 26 (86,7) 14 | (1000) | O (0,0)
Discrepancias justificadas FC, n (%) 225 | (©941) | 22| (848) | 163 | 942 | 26 | (1000 |14 1000) | 0 | ©0)
Discrepancias justificadas FH, n (%) 14 (5.9) 4 | (154) 10 (5.8) 0 (0.0 0 0,0) 0 (0,0)
Discrepancias que requieren actaracion,n (%) | 15 | (69) | 9 @50 ] 2 | @) | 4 | 33 |o] 0o |0 09
Discrepancias que requieren aclaracion FC, n (%) 13 (86,7) | 8 | (889) 2 (100,0) | 3 (75,0) 0 0,0) 0 0,0)
Discrepancias que requieren aclaracion FH.n (%) | 2 | @33) | 1 a1y | o | ©o | 1| @50 |o]| ©0 |o] ©o
Discrepancias justificadas MAP, n (%) 8 (533) | 4 | (44.4) 1 (50,0) 3 (75,0) 0 (0,0) 0 0,0)
Discrepancias justificadas MEsp, n (%) 2 |33 1 @] o] 0o 1] w0 (o ©0 o] oo
Errores de conciliacion, n (%) 4 (26,7) | 4 | (44.4) 0 0,0 0 (0.0 0 0,0 0 (0,0
panci jentes de in,n) | 0 |00 0]©0o o] ey o] oo [0 0o o] 0o
Errores de conciliacién, n (%) 4 (1.6) 4 | (11,4) 0 0,0 0 (0,0 0 (0,0 0 (0.0

: Comunitario; FH é pi : MAP: Médico Atencién Primaria; MEsp: Médico Especialista,
Porcentajes en negrita calculados sobre el total de las discrepancias. EL resto de porcentajes con respecto a su apartado.
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Como se recoge en la Tabla 27, el 12,4 % de los pacientes incluidos en el estudio (77 errores de

conciliacion, con una media de 1,5 errores por paciente (1 - 7 errores/paciente). El porcentaje de pacientes conciliados en los

que se detectaron errores de conciliacion present6 una importante dispersion entre provincias, variando entre el 32,2% de

Guadalajara al 4,4% de Valencia. El 61,0% de los pacientes con error de conciliacion eran varones, el 74,0% eran mayores de

65 arios, el 87,0% polimedicados (10 medicamentos/paciente al alta), con una media de 7,0 problemas de salud por paciente

al alta y requiriendo una estancia media en el hospital de 15,1 dias. Dos de ellos fueron conciliados en FH y el resto en FC.

Tabla 27. Caracteristicas de los pacientes en los que se identificaron errores de conciliacién

Total Castellén Guadalajara Huelva Las Palmas Leén ‘ Pontevedra Tenerife Valencia
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 ‘ 188 28 68
Pacientes con error de conciliacién, n (%) 77 ‘ (124) 4 ‘ (71) 19 ‘ (322) 1 ‘ (11.8) ‘ (650) 14 ‘ (156) ‘ 20 ‘ (106) 4 ‘ (14.3) 3 ‘ (4,4)
Genero, Mujer,n 04 0 | @0 | 1 | o | 6 | @e | 2 | a2 | oo | 6 | we | 9 | o) s | o 1| e
- 74,0 (330 -92,0)* 600 (47.0-79,0) 78,0 (33,0-90,0) 75,0 (63,0 - 90,0) 515(330-70,0) 71,0 (56,0 - 92,0) 815 (370-900) 670(330-730) 79,0 (76,0 - 82,0)
acancs) [714+14,38] [615+14.7] [716+166] [756+92) [515+26,2) [743+10,0] [121£161] [60.0£182] [790+30]
Pacientes > 65 afios, n (%) 57 ‘ (740) 2 ‘ (50,0) 15 ‘ (789) 8 ‘ (727) ‘ (50,0) 12 ‘ (857) ‘ 13 ‘ (65,0) 3 ‘ (75,0) 3 ‘ (100,0)
Polimedicados (> 5 medicamentos), n (%) 67 ‘ (87.0) 2 ‘ (50,0) 17 ‘ (89.5) 1 ‘ (100,0) ‘ (100,0) 13 ‘ (92.9) ‘ 18 ‘ (90,0) 1 ‘ (25,0) 3 ‘ (100,0)
Duraci6n estancia hospitalaria, dias 151 76 61 100 116 100 81 130 71
PS al alta hospitataria, n 70(10-16,0) 60(30-90) 70(30-120) 9,0(60-110) 9,0 (70-110) 80 (40-130) 70(10-160) 45(20-60) 70(60-80)
=t atta hospitatara, [ [75+28] [6.0+26] [72+30] [85+18] [9.0+28] [81+21] [76+35] [43+17] [70+10]
Medicamentos al alta hospitalaria. n 100(30-190) 65(30-150) 11,0(50-180) 12,0 (7.0-17.0) 135 (120-150) 95(50-16,0) 85(30-190) 50 (40-100) 9,0(70-11,0)
S ES AN ELEN [9.8+35] [78+53) [103+35] [111+33) [135%21] [100+29] [96+3,7] [60+27] [9.0£20]
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La mayoria de los 118 errores de conciliacion detectados en el estudio, se registraron en Guadalajara, Pontevedra y Leon y
fueron fundamentalmente del tipo omision (Tabla 28). En los errores del 37,7% de los pacientes estaba implicado algiin medi-
camento considerado de alto riesgo crénico (MARC). En 21 pacientes se detectaron omisiones de medicamentos que necesitan
retirada gradual. Casi todos los pacientes cumplian algin criterio de los considerados en la herramienta DART (96,1%) con una
media de 4,3 criterios por paciente.

Tabla 28. Errores de conciliacion detectados

| ol

‘Castellﬂn‘ Guadala]ara‘ Hueva | Las Palmas Leén Pomevedra‘ Tenerife ‘ Valencia
Errores de conciliacién
detectados
Total, n (%) 118 | (1000) | 7 | (59) | 34| (288) |14 | (119) | 2 | (L7 | 24 | (203) |28 | (248) | 4 | (34) | 4| (34)
Omisién, n (%) 71| (602) | 5| (7L4) |20 | (588) |10 | (7L4) | 1 | (500) | 10 | (47) |18 | (621) | 3 | (750) | 4 | (100,0)
Inicio, n (%) 15 | (127) (0| (00) | 7 | (208) | 0| (00) | 1 |(500)| 1 | (42) |5 |(72) |1 (250 | 0| (00)

Cambio de dosis, via

o frecuencia, n (%) 14 | (119) | 0| (00) | 5 | (147) | 2 | (143) | O 0.0 5 208) | 2 | (69) | 0| (00) | 0| (00

Sustitucion, n (%)

@

42 |0 (00) | 1 29) 0| (00 0 0,0) 4 (167) | 0 | (00) | 0| (00) | 0| (00

Prescripcion

incompleta, n (%) 13| (110) (2| (286) | 1| (29 |2 | (43 | O | (00) | 4 | (167) | 4 | (138) | 0| (00) | 0| (00)

Pacientes con error

de conciliacién, n (%) 77| (124) | 4| (W) [19| (322) |11 | (108 | 2 | (50) | 14 | (156) |20 | (108) | 4 | (143) | 3 | (44)

Pacientes con Errores
de conciliacion

con medicamentos
MARC, n (%)

29 | (377) |1 (250)| 7 | (368) | 3 | (273 | 1 |(s00) | 5 | (357) | 9 | (450) | 2 | (500) | 1 | (333)

Pacientes con Errores
de conciliacioncon | 18 | (234) |2 (500)| 3 | (158 | 2 | (182 | O | (00) | 1 | (71 |5 |(250) 2 | (500)| 3| (1000)
SR en omision, n (%)

Pacientes con Errores
de conciliacién con
SR en sustitucién
(omisién), n (%)

3 39) | 0| (00) | 1 53) 0 | (00 0 00 2 (143) | 0 | (0.0) | 0| (00) | O (00)

*Mediana (minima - maximo) [media + desviacion estandar]; PS: Problemas de salud; MARC: Medicamentos incluidos en la lista de medicamentos
de alto riesgo crénico(44) (; SR: Medicamentos con sindrome de retirada.
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En la Tabla 29 se encuentran detallados los criterios DART registrados en los

con errores de

Tabla 29. Criterios DART en los pacientes con errores de conciliacién

68
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Total Castelén | Guadalajara Huelva Las Palmas Leén Pontevedra Tenerife Valencia
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes con error de conciliacién, n (%) o4 | 4 | @y | 19 @) u o @e | 2 | GO | 14 | 158 | 20 | (0§ 43 (44)
::ﬂ:'l‘:‘sc:;:rf;;"n":;{‘:‘"(?"s';”'é" a2 74 | (@81 | 4 (000 18 | @47 11 | (000) 2 | (1000) 14  (1000) 18 | (900) (1000) (1000)
Estado de Salud
DART 1 Insuficiencia Renal, n (%) 1B 0 | 00 | 4 @2 1 | @) | 1 | (00 3 | @4 | 2 | Ly (250) @33)
DART 2 Disfuncién Hepatica, n (%) o ©) o ©) ©0 @© o ©) 0o  ©) ©0  ©9 0 | @0 ©0) ©00)
DART 3 Insuficiencia Cardiaca, n (%) 15 (20,3) 0 (0.0) 5 (278) 3 (27.3) 1 (50,0) 2 (14,3) 3 (16,7) (25,0) 0,0)
DART 4 Enfermedad crénica respiratoria, n (%) 7 | @0 | 1 | @0 | 3 | @en| 5 |45 | 1 |00 | 3 | @4 | 3 | @67 (25.0) ©00)
DART 5 Diabetes, n (%) 3% | (459 | 1 | @0 | 1 | 6| 8 |@2n| o | ©0 | 4 | ©se) | 7 | (389 (25.0) (86.7)
Uso de la Medicacién
DART 6 Difioultades para recordar cosa, n (%) 4 | 9| 0o ey 1 |8 0 | ©| 0 |00 | 2 | 143 | 0o | ©0 (25.0) ©0)
DART 7 Automedicacion, n (%) 3 (4| o (09| o |©ey| 1 |ey| o | © | 0| 0o | 0| ©o (500) ©00)
DART 8 Més de 5 medicamentos, n (%) 68 | (@9 | 3 | (50 | 16 | (@89 | 11 |@1000)| 2 |@000) | 13 | (929 | 18 | (1000 (500) (1000)
DART 8 Medicamento para dormir,n (%) 8 @3 | 0 | 00| 1 | 58 | 4 |@4| 1 |60 | 4 | @88 | 6 | (@83 (250) (333)
DART 10 Cortisona, n (%) 9 |@)| 1 |@o| 1 |68 2 | @2| 0 |00 | 4 | 88 | 0 | ©0 ©0) (333)
DART 11 Antiepiéptico, n (%) 5 |68 | 1 | @o| 1 |68 | 2 || o || 1| v | o | oo ©9) ©0)
DART 12 Anticoagulante oral, n (%) 00 @8 0 00 | 5 | @8 | 2 @82 0 | 00 1 | @y | o | (© (500) ©0)
DART 13 Antidepresivos triciclicos, n (%) 1 @0 | 0 |00 | 4 @] 2 |@2| o |0y | 6 | 49 | 5 | @8 (25.0) (333)
DART 14 Antireumético, n (%) 4 G4 0 00 1 68 1 @) 0o | ©0 2 43 0 | (©0 ©0) ©00)
DART 15 Diurético, n (%) 32 (432) 0 (0,0) 6 (333) 6 (54,5) 1 (50,0) 8 (57.1) 9 (50,0) (25,0) (333)
DART 16 Digoxina, n (%) 7 @8 1 @0 2 @y 0 | ©00 0  ©0 4 @88 0 (00 ©00) ©00)
DART 17 Tolteradina, n (%) 1 4| o (09| o || 0o || o e | 0| 0y | o | ©o ©00) (333)
DART 18 Insulina, n (%) 12 (16,2) 0 0,0 3 (16,7) 4 (36,4) 0 0,0) 1 (71) 2 (L1 0,0) (66,7)
Uso de algunas formas de administracién
DART 19 Dispositivos de inhalacién, n (%) 7 @0 | o |00 | 5 | @8 | 4 |@64| 1 |00 3 | @4 | 3 | .67 (25.0) ©0)
DART 20 Auto-inyeccién, n (%) 21 (28,4) 0 (0,0 5 (278) 5 (45,5) 0 (0,0 3 (21,4) 5 (27.8) (25,0) (66,7)
DART 21 Parche cuténeo, n (%) 9 |@2| o e | 2 @y 1 ey | o |00 4 | 88 | 1 | (8 ©0) (333)
Promedio de criterios DART en pacientes 43 23 42 56 40 49 36 40 53

con error de conciliacién

*mediana (minimo ~ maximo) [media + desviacién estandar].
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Como se puede observar en Tabla 30 y Tabla 31, las caracteristicas demograficas de los pacientes con errores de concilia-
cion no difieren si; ivamente de los que no presentan errores. Hay variables con influencia significativa en
el nimero de discrepancias y errores por paciente, como la duracion de la estancia hospitalaria, el nimero de problemas

Tabla 31. Relacién entre las discrepancias o errores detectados y las variables
categoricas recogidas

de salud o medicamentos y la diferencia entre los medicamentos al alta y al ingreso. Se ha encontrado relacion entre el E a
namero de criterios DART y el nimero de discrepancias. Los pacientes con discrepancias presentan un mayor niimero de Discrepancias* (n) Cnn;:l?erz;nf ™ Errores de Conciliacién** (Si/No)
criterios DART que los que no tienen discrepancias (p < 0.01) (Tabla 29), pero no se han encontrado diferencias entre el Variable
grupo de con errores de iliacion y aquellos que no los presentan. nﬁ;z:& Significacién Significacién P"’l:;')"'“" Significacion
i6 i i i Género (F/M) F:2712-3288 >005 >005 Rl >005
Tabla 30. Relacidn entre las discrepancias o errores detectados y las variables M: 2,747 -3253 PO poo M: 134 o
continuas recogidas '
65 afios (Si/No) Si 2,773 -3,227 p>005 05005 >65:130 5005
No: 2,652 - 3,348 <65:108
Discrepancias* (n) Errores de Conciliacién* (n) Errores de Conciliacion** (Si/No) Si:2,630 - 3370 575:12.3
575 afios (SN 2 : X
Variable 5 afios (Si/No) M) p>005 p>005 e p>005
Coeficiente de — N Coeficiente de ATy 1C 95% Significacién v N (si
o " Mediana isita urgencias 2 meses antes (Si/ Sf:2,280-3,720 Si:10,4
No) No:2.797- 3203 p>005 p>005 Noi12.7 p>005
- Si:70,759 - 77,241
Edad (afios) Rho = 0,044 p>005 Rho =0,0085 p>005 , - p=>005 . i
! No:72579 - 75,421 N . tes (SiIN 5i:2,781-5219 Sii214
ngresos 2 meses antes (Si/No) No: 2,603 3107 p>005 p>005 Nor117 p>005
Visitas urgencias 2 meses antes (n) | Rho = 0067 5005 | Rho=-00254 >005 Sk0,000-0000 >005 .
=0/ p>0 =0, p>0 No: 0,000 - 0,000 p>0 Pacientes con més de 5 PS alta Si:2,700-3,303 o001 005 Sii136 005
(SilNo) No: 2,654 Pt P No: 96 P
e . _ _ Si: 0,000 - 0,000
Ingresos 2 meses antes (n) Rho = 0,055 p>005 Rho = 0,077 p>005 No: 0,000 - 0,000 p>005 Pacientes polimedicados alta 13,722 4278 o0t 005 5130 005
(Si/No) No: 1,695 - 2,305 Pt PO No:93 P
SI:6,280-7,720
Problemas de salud ingreso (n) Rho = 0,061 p>005 Rho=0121 p<001 i, N p<001 . . i
No: 5729 - 6,271 Criterios DART (Si/No) 5; 21‘%%‘6 732“15%50 p<001 550,05 'SJUI;; =005
Si: 3,460 - 4,540
Medicamentos ARC ingreso (n) Rho = 0,087 p<005 Rho=0,159 p<001 ] : p<001 . .
: ! No: 2,797 - 3,203 ! Insuf N Sf:3,158 - 4,842 Sit148
nsuficiencia renal (Si/No) No: 2,785 - 3205 p<005 p>005 No:120 p>005
Si:8,100 - 9,900
Medicamentos ingreso (n) Rho = 0,082 p<005 Rho=0128 p<001 . ; p<001 i i
: ! No: 6,662 - 7338 ! Insuf hend N {1,632 - 4,368 Si0.0
nsuficiencia hepatica (Si/No) No: 2,608 8162 p>005 p>005 N 126 p>005
Problemas de salud alta (n) Rho = 0,204 p<001 Rho =0,038 p>005 226;'782%'_77‘5;7? p>005 *Test t / Test de Wil Mann Whitney. ™ Test Ji-cuadradk
. . 1C 95%: Intervalo de confianza del 95% para la media/mediana.
2 alta _ _ Si:9,100 - 10,900
Medicamentos alta (n) Rho=0,283 p<001 Rho = 0,047 p>005 No: 8,594 - 8,406 p=>005
i . _ B Si: 3,640 - 4,360
Medicamentos ARC alta (n) Rho = 0,245 p<001 Rho =0,070 p=>005 No: 2,797 - 3203 p>005
Diferencia entre medicamentos alta _ _ S1:0,280-1,720
eingreso (n) Rho = 0,327 p<001 Rho =-0,131 p<001 No: 1797 3203 p<001
i S B _ Si:6,379 - 9,621
Duracién de la estancia (dias) Rho = 0,338 p<001 Rho = 0104 p<001 No 5526 - 6,474 p<001
) En la Tabla 32 se recoge de forma comparativa las variables con errores de conciliacion (13,7% vs 2,7%; p < 0,05). Por
Criterios DART (n) Rho = 0,205 p<001 Rho = 0,024 p>005 S‘O 332752091[’4722701 p>005 estudiadas en los dos ambitos asistenciales y de la Tabla el contrario, un menor porcentaje de pacientes quedo
. ! 33 ala Tabla 35, el analisis estadistico de dichas variables. con discrepancias pendientes de resolver en FC (1,3% vs
* Coeficiente de correlacion de ** Test de Wil Mann Whitney. En FC se consiguié incluir el 55,5% de los pacientes a los 6,3%; p < 0,01). Igualmente, el nimero de discrepancias

IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la Coeficiente de

Coeficiente de 6n de Spearman (rho) que se les ofrecio participar en el estudio, en FH un 30,5% totales por paciente, asi como el numero de discrepancias

(p< 0,01). No hubo diferencias entre las caracteristicas
demograficas de los pacientes conciliados en los dos
ambitos asistenciales. Si se encontraron diferencias en

la duracion de la estancia hospitalaria y el nimero de
criterios DART, problemas de salud al ingreso y al alta y
medicamentos al alta por paciente, siendo en todos los
casos superior en FC. Se detectaron discrepancias en el
97,4% de los pacientes en FC y en el 89,0% en FH (p< 0,01).
Los FC registraron un mayor porcentaje de pacientes con
discrepancias justificadas (96,9% vs 83,6%; p < 0,01) y

justificadas y errores de conciliacion por paciente fue
significativamente mayor en FC. En los dos ambitos, hay
una mayor proporcion de pacientes con discrepancias

de tipo inicio de tratamiento. Sin embargo, cuando se
compara el porcentaje que representan los distintos tipos
de discrepancias registradas en cada ambito, hay una
mayor proporcién de errores de conciliacion y menor
proporcion de discrepancias pendientes en FC que en FH
(p < 0,01), siendo mayor la proporcion de discrepancias
justificadas en FH.
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Tabla 32. Comparacion de las variables recogidas en los pacientes conciliados por FC y FH, Tabla 33. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes
asi como de los pacientes conciliados en FH que fueron continuados o no en FC conciliados en farmacia comunitaria y hospitalaria
Total FC FH | FH no continuado FC FH continuado FC i i o ) o N
- -~ : Variable Farmacia Comunitaria Farmacia Hospitalaria Significacién*
ng""‘.’? a '°§6““° se ofreci6 1229 (1000) 990 (1000) | 233  (1000) . .
el Servicio, n (%) : Pacientes incluidos, n (%) 549 (55.5) 73 (305 p<001
Pacientes excluidos, n (%) 607  (494) | 441  (445) | 166  (695) | - - Género (Mujer), n (%) 238 (43.4) 2 (438) p>005
Pacientes incluidos, n (%) 622 (506) | 549 (855) | 73 (305) | 50 (68.5) 23 (315) Pacientes con discrepancias, n (%) 535 974) P 89.0) <001
Sexo . Pacientes con discrepancia tipo 214 (39,0) 16 (21.9) p<001
Mujer, n (%) 270 (434) | 238 (434) | 32 (438) | 22 (44.0) 10 435 Omisién, n (%)
Edad* 74,0 (20,0-980) | 750(20,0-980) | 70,0 (22,0 - 95,0) 66,0 (22,0 - 92,0) 70,0 (38,0 - 95,0) Pacientes con discrepancia tipo Inicio, 482 (87.8) 57 (78.1) p<005
[714 £14,8] [718+146] [684+155] (66,8 +14,8] [71.9+16,6] n (%)
Pacientes con discrepancias, n (%) 600  (965) @ 535  (974) | 65  (890) | 44 (88,0) 21 (913) Pacientes con discrepancia tipo 151 (275) 12 (16:4) p>005
: Cambio de dosis, via, frec., n (%)
Total de discrepancias 2515 2301 214 \ 142 72
: Pacientes con discrepancia tipo 137 (25,0) 17 (233) p>005
Justificadas, n (%) 2201 (911) | 2090 (908) | 201  (939) | 136 (958) 65 (903) 6n. n (%)
Requiere aclaracion, n (%) 257 (102) | 242 (105) | 15 (70 | 8 (56) 7 (9.7) Pacientes con discrepancia tipo 12 22) 2 27 p>005
Resueltas por MAP 199 (774 | 19 (810) | 3 (2000 | © ©00) 3 (429) Prescripcidn incompleta, n (%)
Justificadas por MAP 82 (412 | 80 08 | 2 667 | 0 00) 2 66.7) Pacientes eon &ﬁc’epa”c'es 532 (96.9) 61 (836) p<001
Errer de conciliacion corregido n7 (88 | 16 (92 | 1 (333 | 0 00 1@ Pacientes con discrepancias 123 (224) 13 wrs) p>005
por i requieren aclaracién, n (%)
Resuelta por MEsp 3 (1.2 0 0o | 3 @0 : 1 125 2 (286) Pacientes con discrepancias 7 w3 5 63) p<00L
Justificadas por MEsp 2 (66.7) 0 (0.0) 2 667) | 0 (0.0) 2 (100,0) pendientes, n (%)
5 H P te . N (%) 75 13,7) 2 2,7) P<005
E(::o’rléz conciliacion corregido 1 @33 0 ©00) 1 3 1 (1000) 0 00) acientes con errores, n (%) (137) 27) <
P P ; Pacientes cumplen criterios 523 (95.3) 70 (95.9) p>005
o . 3
5:1‘1%2;;’;:;?:‘"‘“‘” después 33 (128 | 31 (128 | 2 133 | 2 (25.0) 0 ©00) DART. n (%)
: * Test Ji-cuadrado. Ndmero de pacientes totales a los que se ofrece el SPFA en Farmacia Comunitaria 990 y en Farmacia Hospitalaria 239.
Pendiente de resolucién, n (%) 2  86) | 15 (82 | 7 467 | 5 (625) 2 (286)
Errores de conciliacién, n (%) 118 (45,9) 116 (479) 2 (133) P (12.5) 1 (14,3) L. ™ . " " . ™
Tino de discrepancias Tabla 34. Caracteristicas de las discref C enlosy concilia-
— T dos en farmacia comunitaria y hospitalaria
Omisién, n (%) 475 (189) 444 (183) 31 (145 21 (14,8) 10 (139)
Inicio, n (%) 1552 (61,7) 1413 (61.4) 139 (65,0) ' 90 (63.4) 49 (68.1) Variables Farmacia Comunitaria Farmacia Hospitalaria Significacién*
Cambio de dosis, via o frecuencia, n (%) 245 8.7) 229 (10,0 16 (7.5) L 85) 4 (56) Discrepancias Justificadas, n (%) 2.090 (90,8 201 (939) p<001
Sustitucién, n (%) 14 (08) 12 05) 2 09 | 2 (14) 0 00 Discrepancias Requieren aclaracion, 242 (10,5) 15 (7.0 p>005
Prescripcion incompleta, n (%) 229 91 203 88) | 26 121 | 17 (12,0) 9 (12,5) n (%)
Pacientes cumplen criterios DART,n (%) | 581 (934) | 523  (953) | 70  (959) | 48 (96.0) 2 (95.7) Discrepancias Pendientes, n (%) 15 62 T (46.7) p<001
Pacientes con insuficiencia renal, n (%) 88 (14.1) 74 (135) | 14 as2 | 1 (220 3 (13,0) Errores de conciliacion, n (%) 116 (50) 2 09 p<001
Promedio de dias ingresados 6.0 6.0 50 ! 60 40 Discrepancias tipo Omision, n (%) 444 (19.3) 31 (14.5) p>005
EQTESEQZ :e problemas de salud antes 60 62 52 53 50 Discrepancias tipo Inicio, n (%) 1413 (614) 139 (65.0) p>005
: Discrepancias tipo Cambio de dosis, 229 (10,0) 16 (75) p>005
Promedio de problemas de salud al alta 73 74 62 ! 63 62 via o frecuencia, n (%)
Promedio de problemas de salud 73 75 62 | 63 62 Discrepancias tipo Sustitucion, n (%) 203 88) 2% (121) p>005
lista conciliada ! ) ) 1 ! )
. Discrepancias tipo Prescripcion 12 (0.5) 2 09) p>005
Promedio de medicamentos antes 77 79 69 : 72 63 incompleta, n (%)
del ingreso i
+ * Test Ji-cuadrado. Nimero de discrepancias totales en Farmacia Comunitaria 2.301 y en Farmacia Hospitalaria 214.
Promedio de medicamentos al alta 95 96 83 \ 85 78
Promedio de medicamentos lista % o7 03 3 85 18

conciliada

“mediana (minimo - méximo) [media + desviacién esténdar]
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Tabla 35. Comparacion entre variables, normalizadas por paciente, recogidas en la Tabla 37. Comparacién entre los tipos de discrepancias de los pacientes conciliados en far-
ion en farmacia comunitaria y hospitalaria macia hospitalaria y seguidos, o no, en comunitaria
) Farmacia Comunitari Farmacia N
Variable Tediam Sodionn 1 95% Significacién Variable Sin continuacion Continuacisn en Significacion’
P —— en farmacia comunitaria farmacia comunitaria
Edad, afios 750 700 FH 65:757 74‘.25 p>005
Discrepancias Justificadas, n (%) 136 (95,8) 65 (90,3) p>005
Ntimero de Discrepancias por B ) FC:2.80-320 0ot
paciente FH: 145255 p<0 Discrepancias Requieren aclaracion, n (%) 8 (56) 7 ©n p>005
Numero de Discrepancias 5 ) FC:2,80-320 001 Discrepancias Pendientes, n (%) 5 (62,5) 2 (286) p>005
Justificadas por paciente FH: 1,63 - 237 p <0
Errores de conciliacién, n (%) 1 0.7) 1 (14) p>005
Criterios DART por paciente 4 3 FC:373- 427 <001
porp: FH: 2.45-3,55 p<0 Discrepancias tipo Omision, n (%) 21 (148) 10 (139) p>005
Duracién del ingreso por paciente, dias 6 5 EC' 5 ;g:g;: P <005 Discrepancias tipo Inicio, n (%) %0 (83:4) 9 (68.1) p>005
- = Discrepancias tipo Cambio de dosis, via 0 12 (8.4) 4 (5.6) p>005
Ntmero de Problemas de salud s s FC:573-627 <005 frecuencia, n (%)
ingreso por paciente FH: 4,26 5,74 g
Discrepancias tipo Sustitucion, n (%) 2 (14) 0 (0,0) p>005
Numero de Problemas de salud alta 7 6 FC:8,73-727 <001
por paciente FH:526-6,74 p <0 Discrepancias tipo Prescripcion 17 (12,0 9 (12.5) p>005
leta, n (%
Ndmero de Medicamentos ingreso g ; FC: 760-8,40 oos incompleta, n (%)
por paciente FH:6,08-792 p>0i * Test Ji-cuadrado. Nimero de discrepancias totales en Farmacia Hospitalaria no continuados en ial42y en comunitaria 72.
Numero de Medicamentos alta por FC:866-9,34
paciente 9 8 FH:6,89 - 911 p<005
Diferencia entre nimero de 2 1 e e 005 Tabla 38. Comparacién entre variables, normalizad. r paciente, recogidas en L ien-
medicamentos alta e ingreso FH: 063137 p>0 abla 38. Comparacion entre variables, normalizadas por paciente, recogidas en los pacie

Test de Wilcoxon-Mann Whitney. IC 85%: Intervalo de confianza del 95% para la mediana. tes conciliados en farmacia hospltalarla y Segl‘“dos’ 0 no, en comunitaria

. o . . . . Sin continuacién Continuacién en A <
De los 73 pacientes ?onmllados en FH, 50 no fueron seguidos (22 mujeres) y de los 23 que fueron segutdos posFenormente Variable en farmacia comunitaria farmacia comunitaria M d!c ;59; s|gr;;1; cac i6n
en FC, 10 fueron mujeres. De la Tabla 36 a la Tabla 38 se recoge el resultado del analisis comparativo de las variables en es- aMedia / bMediana aMedia / bMediana ledia/Mediana estadistica
tos d0§ grupos de Raclentes. No hay dlferencla§ sngTuﬁcatlvas .eln mng}ma de las variables cqmparad:.as efltre llos dgs grupos Edad, afios 66.8° 7190 NO:625-710 55005
de pacientes conciliados en FH. Cuando el FC siguio la actuacion realizada por el FH en el tiempo, disminuyé el nimero de Si:64,7-79,1
discrepancias pendientes de resolucion (de 3,5% a 2,8%). ) N
Ntmero de Discrepancias. 20 30 NO:13-2.7 p>005
por paciente st22-38
Tabla 36. Comparacion de las caracteristicas de los pacientes conciliados en farmacia Nimero de Discrepancias 2° 2° NO:16-24 p>005
. : . o Justificadas por paciente Si12-28
hospitalaria y continuados o no en comunitaria
Criterios DART por paciente 15° 3.0° NO:06-24 p=<005
-37
Sin continuacion en Continuacién en Dias de ingreso por paciente 6° 40 NO: 44-76 p>005
Variable p " o en : o Significacion® 5t25-55
armacia comunitaria farmacia comunitaria 5-5,
. o Numero de Problemas de salud 53¢ 50° NO:45-6.1 p>005
Género (Mujer), n (%) 22 (44.0) 10 (435) p>005 ingreso por paciente sk:40-61
Pacientes con discrepancias, n (%) 44 (88.0) 21 (913 p>005 Ntmero de Problemas de salud 63° 62° NO:54-72 p>005
Pacientes con discrepancia tipo Omision, n (%) 12 (24,0) 4 (17,4) p>005 alta por paciente Sk 49-74
Pacientes con discrepancia tipo Inicio, n (%) 38 (76.0) 19 (82.6) p>005 Numero de Medicamentos 72° 63 NO:60-83 p>005
ingreso por paciente sl 49-77
Pacientes con discrepancia tipo Cambio de dosis, 9 (180) 3 (130) p>005
via o frec. n (%) Niimero de Medicamentos alta 85° 79° NO:7.4-97 p>005
por paciente si60-97
Pacientes con discrepancia tipo Sustitucién, n (%) 13 (26,0) 4 (174) p>005
Diferencia entre niimero de me- 14 16° NO:08-20 p>005
Pacientes con discrepancia tipo Prescripcion incompleta, n (%) 2 (40) 0 00) p>005 dicamentos alta e ingreso S 06-25
Pacientes con discrepancias justificadas, n (%) 42 (84.0) 19 (826) p>005 * Test t/ Test de Wilcoxon-Mann Whitney. IC 95%: Intervalo de confianza del 95% para la media/mediana.
Pacientes con discrepancias requieren aclaracion, n (%) 7 (140) 6 (261) p>005
Pacientes con discrepancias pendientes, n (%) 4 (8.0) 1 (4.3) p>005
Pacientes cumplen criterios DART, n (%) 48 (96,0) 2 (957) p>005

* Test Ji-cuadrado. Nimero de pacientes totales incluidos en Farmacia Hospitalaria no continuados en comunitaria 50 y continuados en comunitaria 23.
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PRM identificados por los farmacéuticos comunitarios

Los Problemas

con los Medi (PRM) fueron detectados durante el Servicio de Conciliacion, la

RUM o durante el seguimiento de los pacientes a los 7, 30 y 60 dias. En la Tabla 39 se recogen los grupos farmacologicos
asociados a los PRM detectados, siguiendo la clasificacion ATC (46). Los grupos farmacologicos asociados a una mayor
frecuencia de PRM fueron la terapia del tracto alimentario y metabolismo (20,0%) y la terapia del sistema nervioso
(20,8%) (Tabla 39). Los subgrupos farmacologicos mas implicados fueron los agentes antitromboticos (10,9%), seguidos de

analgésicos (9,3%) y antidiabéticos (8,2%) (Tabla 40).

Tabla 29. Grupos farmacoldgicos ATC de medicamentos implicados en PRM

Grupo farmacolégico ATC PRM, n (%)
A Tracto alimentario y metabolismo 129 (200)
B. Sangre y 6rganos hematopoyéticos 95 (14,7)
C. Sistema cardiovascular 124 (19.2)
D. Dermatolégicos 0(00)
G. Sistema genitourinario y hormonas sexuales 16 (25)
H. Prep: istémicos hormonas sexuales e insulinas. 0 (4.7)
J. Antiinfecciosos para uso sistémico 32(49)
L. Agentes antineoplésicos e inmunomoduladores 6(09)
M. Sisterna musculoesquelético 23(36)
N. Sistema nervioso 134 w(208)
P Productos antiparasitarios, insecticidas y repelentes 1(02)
R. Sistema respiratorio 48(7.4)
S. Grganos de los sentidos 3(05)
V. Varios 2(03)
*8 Productos sanitario; n=643
Tabla 40. Subgrupos farmacoldgicos de medicamentos implicados en PRM

Subgrupo farmacolégico PRM, n (%)
AOL Preparados estomatolégicos 1(02)
AD2. Agentes para el tratamiento de alteraciones causadas por &cidos 42(85)
AD3. Agentes contra padecimientos funcionales del estémago e intestino 6(09)
AD4. Antieméticos y antinauseosos 1(02)
ADB. Agentes contra el estrefiimiento 5(08)
AOT. i . antii y 3(05)
A10. Antidiabéticos 53(82)
ALL Vitaminas 71
A12. Suplementes minerales 107
BOL. Agentes antitrombéticos 70 (10.9)
B03. Preparados antianémicos 25(39)

Resultados

Tabla 40. Subgrupos farmacolégicos de medicamentos implicados en PRM

Proyecto de Investigacion

Subgrupo farmacolégico PRM, n (%)
COL Terapia cardiaca 15(23)
C02. Antihipertensivos 5(08)
C03. Diuréticos 26 (4,0)
C04. Vasodilatadores periféricos 1(02)
CO7. Betablogueantes 9(L4)
€08, Bloqueantes del canal de calcio 13(20)
€09, Agentes activos sobre el sistema renina-angiotensina 35(54)
C10. Agentes modificadores de lipidos 20(31)
603, Hormonas sexuales y moduladores del sistema genital 2(03)
G04. Urolégicos 15(2.33)
HO2. Corticosteroides para uso sistémico 21(32)
HO3. Terapia tiroidea 9(L4)
JOL. Antibacterianos para uso sistémico 30(47)
JO5. Antivirales de uso sistémico 2(03)
LOL Antineoplésicos 1(02)
L02. Terapia endocrina 102
LO4. Inmunosupresores 4(08)
MOL. Antiinflamatorios y antirreumaticos. 16(25)
MO4. Antigotosos 3(08)
MOS. Prep para el de enfermedades 6seas 4(08)
NOL Anestésicos 2(03)
NO2.Analgésicos 60(9.3)
NO3. Antiepilépticos 9(L4)
NO4 Antiparkinsonianos 2(03)
NOS5 Psicolépticos 31(48)
NOB Psicoanalépticos 23(36)
NO7. Otros férmacos activos sobre el sistema nervioso 701
POL Anti protozoarios 1(02)
RO3. Agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias 45(70)
ROS. Preparados para la tos y el resfriado ©3)
ROB.Antihistaminicos para uso sistémico 1(02)
S01. Oftalmolégicos 3(08)
V03, Todos los demés preparados terapéuticos 2(03)

*8 productos sanitarios; =643
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Durante los SFPA realizados y los seguimientos en el tiempo, se identificaron 739 PRM, con una media de 1,9+0,2 PRM/
paciente. (Tabla 41). Estos PRM se relacionaron con un total de 653 medicamentos (1,1:0,2 PRM/medicamento revisado).
Se identificaron, pri 1l en la lista de medi registrados al alta (90,7%), seguidos de los medicamentos
de la lista al ingreso (1,7%), lista de medi (0,7%) y medi no iados al alta (0,3%). Los PRM
mas comunes, como se muestra en la Tabla 41, fueron falta de adherencia a la medicacion, interacciones y falta de cono-
cimiento del uso del medicamento.

.

En la Tabla 41 se recogen los PRM identificados en los diferentes SPFA realizados durante el estudio. Se registraron 6 PRM
sin indicar el momento en el que se habian identificado. En el Servicio de Conciliacion de la Medicacion, se identificaron
258 PRM que afectaron a 239 medicamentos. Asi, el 20,6% de los pacientes conciliados presentaron algin PRM, siendo el
mas habitual, entre los descritos, la falta de adherencia al tratamiento.

Durante la RUM se registraron 365 PRM asociados a 367 medicamentos. De esta forma, el 28,1% de los pacientes incluidos
en el estudio se vieron afectados por ellos, con una media de 0,6+0,1 PRM/paciente. En este caso, la falta de adherencia
también resulto ser el PRM mas identificado.

Alo largo de los 2 meses que duro el seguimiento de los pacientes, se detectaron 110 PRM que afectaron al 8,5% de la
muestra, con una media de 0,2+0,1 PRM/paciente. Se vieron involucrados 93 medicamentos. La falta de adherencia y la
falta de ¢ de uso del medi resultaron ser los PRM mas habituales.

Tabla 41. Distribucion de PRM identificados durante los distintos Servicios realizados

Resulta

dos

La descripcion de los PRM identificados en funcion del COF participante, se muestra en la Tabla 42 y Tabla 43.

Tabla 42. Distribucién de PRM por COF

Proyecto de Investigacion

Total Conciliacién RUM Seguimiento = Desconocido
Pacientes con al menos un PRM, n (%) 390 149 179 58 4
Total de PRM 738 258 365 110 6
Administracién errénea del medicamento n (%) 59 (7.9) 18(6.9) 32(88) 9(82)
Alta probabilidad de efectos adversos n (%) 61(83) 20(78) 32(88) 16 (14,5)
Caracteristicas personales n (%) 25(3.4) 10(39) 13(36) 2(18)
Contraindicacion n (%) 37(50) 15(58) 20(55) 2(18)
Dosis, pauta o duracién inadecuada n (%) 60 (81) 20 (78) 27 (7.4) 13 (11.8)
Desabastecimiento n (%) 2(03) 0(00) 1(03) 1(08)
Duplicidad n (%) 58 (7.8) 32(12,4) 2 (6,0) 4(36)
Error en la prescripcion n (%) 24(32) 13(50) 9(25) 1(09) 1(16.7)
Error en la utilizacién del medicamento n (%) 9(12) 0(0,0) 8(22) 1(09)
Falta de conocimiento del uso n (%) 70(9,5) 5(19) 46 (126) 18 (16,4) 1(16,7)
Interacciones n (%) 71(9.6) 15(58) 50 (13,7) 6(55)
Medicamento no necesario n (%) 17(2.3) 4(18) 12(33) 1(09)
No toma la medicacién/falta de adherencia n (%) 110 (14.9) 42(16,3) 48(132) 19(17.3) 1(16.7)
Precaucion de uso n (%) 1 (4,2) 1(04) 21(58) 8(73) 1(16,7)
Problema de salud insuficientemente tratado n (%) 0(2.7) 4(16) 8(22) 71(6.4) 1(16.7)
Otros n (%) 67(9.1) 53(20,5) 13(36) 1(09)
Otros problemas de salud que afectan al tto n (%) 11(15) 6(23) 3(0.8) 1(0.9) 1(16.7)
Promedio de PRM por paciente con PRM 19 17 2,0 19 10

Total = Castellén = Guadalajara | Huelva Las Palmas Leén Pontevedra | Tenerife Valencia
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Total de PRM 739 35 86 111 105 88 97 81 137
Promedio de PRM por paciente | 1,2 06 15 12 26 10 05 29 2,0
Tabla 43. Distribucion de los PRM identificados durante el Servicio de Conciliacién de
la Medicacién por COF
Total Castellon | Guadalajara | Huelva  LasPalmas Ledn Pontevedra | Tenerife | Valencia
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes con al menos
un PRM, n (%) 149 18 16 25 31 12 29 9 9
Total de PRM 258 33 18 62 35 19 48 33 10
Administracion erronea del
et 1869 | 1029 2011 | 561 | 2059 1(53) 122) 6(182) | 0(00)
Alta probabilidad de efectos
adversos n (%) 20 (7.8) 3(88) 0(0,0) 2(32) 4(11,8) 4(211) 6(133) 0(0,0) 1(10.0)
Caracteristicas personales n (%) 10(39) 0(0,0) 2(11.1) 1(16) 2(59) 1(53) 4(89) 0(0,0) 0(0,0)
Contraindicacién n (%) 15(5,8) 1(29) 1(56) 1(16) 3(88) 2(105) 5(111) 1(30) | 1(10,0)
Dosis, pauta o duracién
inadecuada n (%) 2008 | 388 2011 | 4(65) | 40118 | 0(00) 4(89) 160) | 2(200)
Desabastecimiento n (%) 0(00) | 0(00) 0(00) 0(00) | 0(00) 0(0.0) 0(0.0) 0(00) | 0(00)
Duplicidad n (%) 32(12.4) | 7(206) 7(389) 9(14.5) 3(88) 0(0,0) 5(1L1) 0(00) | 1(10.0)
Error en la prescripcion n (%) 13(5,0) 0(0,0) 0(0,0) 9(14,5) 0(0,0) 0(0,0) 2 (4,4) 0(0,0) 2(20,0)
Error en la utilizacion del
e 0(00) | 0(00) 000 | 000 | 000 |0(00 0(00) 0(00) | 0(00)
Falta de conocimiento
deluso n (%) 5(19) 0(0,0) 0(0,0) 4(6,5) 0(0,0) 1(53) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Interacciones n (%) 15(58) | 1029 1(58) 16 | 6178 | 2(108) 3(67) 0(00) | 1(100)
Medicamento no necesario n (%) 4(18) 0(00) 0(00) 2(32) 1029 0(0.0) 0(0,0) 0(00) | 1(10,0)
No toma la medicacién/falta de
adherencia n (%) 42083 | 269 201 | 465 | 6076 | 1(53) | 8(78) | 18(545) | 1(200)
Precaucion de uso n (%) 104) | 0(00) 0(00) 1(16) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(00) | 0(00)
Problema de salud
insuficientemente tratado n (%) 408 000 000 0(00) 129 0(00) 367 0(00) 000
Otros n (%) 53(20,5) | 13(382) 1(56) 18(290) 1(29) 7(36.8) 6(133) 7(212) 0(0,0)
Otros problemas de salud
que afectan al tto n (%) 623 | 269 000) | 1(18 | 2(9 | 000 1(22) 0(00) | 0(00)
Promedio de PRM por
Pactonty oon PRM 17 18 11 25 11 16 17 37 11




En la Tabla 44 y Tabla 45 se muestra la descripcion de PRM por provincia, en funcion de si se identificaron durante la RUM

o durante el seguimiento, respectivamente.

Tabla 44. Distribucion de los PRM identificados detectados durante la RUM por COF

Total | Castellén | Guadalajara | Huelva | LasPalmas | Leén | Pontevedra Tenerife | Valencia
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 23 68
Pacientes con al menos
o PRM o 179 1 2 16 2 2 2 3 52
Total de PRM 365 1 51 2% 69 58 37 u 114
Administracion errénea del
matemerton 0 2(88) | 0(00) | 13(255) |4(67)| 1(4 60103 | 1(@7) 0(00) 761
Alta probabilidad de efectos
atversosn (%) 2288 000 9(76) 5208 | 7001 20103 | 2(4 | 000 7(61)
g?;;“e”“i"as personales | 13136 | 0(00) 119 | 000) | 343 000 | 264 0(00) 7(61)
Contraindicacidn n (%) 20(55 | 0(00) 109 1642 | 7oy | 107 | 7089 | 191 2(18)
Dosis, pauta o duracin
nactemaden ) 774 | 000 3(59) | 284) | 104 80138 | 3(8Y 0(00) 10(88)
Desabastecimiento n (%) 103 | 0000 000 | 000 | 000 | 107 | 000 | 0(00) 0(00)
Duplicidad n (%) 2(60) | 000 109 | 142 | 343 | 469 | 36D 10 979
Srerentopresaipdin | gps) 000 | 109 142 | 209 | 10p | 361 | 000 | 109
Error en (s utilizacién del
e dcamnt v ) 822 | 000 000 | 000 | 104 |0@©0 | 36D 0(00) 4(35)
Falta de conocimiento del 19
veon 46(126) | 0(00) 269 | 000) | 10045 | g | 264 | 000 | 13014
Interacciones n (%) 50(137) | 000 468) | 264) | 19275 | 3(52) | 2(4 | 000 | 20075
nM((eq:\’camen(D no necesario |, 33) 000 1019) 2(84) 1(L4) 1(L7) 0(00) 0(0.0) 7(61)
No toma (s medicacién/
falta de adherencian (%) | 8132 | 1(1000) | 8(157) | 1(42) | 6(87) (138) | 2(54) | 9818 | 13(114)
Precaucién de uso n (%) 21(58 | 0(00) 000 | 284 | 6@7 | 107 | 4008 | 000 8(70)
Problema de salud insufi-
cientemente tratadon (%) | 22 | 000 369 30128 000 |2003| 000 | 0(00) 000
Otrosn (%) 13(36) | 0(00) 478 000 | 229 | 107 000 | 0000 6(53)
Otros problemas de salud
que afectan al tto n (%) 3(08) | 000 000 | 000 | 000 |000 | 36D 0(00) 0(00)
Promedio de PRM por 20 10 18 15 2,76 18 18 37 2,2

paciente con PRM

80

Tabla 45. Distribucion de los PRM identificados durante el seguimiento por COF

Total Castelldon = Guadalajara Huelva | Las Palmas Leén Pontevedra = Tenerife = Valencia
Pacientes del estudio, n 22 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes con al menos un
PRM, n (%) 58 1 8 10 3 11 9 9 7
Total de PRM 110 1 16 2 4 1 12 a7 9
Administracion errénea del
medicamento n (%) 9(82) 0(0,0) 3(188) 3(150) 0(00) 181 1(83) 0(0,0) 1(111)
Alta probabilidad de efectos
adversos n (%) 16(145) | 1(100,0) 6(375) 0(00) 0(0,0) 1091 5(417) 3(81) 0(0,0)
ST:/;cter(sucas personales 208 | 000 163 0(00) | 12500 | 0@©0) | 000 | 0(00) | 0(00)
Contraindicacion n (%) 208 | 000 | 000 | 000 | 000 | 101 | 000 | 121 | 000
Dosis, pauta o duracién inade-
cuadan (%) 13 (11.8) 0(0,0) 0(0,0) 3(150) 2(50,0) 181 1(83) 2(54) 4 (44.4)
Desabastecimiento n (%) 109 | 000 | 000 | 000 | 000 | 1@) | 000 | 000 000
Duplicidad n (%) 4(3,8) 0(0,0) 1(63) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0.0) 3(81) 0(00)
Erroren laprescripsionn (%) | 1009) | 000 | 000 | 160 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000
Error en la utilizacion del
medicamento n (%) 1(0.9) 0(0.0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0.0) 0(0,0) 0(0.0) 1(27) 0(0.0)
Falta de conocimientodeluso | 18 | g 000 | 160) | 000 | 5(455 | 3050 | 9043 | 0(00)
n (%) 164
Interacciones n (%) 6(5,5) 0(0,0) 1(63) 2(100) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(81) 0(0,0)
yeseamentononecesaro | 1 09) | 0(00) 000 | 160 | 000 | 000 | 000 | 000 | 000
No toma la medicacién/falta
de adherencia n (%) 19073 | 0(00) 0(00) | 4(200) | 1(250) | 181 | 2(167) |10(270) | 1(111
Precaucion de uso n (%) 83 | 000 | 000 |2000 | 000 | 000 | 000 | 4008 | 2(222
Problema de salud insuficien-
temente tratado n (%) 7(64) | 0(00) 3(188) | 2(100) | 000 | 0000 | 0(00) 127 | 101y
Otros n %) 109 | 000 163 | 000 | 000 | 000 ©0 | 000 | 0000
Otros problemas de salud
que afectan al tto n (%) 109 | 0(00) 0(00) 1(60) | 0(00) | 000 | 000 | 0(00) | 0(0)
Promedio de PRM por
paciente con PRM 19 1,0 2,0 2,0 13 1,0 13 4,1 1,3
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Asi mismo, se analizo la relacion entre los PRM id dos y las variables cuantitativas (Tabla 46)y cualitativas (Tabla 47) recogid Tabla 47. Andlisis univariante. Variables cualitativas relacionadas con la aparicién de PRM
Tabla 46. Andlisis univariante. Variables cualitativas relacionadas con la aparicién de PRM Variable, n(%) Paclente sin PRM (n=327) | Pacients con PRM (n=285) 4
Variable, media + DE (IC 95%) Paciente sin PRM (n=327) Paciente con PRM (n=295) | p Mujeres 144 (440) 127 (43.) 0686
Edad 708+ 16 720:16 0,639 Polimedicacién 284 (86,9) 280 (94.9) 0,001
N2 ingresos 2 meses antes 0100 01:00 ors Insuficiencia renal 36(110) 52(178) 0038
N.2 visitas a urgencias 2 meses antes | 0,2+ 0,1 0101 0038 Insuficiencia hepética 3(08) 9B 0,036
N2 ingresos 12 meses antes 02+01 02:01 0252 Alergia 30(92) 2481 0672
Ne visitas urgencias 12 meses antes 04401 03401 0050 I‘:f‘g'f:s"o"’ con problemas de adherencia antes del 17(52) 44 (149) 0000
N¢ problemas de salud al ingreso 8.7205 11.7£05 0000 Paciente con medi en sindrome de retirada | 251 (76,8) 255 (86.4) 0000
N total medicamentos al ingreso 75804 85:04 0,000 Pacirtscan malcamentosdo st sgo criiona |57 5 . oo
N.2 total i al alta 87£04 103+ 04 0,000 ingreso i ) ’
Duracién del ingreso 92+19 100+19 0,180 Enfermedad crénica respiratoria 48 (15,7) 61(20,7) 0138
Diabetes 88 (28.9) 113391) 0,007
Dificultad para recordar las cosas 2(07) 15(52) 0,001
Automedicacion 5016) 808 0.407
Medicamentos para dormir 100 (328) 9 (332) 1000
Corticoides 36(118) 5107.7) 0081
iepilépti 1239) 961 1000
Anticoagulantes orales 44(144) 45(156) 0730
Antidepresivos tricicticos 69(118) 77(266) 0341
Antirreumaticos 10(33) 6(21) 0,452
Diuréticos 144 (472) 134 (46.4) 05681
Digoxina 29(9.5) 38(13.2) 0,246
Insulina 310102 41042) 0133
Dispositivos de inhalacién 69 (226) 79(273) 0184
Auto-inyeccion 75 (246) 98(339) 0011
Parches cuténeos 28(9.2) 35(12) 0286
iciente i én sobre la medicacid 000) 109 0373
Duracién RUM 0,000
<5 min 47(44.3) 21(9.9)
5-10 min 28(26.4) 68 (32.1)
10-20 min 21(19.8) 71(335)
20-30 min 6(5,7) 24 (11,3)
30-40 min 4(38) 28(132)
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Proyecto de Investigacion Resultados

Se realizo un analisis multivariante a partir de las variables que presentaron asociacion estadistica con la identificacion de
PRM. Las variables cuantitativas incluidas fueron aquellas que presentaban significacion estadistica, como se muestra en la
Tabla 46. Las variables cualitativas introducidas también fueron las que presentaban significacion estadistica, mostradas en
la Tabla 47. Se han introducido de forma cuantitativa tras comprobar que la Odds Ratio (OR) tenia una tendencia lineal a la lo

Resultados Proyecto de Investigacion

Intervenciones relacionadas con PRM Figura 4. Intervenciones referentes a PRM
segun su aceptacion

En lo referente a los Problemas Relacionados con los

Medicamentos, fueron necesarias 742 intervenciones, que 600

largo de la variable.

Los resultados de la regresion logistica de factores indep

T i conla de errores de conciliacion

se presentan en la Tabla 48.

Tabla 48. Resultados de regresion logistica, PRM en el total de la cohorte de estudio

B ET Sig. OR 1.C. 95% para OR

Auto-inyeccion 1187 0,435 0,006 3276 1.397-7685
Problemas de Adherencia antes del ingreso 2163 0,709 0,002 8,694 2,166-34,894
Diabetes 0,403 0,456 0377 1,496 0,612-3655
Polimedicacién 1033 0,679 0,128 2811 0,743-10,635
Insuficiente informacién sobre la medicacién 21,238 40192,969 1,000 1672804749

Insuficiencia hepatica 0,369 1547 0811 1447 0,070-30,005
Dificultad para recordar las cosas 21,753 26945,782 0999 2800187714

*B: parémetro estimado ; E.T: Error Tipico; Sig.: Significacién; OR: Odds Ratio; I.C: Intervalo de Confianza

Se realizo un analisis de regresion logistica binaria para
determinar las variables que influyeron en la deteccion de
PRM. El resultado general del modelo fue R2 de Nagelkerke
=0,312, es decir, las variables incluidas explican en un 31,2%
la variable resultado del modelo. La categoria de referencia
para cada una de las variables es la no presencia de dicha
caracteristica. Se tomaron probabilidades de entrada y salida
de 0,05y 0,10, respectivamente. El contraste de Hosmer-Le-
meshow presentaba un valor p=0,906, por lo que el ajuste es
bueno.

* Las variables explicativas del modelo fueron la Auto-in-
yeccion y los problemas de adherencia a la medicacion
antes del ingreso, diabetes, polimedicacion, insuficiente
informacion sobre la medicacion, insuficiencia hepatica y
dificultad para recordar las cosas, siendo significativas las
dos primeras.

Respecto a la Auto-inyeccion, en los pacientes con este
tipo de tratamiento la probabilidad de presentar PRM se
multiplicé por tres.

Presentaron mayor probabilidad de PRM los pacientes
con problemas de adherencia a la medicacion antes del
ingreso. La OR de esta variable fue de 8,694, es decir, la
probabilidad de presentar PRM es 8 veces mayor en este
perfil de usuario.
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Potencial impacto clinico, econémico y
organizativo de las intervenciones llevadas
a cabo por los farmacéuticos durante la
conciliacion, mediante la herramienta CLEO

Intervenciones llevadas a cabo durante el Servicio

Durante el Servicio los farmacéuticos llevaron a cabo un
total de 860 intervenciones, con una media de 1,4+0,20 por
paciente. EI 79,7% de las mismas fueron aceptadas por el
médico.

Intervenciones relacionadas con
ERRORES DE CONCILIACION

Durante la conciliacion se llevaron a cabo 118 interven-
ciones en lo referente a los errores de conciliacion, que
afectaron a 77 pacientes, con una media de 1,5+0,25 por
paciente afectado.

Para la resolucion de las discrepancias identificadas se
establecio un flujo de comunicacion entre los diferentes
profesionales participantes (FC, FH, FAP, MAP y MEsp).

Asi, el farmacéutico conciliador debia ponerse en contacto
con el médico, bien a través de mensajes o por via telefo-
nica, para tratar el error detectado y, en caso de que fuese
necesario, que modificara la prescripcion del paciente.

afectaron a 277 pacientes, con una media de 2,7+0,15 inter-
venciones por paciente.

En este caso, las intervenciones fueron: ofrecer educacion
sanitaria, facilitar IPM, derivar al médico comunicando el
PRM, derivar al médico proponiendo cambios en el trata-
miento, proponer otras modificaciones y otros. La inter-
vencion mas habitual fue la facilitacion de IPM, en el 33,8%
de los casos (Tabla 35).

En la categoria “otros” se incluyen intervenciones como
derivacion al SPD (Sistema Personalizado de Dosificacion),
al Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, reevalua-
cion de parametros clinicos (glucemias, presion arterial,
niveles de potasio o magnesio), recomendacion de admi-
nistracion o cambios de forma farmacéutica.

Las recomendaciones realizadas por el farmacéutico fue-
ron aceptadas en 567 casos (76,1%). (Figura 4).

500 122

f———,

Intervenciones Intervenciones
aceptadas no aceptadas

@ conciliacion

® = Seguimiento

Diferenciando los tres periodos en los que se llevaron a
cabo las intervenciones, se ha obtenido que durante el
Servicio de Conciliacion se llevaron a cabo un total de 161
intervenciones; en RUM, 442 y en el seguimiento, 139. En
los tres casos, facilitar IPM result6 ser la intervencion mas
frecuente (Tabla 49).

Tabla 49. Tipos de intervenciones farmacéuticas realizadas y grado de aceptacién

Periodo del Servicio

Conciliacién RUM Seguimiento
Aceptada No Total | Aceptada No Total | Aceptada No Total
aceptada aceptada Aceptada

Educacién sanitaria 169 (22.8) 27 (75,0) 6(16.7) 36 75(773) 10(10.3) 97 31(86,1) 2(56) 36
Informacion
Parsonalizada 249(336) | 33(825) | 4(100) | 40 | 133881 | 4@26) | 151 | sse48 | 1an | 58
Deri L médit
e o paw | 155(210) | 24(600) | 10250) | 40 | S8(6L7 | 2898 | 94 | 18727 | 201 | 2
Derivar al médico
proponiendo 60 (81) 8(400) | 7(350) | 20 | 17(486) | 8(229 | 35 | 4(800) 0(00) 5
cambios
Proponer otras
Proponer oras 1003 | 1043 | 000 | 7 | 13 | 2668 | 3 | 000 | 000 | 0
Otros 98(13.2) 14 (778) 2(111) 18 54 (87,1) 7(113) 62 16 (88,9) 1(56) 18
Total 742 107 (66.5) 29 (18,0) 161 338 (76,5) 59 (13.3) 442 122 (87.8) 6(4,3) 139

*Existen intervenciones de las que se desconoce si fueron o no aceptadas por el médico



Proyecto de Investigacion Resultados

La Tabla 50 muestra la distribucion de las intervenciones por COF. Valencia fue la provincia donde mas intervenciones se pro-
pusieron. Sin embargo, la media superior se consiguio en Las Palmas con 3,4 intervenciones por paciente que recibia al menos
una intervencion. Castellon fue la provincia con menos intervenciones llevadas a cabo y Leon obtuvo la media mas baja.

Tabla 50. Distribucién de intervenciones llevadas a cabo durante el Servicio por COF

Total | Castellén | Guadalajara | Huelva LasPal- | Leén Ponteve- | Tenerife | Valencia
mas dra
Pacientes del estudio, n 622 56 59 93 40 90 188 28 68
Pacientes conalmenosuna | 55, 12 38 38 29 a ) 13 51
intervencion, n (%)
Total de intervenciones 742 25 112 97 100 70 88 99 151
Educacién sanitaria n (%) 169 5(200) 27 (241) 24(24,7) 13(130) 13(186) 19(21,7) | 38(384) | 30(199)
Informacién personalizada 249 | 10(40,0) 38(339) 28(289) 27 (270) 33(471) 18(205) 30(30,3) | 65(43,0)
Derivar al médico
comunicando el PRM 156 3(120) 27(241) 23(237) 20(200) | 20(286) | 29(329) 6(61) 28 (185)
Derivar al médico
proponiando cambios 60 | 3(120) 8(71) 10(103) | 16(160) 457) | 13048 | 3(30) 3(19)
Proponer otras
modificaciones 10 4(160) 0(0.0) 1(10) 0(00) 0(0.0) 3(34) 1(10) 107
Otros 98 0(00) 12(10.7) 11(1134) | 24240 | 0(00) 6(6.8) 21(212) | 24 (159)
Promedio de ntervenciones por |, g |, 29 26 34 17 21 22 29
paciente con intervenciones
Impacto potencial de las Tabla 51. Coeficiente kappa de Fleiss
intervenciones farmacéuticas en el anélisis del impacto potencial
) ) ) ) de las intervenciones farmacéuticas
El impacto potencial de las intervenciones fue evaluado
con la herramienta CLEO (ANEXO 12). Para ello, se analizo N
cada intervencion de manera individual y se dio un valor C°:f'°'e"“' IC (95%) p
entre 0 (poco impacto potencial) y 3 (gran impacto poten- appa
cial), teniendo en cuenta los criterios de la herramienta. Al Impacto clinico 0,661 0611-0.724 0,000
tratarse de una evaluacion subjetiva, fue evaluado y cate- Impacto econémico 1,000 0,931-1,069 0,000
gorizado por triplicado por tres farmacéuticas diferentes y |mpacto 0676 06360716 0000
se calculo el coeficiente kappa de Fleiss. organizativo : ' ' :

El coeficiente kappa de Fleiss fue bueno para la evaluacion
del impacto clinico potencial y el impacto organizativo, y

muy bueno para el impacto economico potencial (Tabla 51).

Impacto clinico potencial

Mas de la mitad de las intervenciones farmacéuticas
llevadas a cabo durante el Servicio de Conciliacion,
tuvieron potencial impacto clinico (= 2C segun la herra-
mienta CLEO). Lo mismo ocurri6 durante la RUM, tanto
si se analizan las intervenciones aceptadas por el médico
como el total de éstas (Tabla 52). Asi pues, se obtuvo que
el 60,2% de las intervenciones farmacéuticas y el 58,4%
de las aceptadas, tuvieron impacto potencial clinico (= 2C
segun la herramienta CLEO).
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Resultados

Tabla 52. Impacto clinico potencial de las intervenciones farmacéuticas

Intervencion
farmacéutica

Impacto econdmico potencial de la intervencién

Proyecto de Investigacion

Errores de
conciliacion (n=118)

Intervenciones aceptadas/totales:

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 43 (36,4)

2C: Moderado: 66 (55,9)

3C: Mayor: 9 (76)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0}

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=742)

Intervenciones aceptadas

(n=567);
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 4 (0.7)

1C: Menor: 229 (40.4)

2C: Moderado: 315 (55,6)
3C: Mayor: 10 (17)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 9 (16)

(n=94)
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 25 (26,6)

2C: Moderado: 56 (596)

3C: Mayor: 6 (6,38)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 7 (7,45)

desconocida (n=81):

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 19 (235)

2C: Moderado: 51 (63,0
3C: Mayor:5 (6.2)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 6 (7.4)

Total intervenciones (n=742);
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 4 (0,54)

1C: Menor: 273 (36,8)

2C: Moderado: 422 (56.9)

3C: Mayor: 21 (2,8)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 22 (2.9)

Total
(n=860)

Intervenciones aceptadas
(n=685):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 4 (06

1C: Menor: 272 (39,7)

2C: Moderado: 381 (55,6)
3C: Mayor: 19 (2,8)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 9 (1,3)

Intervenciones rechazadas
(n=94]

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 25 (26.6)

2C: Moderado: 56 (59.6)

3C: Mayor: 6 (6,4)

4C: Letal: 0 (0.0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=81):

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 19 (235)

2C: Moderado: 51 (630)

3C: Mayor: 5 (6.2)

4C: Letal: 0 (0.0)

D: No 9(75)

ND: No determinado: 6 (7,4)

Total intervenciones (n=860):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 4 (05)

1C: Menor: 316 (36,7)

2C: Moderado: 488 (56.7)

3C: Mayor: 30 (35)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 24 (2.8)

En Castellon (Tabla 53), el 57,1% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion tuvieron potencial impacto
clinico moderado (nivel CLEO 2C). En lo referente a PRM, el 60,0% de las intervenciones lograron un potencial impacto
moderado frente a un 24,0% con impacto menor. Asi pues, en general, el 59,4% de las intervenciones llevadas a cabo por
farmacéuticos del COF de Castellon lograron un potencial impacto clinico moderado segun la escala CLEO.

Tabla 53. Impacto clinico potencial COF Castelldn

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacién (n=7)

Intervenciones aceptadas/totales

-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 3 (42.9)

2C: Moderado: 4 (57.1)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=25)

Intervenciones aceptadas
(n=7)

n=7)
1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 2 (286)

2C: Moderado: 5 (71,2)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C:Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

(n=1)

-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(1000)
2C: Moderado: 0 (0.0)
3C: Mayor: 0 (0.0)
4C: Letal: 0(0,0)

desconocida (n=17)
-1C: Negativo: 0 (0.0)
0C: Nulo: 0(0,0)

1C: Menor: 3 (17.7)

2C: Moderado: 10 (58.8)
3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No 0(00)

ND: No determinado: 4 (235)

Total intervencion:
-1C: Negativo: 0 (0.0)
0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 6 (24,0)
2C: Moderado: 15 (60,0

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 4 (16,0)

(n=25)

Total (n=32)

Intervenciones aceptadas
(n=14)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 5 (35,7)

2C: Moderado: 9 (64,3)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=1):

-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(100,0)
2C: Moderado: 0 (0.0)
3C: Mayor: 0 (0.0)
4C: Letal: 0(0,0)

ND: No i

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=17)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 3 (17.7)

2C: Moderado: 10 (58,8)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

0(00)

ND: No rmis 4(235)

Total intervenciones (n=32).
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 9 (281)

2C: Moderado: 19 (59,4)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 4 (12.5)
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Resultados

En Guadalajara (Tabla 54), el 64,7% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion tuvieron impacto po-
tencial clinico (= 2C segan la herramienta CLEO). El 65,2% de las referentes a PRM lograron impacto moderado o mayor.

Proyecto de Investigacion

En Las Palmas (Tabla 56) todas las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion lograron un nivel 2C modera-
doy 56,1% de las llevadas a cabo referente a PRM, un nivel igual o superior a 2C. En general, el 55,7% de las intervenciones

En general, el 65,1% de las intervenciones llevadas a cabo por farmacéuticos del COF de Guadalajara tuvieron impacto

lograron impacto potencial clinico (> 2C segun la herramienta CLEO).
potencial clinico.

- . . Tabla 56. Impacto clinico potencial COF Las Palmas
Tabla 54. Impacto clinico potencial COF Guadalajara

Intervencion Impacto econdmico potencial de la intervencién
Intervencion Impacto econémico potencial de la intervencién farmacéutica
farmacéutica
Erre Intervenciones aceptadas/totales:

- ores de
Errol Intervenciones aceptadas/totales: conciliacién (n=2) -1C: Negativo: 0 (0,0)

rores de
conciliacion (n=34)

-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 12 (35,3)

2C: Moderado: 18 (529)

3C: Mayor: 4 (118)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=112)

Intervenciones aceptadas
94)

0

1C: Menor: 32 (34,0)

2C: Moderado: 60 (63,8)
3C: Mayor: 2 (21)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=16)
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 6 (37,5)

2C: Moderado: 10 (625)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=2):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(50,0)

2C: Moderado: 1 (50,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=112):

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 39 (34,8)

2C: Moderado: 71 (634)

3C: Mayor: 2 (18)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0}

Total (n=146)

Intervenciones aceptadas
(n=128):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 44 (34,4)

2C: Moderado: 78 (60.9)

3C: Mayor: 6 (4,7)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones
(n=16)

-1¢: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 6 (37,5)

2C: Moderado: 10 (62.5)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

desconocida (n=2)
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(50,0)

2C: Moderado: 1 (50,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0}

Total (n=146):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 51 (35.0)

2C: Moderado: 89 (61,0)

3C: Mayor: 6 (41)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0}

En Huelva, (Tabla 55) el 71,4% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion tuvieron un impacto mo-
derado o superior segtin la escala clinica de CLEO y el 63,9% en lo referente a las intervenciones referentes a PRM. En
general, el 64,9% de las intervenciones tuvieron impacto potencial clinico (= 2C segan la herramienta CLEO).

Tabla 55. Impacto clinico potencial COF Huelva

Intervencion
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacién (n=14)

Intervenciones aceptadas/totales:

-1C: Negativo: 0 (0.0)
0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 4 (286)

2C: Moderado: 9 (64,3)

3C: Mayor: 1(7.1)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=97)

Intervenciones aceptadas
(n=83)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 2 (2.4)

1C: Menor: 23 (27,7)

2C: Moderado: 49 (59.0)
3C: Mayor: 3 (36)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 6 (72)

Intervenciones rechazadas
(n=10):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 1(100)

2C: Moderado: 6 (60,0

3C: Mayor: 1(10,0)

4C:Letal: 0(00)

ND: No determinado: 2 (20,0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=4)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0G: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(25,0)

2C: Moderado: 3 (75,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=97)
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 2 (2.1)

1C: Menor: 25 (25.8)

2C: Moderado: 58 (59,8)

3C: Mayor: 4 (4,1)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 8 (8,3)

Total (n=111)

88

Intervenciones aceptadas
(n=97):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 2 (2,1)

1C: Menor: 27 (27,8)

2C: Moderado: 58 (59.8)
3C: Mayor: 4 (41)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 6 (6,2)

Intervenciones
(n=10):

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 1(10,0)

2C: Moderado: 6 (60,0

3C: Mayor: 1 (10,0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 2 (20,0)

desconocida (n=4)
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 1(25,0)

2C: Moderado: 3 (75,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=111):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 2 (18)

1C: Menor: 29 (26,1)

2C: Moderado: 67 (60,4)

3C: Mayor: 5 (4,5)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 8 (7,2)

0C: Nulo: 0 (00)
1C: Menor: 0 (00)
2C: Moderado: 2 (100,0)
3C: Mayor: 0 (0.0)
4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0}

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=100)

Intervenciones aceptadas
(n=69)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 2 (2.9)

1C: Menor: 34 (493)

2C: Moderado: 32 (46,4)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 1 (1,5)

Intervenciones rechazadas

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 6 (35,3)

2C: Moderado: 11 (64,7)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=14):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 2 (14.3)

2C: Moderado: 9 (64,3)

3C: Mayor: 3 (21,4)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=100):
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 2 (2.0)

1C: Menor: 42 (42.0)

4C: Letal: 0 (0.0)
ND: No determinado: 1 (1,0)

Total (n=102)

Intervenciones aceptadas
(n=71);

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 2 (2.8)

1C: Menor: 38 (47.9)

2C: Moderado: 34 (479)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 1 (1,4)

Intervenciones rechazadas
(n=17):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 6 (35,3)

2C: Moderado: 11 (64,7)

3C: Mayor: 0 (0.0)
4C: Letal: 0 (0,0)
ND:No

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=14)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 2 (14.3)

2C: Moderado: 9 (64,3)

3C: Mayor: 3 (214)

4C: Letal: 0(0,0)

0(00)

ND: No determir 0(0,0)

Total intervenciones (n=102);
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 2 (20)

1C: Menor: 46 (45,1)

2C: Moderado: 54 (52,8)

3C: Mayor: 3 (2.9)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 1 (10)

En Ledn (Tabla 57), el 58,3% de las intervenciones referentes a errores de conciliacion lograron impacto potencial clinico
(= 2C segun la herramienta CLEO). En el caso de los PRM, este porcentaje se elevo hasta 75,7%. Asi, el 71,3% de las inter-
venciones realizadas por los farmacéuticos consiguieron un nivel 2C o superior.

Tabla 57. Impacto clinico potencial COF Ledn

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

rores de
conciliacion (n=24)

Intervenciones aceptadas/totales

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 10 (41,7)

2C: Moderado: 14 (58.3)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=70)

Intervenciones aceptadas
(n=60):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 17 (28,3)

2C: Moderado: 42 (70,0)

3C: Mayor: 1 (1,7)

4C:Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=6):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 0 (0,0)

2C: Moderado: 6 (100,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=4):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0(0,0)

1C: Menor: 0 (0,0)

2C: Moderado: 4 (100,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

D: No 0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=70):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 17 (24,3)

2C: Moderado: 52 (74,3)

3C: Mayor: 1 (1,4)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=94)

Intervenciones aceptadas
(n=84)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 27 (32.1)

2C: Moderado: 56 (66,7)

3C: Mayor: 1(1,2)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=6):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 0 (0.0)

2C: Moderado: 6 (100,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)
4C: Letal: 0(0,0)
ND: No i

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=4):

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 0 (00)

2C: Moderado: 4 (100,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

0(00)

ND: No determi 0(0,0)

Total intervenciones (n=94)
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 27 (287)

2C: Moderado: 66 (70.2)

3C: Mayor: 1 (1.1)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)
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En Pontevedra (Tabla 58), el 51,7% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion lograron un nivel CLEO
2C moderado y un 13,8%, un nivel 3C mayor. Respecto a PRM, el 70,5% de las intervenciones tuvieron impacto potencial
clinico (= 2C segun la herramienta CLEO). En general, el 69,3% de las intervenciones propuestas por los farmacéuticos
tuvieron impacto potencial clinico (= 2C segun la herramienta CLEO).

Tabla 58. Impacto clinico potencial COF Pontevedra

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de Intervenciones aceptadas/totales:

Proyecto de Investigacion

En Valencia (Tabla 60), el 75,0% de las intervenciones realizadas por farmacéuticos referentes a errores de conciliacion
lograron un un nivel CLEO I1C menor. Sin embargo, en las referentes a PRM, la mayoria obtuvieron un nivel CLEO igual
o superior a 2C (53,6%). Asi, en general, el 49,6% de las intervenciones tuvieron impacto potencial clinico (> 2C segtn la
herramienta CLEO).

Tabla 60. Impacto clinico potencial COF Valencia

Intervencion Impacto econémico potencial de la intervencién
farmacéutica
Errores de Intervenciones aceptadas/totales:

conciliacién (n=29) | -1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 10 (34,5)

2C: Moderado: 15 (51.7)

3C: Mayor: 4 (138)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas Intervenciones aceptadas
relacionados con | (n-53):

los medicamentos | -1C: Negativo: 0 (0,0}
(n=88) 0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 15 (28,3)
2C: Moderado: 36 (67,9)
3C: Mayor: 1 (1.9)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 1 (19)

Intervenciones rechazadas
(n=13)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 1 (7.7)

2C: Moderado: 10 (76,9)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 2 (15,4)

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=22)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 5 (22,7)

2C: Moderado: 13 (59.1)

3C: Mayor: 2 (9,1)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 2 (9,1)

Total intervenciones (n=88):
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 21 (239)

2C: Moderado: 59 (67.1)

3C: Mayor: 3 (3.4)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 5 (5.7)

Total (n=117) Intervenciones aceptadas
(n=82):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 25 (30,5)

2C: Moderado: 51 (62.2)

3C: Mayor: 5 (6.1)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 1 (1.2)

En Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 59), el 75% de las inter

Intervenciones
(n=13)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 1 (7.7)

2C: Moderado: 10 (76,9)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 2 (15,4)

desconocida (n=22)
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 5 (22,7)

2C: Moderado: 13 (59,1)

3C: Mayor: 2 (9.1)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 2 (8,1)

en errores de

Total (n=117):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 31 (26.5)

2C: Moderado: 74 (633)

3C: Mayor: 7 (6,0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 5 (4,3)

ion lograron un un nivel CLEO 2C

conciliacion (n=4) | -1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 3 (75,0)

2C: Moderado: 1 (25,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0

Problemas Intervenciones aceptadas
relacionados con (n=116):

los medicamentos | -1C: Negativo: 0 (0.0)
(n=151) 0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 58 (50,0)

2C: Moderado: 54 (46,6)
3C: Mayor: 2,59% (3)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 1 (0.9)

(n=17):
-1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 4 (235)
2C: Moderado: 8 (47.1)
3C: Mayor: 5 (29,4)
4C: Letal: 0 (0.0)
D: No 2(118)

desconocida (n=18):
-10: Negativo: 0 (0.0)
0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 7 (38.9)

2C: Moderado: 11 (61.1)
3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 69 (457)

2C: Moderado: 73 (48,3)
3C: Mayor: 8 (5,3)

4G: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 3 (2,0

Total (n=155) Intervenciones aceptadas
(n="

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 61 (508)

2C: Moderado: 55 (45,8)

3C: Mayor: 3 (25)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 1 (0,8)

Impacto econémico potencial

Intervenciones rechazadas
(n=17):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 4 (235)

2C: Moderado: 8 (471)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4G: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 2 (11.8)

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=18):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 7 (38.9)

2C: Moderado: 11 (61.1)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=155):
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 72 (46.5)

4C: Letal: 0(0,0)
ND: No determinado: 3 (1.9)

moderado. En el caso de las referentes a PRM, la mayoria obtuvieron un nivel 1C menor (54,5%). Haciendo una valoracion
general se obtienen los mismos resultados que en este tltimo caso, la mayoria de las intervenciones tienen un nivel de
impacto clinico 1C segin la herramienta CLEO (53,4%) , por lo que no lleva a ser considerado como potencial.

Tabla 59. Impacto clinico potencial COF Sta. Cruz de Tenerife

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencion

Errore Intervenciones aceptadasjtotales:

En cuanto al impacto economico potencial (Tabla 61), el 16,1% de las intervenciones llevadas a cabo en lo referente a errores
de conciliacion y el 0,9% de las referentes a PRM disminuyeron los costes del tratamiento. Asi pues, el 3,0% de las actuacio-
nes farmacéuticas produjeron una disminucion en el coste de los medicamentos tras la prestacion del SPFA. Por el contrario,
€115,4% de las intervenciones totales y el 18,4% de las aceptadas causaron un aumento de los costes de la medicacion. La
mayor parte de las intervenciones (80,9%), no produjeron variaciones en el coste del tratamiento de los usuarios.

Tabla 61. Impacto econémico potencial de las intervenciones

es de
conciliacién (n=4) | -1C: Negativo: 0 (0,0)
0C: Nulo: 0 (0,0)
1C: Menor: 1(25.0)
2C: Moderado: 3 (75,0)
3C: Mayor:
4C: Letal: 0 (0.0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas Intervenciones aceptadas
relacionados con

los medicamentos

(n=99) 0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 48 (56,5)

2C: Moderado: 37 (435)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4G: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=14)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0.0)

1C: Menor: 6 (42.9)

2C: Moderado: 5 (35,7)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 3 (21,4)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=0)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 0 (0.0)

2C: Moderado: 0 (0,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4G: Letal: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=99):
-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (00)

1C: Menor: 54 (54,5)

2C: Moderado: 42 (424)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0,0)

ND: No determinado: 3 (3,3)

Total (n=103)

es aceptadas

(n=89):

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 49 (55.1)

2C: Moderado: 40 (44,9)
3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0)
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(n=14)

-1C: Negativo: 0 (0.0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor; 6 (42.9)

2C: Moderado: 5 (35,7)

3C: Mayor: 0 (00)

4C: Letal:0(0,0)

ND: No determinado: 3 (21,4)

desconocida (n=0)

-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 0 (0.0)

2C: Moderado: 0 (0,0)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0 (0.0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Total (n=103):
-1C: Negativo: 0 (0,0)

0C: Nulo: 0 (0,0)

1C: Menor: 55 (53.4)

2C: Moderado: 45 (43.7)

3C: Mayor: 0 (0.0)

4C: Letal: 0(0.0)

ND: No determinado: 3 (29)

Intervencion Impacto econémico potencial de la intervencién
farmacéutica
Errores de Intervenciones aceptadas/totales

s
conciliacién (n=118) | -1E: Aumenta el coste del tto: 81 (686)

OE: No hay cambio: 18 (15,3)

ND: No determinado: 0 (0.0)

)
1E: Disminuye el coste del tto: 19 (16,1)

Problemas Intervenciones aceptadas
relacionados con | (1=567)

los medicamentos | -1E: Aumenta el coste del tto
(n=742) 45(79)

OE: No hay cambio: 513 (905
1E: Disminuye el coste del tto
6(L1)

ND: No determinado: 3 (05)

Intervenciones rechazadas

-1E: Aumenta el coste del tto:
6(6,4)

OE: No hay cambio: 87 (926)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=81):

-1E: Aumenta el coste del tto;
0(00)

OE: No hay cambio: 79 (97,5)

1E: Disminuye el coste del to
1(12)

Total intervenciones (n=742);
-1E: Aumenta el coste del tto:
51(6.9)

OE: No hay cambio; 679 (914)
1E: Disminuye el coste del tto:
7(09)

ND: No determinado: 5 (0.8)

ND: No 1011 ND: No 102

Total (n=860) Intervenciones aceptadas c Total intervenciones (n=860):
(n=685) (n=94 desconocida (n=81): -1E: Aumenta el coste del tto;
-1E: Aumenta el coste del tto: | -1E: Aumenta el coste del tto: | -1E: Aumenta el coste del tto: 132 (15,4)
126 (184) 6(64) 0(00) OE: No hay cambio: 697 (80,9)

OE: No hay cambio: 531 (775)
1E: Disminuye el coste del tto:
25(37)

ND: No determinado: 3 (04)

OE: No hay cambio: 87 (92,6)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determinado: 1 (1.1)

OE: No hay cambio: 79 (975)
1E: Disminuye el coste del tto
1.

ND:No determinador 1 (12)

1E: Disminuye el coste del tto:
26 (30

ND: No determinado: 5 (0,7)



Proyecto de Investigacion

Resultados

En Castellén (Tabla 62), la mayor parte de las intervenciones llevadas a cabo referentes a errores de conciliacion han
incrementado el coste del tratamiento del paciente (71,4%). Sin embargo, en todas las realizadas por PRM no ha habido
cambio en los costes. Asi pues, en general, en el 81,3% no ha habido modificaciones en el coste de la medicacion.

Tabla 62. Impacto econd

Intervencién
farmacéutica

0 potencial COF Castellon

Impacto econémico potencial de la intervencion

Errores de
conciliacion (n=7)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 5 (71,4)

OE: No hay cambio: 1 (14,3)

1E: Disminuye el coste del tto: 1 (14,3)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=25)

Intervenciones aceptadas
(n=7).

-1E: Aumenta el coste del tto
0(0,0)

OE: No hay cambio: 7 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=1):

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OF: No hay cambio: 1 (91.5)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=17)

-1E: Aumenta el coste del tto
0(0,0)

OE: No hay cambio: 17 (97,5)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

.0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=25);
-IE: Aumenta el coste del tto
0(00)

OE: No hay cambio: 25 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=17)

-1E: Aumenta el coste del tto,
0(0.0)

OE: No hay cambio: 17 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=32):
-1E: Aumenta el coste del tto:
5(15)

OE: No hay cambio: 26 (81.3)
1E: Disminuye el coste del tto
1(31)

ND: No determinado: 0 (0,0}

con errores de

Total (n=32) Intervenciones aceptadas Intervenciones rechazadas
(n=14) n=1)
-1E: Aumenta el coste del tto: | -1E: Aumenta el coste del tto:
5(357) 0(00)
OE: No hay cambio: 8 (57.1) OE: No hay cambio: 1 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto: | 1E: Disminuye el coste del tto:
171 0(0,0)
ND: No determinado: 0 (0,0) ND: No determinado: 0 (0,0}

En Guadalajara (Tabla 63), la mayor parte de las inter i 1

han aumentado

Proyecto de Investigacion

En Huelva (Tabla 64), el 78,6% de las intervenciones referentes a errores de conciliacion han aumentado los costes, mien-
tras que el 93,8% de las llevadas a cabo por PRM no han cambiado los costes. Asi, el 83,8% del total de intervenciones no
han modificado el precio del tratamiento.

Tabla 64. Impacto econémico potencial COF Huelva

Intervencion
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencion

Errores de
conciliacién (n=14)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 11 (78,6)

OE: No hay cambio: 2 (14,3)

1E: Disminuye el coste del tto: 1 (7,1)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos

(n=97)

Intervenciones aceptadas
(n=83)

-1E: Aumenta el coste del tto:
2(24)

OE: No hay cambio: 78 (93,9)
1E: Disminuye el coste del tto:
1012

ND: No determinado: 2 (24)

Intervenciones rechazadas
(n=10);

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

0E: No hay cambio: 9 (90.0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No

Intervenciones aceptacion
desconocida (n=4):

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

1(100)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=97);
-1E: Aumenta el coste del tto;
2021

OE: No hay cambio: 91 (93.8)
1E: Disminuye el coste del tto
1(10)

ND: No determinado: 3 (3.1)

Total (n=11)

Intervenciones aceptadas

(n=97).
-1E: Aumenta el coste del tto:
13(13.4)

OE: No hay cambio: 80 (82.5)
1E: Disminuye el coste del tto:
2(21)

ND: No determinado: 2 (2,1}

Intervenciones rechazadas
0)

-1E: Aumenta el coste del tto;
0(0.0)

OE: No hay cambio: 9 (90,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(0,0)

ND: No

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:

0(0,0)

1(100)

ND: No determi 0(0,0)

Total intervenciones (n=111);
-1E: Aumenta el coste del tto:
13(117)

OE: No hay cambio: 93 (838)
1E: Disminuye el coste del tto:
2(18)

8
ND: No determinado: 3 (2,7)

el coste del tratamiento (70,6%), mientras que en las llevadas a cabo por PRM no hay cambios. En este caso, el 76,7% del
total de las intervenciones no han modificado el coste de la medicacion.

En Las Palmas (Tabla 65), la mitad de las intervenciones en errores de conciliacion han aumentado el coste del tratamien-
to del paciente (50,0%) y la otra mitad no lo han modificado (50,0%). Respecto a las relacionadas con PRM, el 81,0% no han
cambiado el precio de la medicacion. De la misma forma, el 80,4% del total de intervenciones no han cambiado los costes.

Tabla 63. Impacto econdémico potencial COF Guadalajara

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacién (n=34)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 24 (70,6)

OE: No hay cambio: 4 (11.8)

1E: Disminuye el coste del tto: 6 (17.7)

ND: No determinado: 0 (0,0)

relacionados con
los medicamentos.
(n=112)

aceptadas
(n=94).

-1E: Aumenta el coste del tto
110)

0E: No hay cambio: 90 (95,7)
1E: Disminuye el coste del tto
3(32)

ND: No determinado: 0 (0,0)

(n=16)

-1E: Aumenta el coste del tto;
0(00)

OE: No hay cambio: 16 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

desconocida (n=2)

-1E: Aumenta el coste del tto
0(00)

OE: No hay cambio: 2 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total inte (n=112):

-1E: Aumenta el coste del tto:

1(0.9)

OE: No hay cambio: 108 (96.4)

1E: Disminuye el coste del tto
327

ND: No determinado: 0 (0,0}

Total (n=146)

92

Interven
(n=128)
-1E: Aumenta el coste del tto,
25 (195)

OE: No hay cambio: 94 (73,4)
1E: Disminuye el coste del tto:
9(70

iones aceptadas

0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=16);

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(0.0)

OE: No hay cambio: 16 (100,0)

1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aupm n
desconocida (r
“J: Aumenta el coste del tt:
0(0.0)

OE: No hay cambio: 2 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
000

.0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=146)
-1E: Aumenta el coste del tto:

25 (17.1)

OE: No hay cambio: 112 (76,7)

1E: Disminuye el coste del tto:

9(62)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Tabla 65. Impacto econémico potencial COF Las Palmas

Intervencion Impacto econémico potencial de la intervencién
farmacéutica
Errores d Intervenciones aceptadas/totales

es de
conciliacién (n=2)

-1E: Aumenta el coste del tto: 1 (50,0)

OE: No hay cambio: 1 (50,0)

1E: Disminuye el coste del tto: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=100)

Intervenciones aceptadas
(n=69):

-1E: Aumenta el coste del tto:
14(203)

OE: No hay cambio: 53 (76,8)
1E: Disminuye el coste del tto:
1(15)

ND: No determinado: 1 (1,5)

i Tot: n=100):
(n=17): desconocida (n=14) -1E: Aumenta el coste del tto:
-1E: Aumenta el coste del tto: -1E: Aumenta el coste del tto: 17 (17.0)

30177) 0(0.0) OE: No hay cambio: 81 (81,0)

QE: No hay cambio: 14 (82.4)
1E: Disminuye el coste del to
0(00)

OE: No hay cambio: 14 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No 0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

1E: Disminuye el coste del tto
1010
ND: No determinado: 1 (1,0)

Total (n=102)

Intervenciones aceptadas

-1E: Aumenta el coste del tto:
15 (21,1)

OE: No hay cambio: 54 (76,1)
1E: Disminuye el coste del tto:
1(14)

ND: No determinado: 1 (14)

Intervenciones rechazadas
(n=17):
-1E Aumer\ta el coste del tto
3(77)

OE: No hay cambio: 14 (82.4)

1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND:No 0(00)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=14)

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(0,0)

OE: No hay cambio: 14 (100,0))
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=102);
-1E: Aumenta el coste del tto
18(184)

OE: No hay cambio: 82 (80,4)
1E: Disminuye el coste del tto
1010)

ND: No determinado: 1 (10)
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Resultados

En Leén (Tabla 66), el 62,5% de las intervenciones relacionadas con errores de conciliacion han aumentado el precio del
tratamiento, mientras que todas las relacionadas con PRM no han modificado los costes. En general, en el 79,8% de las
totales no hubo cambios en el coste de los tratamientos.

Tabla 66. Impacto econémico potencial COF Ledn

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacion (n=24)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 15 (62,5)

OE: No hay cambio: 5 (208

)
1E: Disminuye el coste del tto: 4 (167)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=70)

Intervenciones aceptadas
(n=60):

-1E: Aumenta el coste del tto,
0(0.0)

OE: No hay cambio: 60 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones rechazadas
(n=6)

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 6 (100,0)

1E: Disminuye el coste del tto:
0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=4)

-1E: Aumenta el coste del tto,
0(0.0)

OE: No hay cambio: 4 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Total intervenciones (n=70):
-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 70 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=94)

En Pontevedra (Tabla 67), el 62,1% de las intervenciones r

Intervenciones aceptadas
(n=84)

-1E: Aumenta el coste del tto;
15 (179)

OE: No hay cambio: 65 (77,4)
1E: Disminuye el coste del tto:
4 (48)

8)
ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones rechazadas
(n=6):
-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 6 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(0.0)

.0)
ND: No determinado: 0 (0,0}

Intervenciones aceptacién

desconocida (n=4)

-1E: Aumenta el coste del tto;
0(00)

OE: No hay cambio: 4 (100,0)

1E: Disminuye el coste del tto
000

0)
ND: No determinado: 0 (0.0)

Total intervenciones (n=94)
-1E: Aumenta el coste del tto:
15(159)

OE: No hay cambio: 75 (79,8)
1E: Disminuye el coste del tto:
4(43)

ND: No determinado: 0 (0,0)

aerrores de cc

on los costes y en
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En Sta. Cruz de Tenerife (Tabla 68), la mayoria de las intervenciones relacionadas con los errores de conciliacion au-
mentaron el coste del tratamiento (75,0%), mientras que el 96,6% de las relacionadas con PRM no causaron cambios. En
general, el 78,6% no provocaron modificaciones en el precio de los medicamentos.

Tabla 68. Impacto econémico potencial COF Sta. Cruz de Tenerife

Intervencién
farmacéutica

Impacto econdmico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacion (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 3 (75,0)

OE: No hay cambio: 0 (0.0)

1E: Disminuye el coste del tto: 1 (25,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=99)

Intervenciones aceptadas
=85):

-1E: Aumenta el coste del tto:

16 (188)

OF: No hay cambio: 69 (81.2)

1E: Disminuye el coste del tto:

0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Intervenciones rechazadas
(n=14):

-1E: Aumenta el coste del tto:
2(143)

OE: No hay cambio: 12 (85.7)

1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No 0(00)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=0)

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 0 (0.0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determir 0(0.0)

Total intervenciones (n=99):
-1E: Aumenta el coste del
tt0:0(0.0)

OE: No hay cambio: 85 (96,6)
1E: Disminuye el coste del
tto: 3 (34)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Total (n=103)

Intervenciones aceptadas
(n=89)

-1E: Aumenta el coste del tto:
19 (21.4)

OE: No hay cambio: 69 (775)
1E: Disminuye el coste del tto:
1Ly

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=14)

-1E: Aumenta el coste del tto;
2(143)

OE: No hay cambio: 12 (85,7)
1E: Disminuye el coste del tto
0(0,0)

ND: No 0(00)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=0)

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 0 (0.0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No 0(00)

Total intervenciones (n=103):
-1E: Aumenta el coste del
tto: 21 (20,4)

OE: No hay cambio: 81 (78.6)
1E: Disminuye el coste del
tto:1(L0)

ND: No determinado: 0 (0.0)

las referentes a PRM, el 96%,6 no provocaron cambios. En general, el 76,9% no modificaron el precio del tratamiento del
paciente.

Tabla 67. Impacto econémico potencial COF Pontevedra

En Valencia (Tabla 69), todas las intervenciones referentes a errores de conciliacion aumentaron el coste del tratamiento,
mientras que el 91,4% de las relacionadas con PRM no provocaron cambios. En general, el 77,4% no causaron modificacio-
nes en el precio de los medicamentos de los pacientes.

Tabla 69. Impacto econémico potencial COF Valencia

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

Errores de
conciliacién (n=29)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 18 (62.1)

OE: No hay cambio: 5 (17,2)

1E: Disminuye el coste del tto: 6 (20,7)

ND: No determinado: 0 (0,0)

relacionados con
los medicamentos.
(n=88)

aceptadas
(n=53):

-1E: Aumenta el coste del tto
0(00)

0E: No hay cambio: 52 (98.1)

1E: Disminuye el coste del tto
109)

ND: No determinado: 0 (0,0)

a ci Total inte (n=88):
(n=13) desconocida (n=22) -1E: Aumenta el coste del tto:
-1E: Aumenta el coste del tto: | 0 (00)

-IE: Aumenta el coste del tto
0(00)
OE: No hay cambio: 13 (100.0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

0(00)
0E: No hay cambio: 20 (90.9)
1E: Disminuye el coste del tto
2(8.0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

OE: No hay cambio: 85 (96,6)
1E: Disminuye el coste del tto:
3(34)

ND: No determinado: 0 (0.0)

Total (n=117)

94

Intervenciones aceptadas
(n=82):

-1E: Aumenta el coste del tto,
18 (219)

OE: No hay cambio: 57 (69,5)
1E: Disminuye el coste del tto:
7(85)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=13)
-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)
OE: No hay cambio: 13 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:

0(00)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones aceptacién

desconocida (n=22)

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 20 (0,9)
1E: Disminuye el coste del tto:

2(91)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=117):

-1E: Aumenta el coste del tto,
18 (154)

OE: No hay cambio: 90 (76,9)
1E: Disminuye el coste del tto
9(17)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervencién
farmacéutica

Impacto econémico potencial de la intervencién

rrores de
conciliacién (n=4)

Intervenciones aceptadas/totales:
-1E: Aumenta el coste del tto: 4 (100,0)

OE: No hay cambio: 0 (0,0)

1E: Disminuye el coste del tto: 0 (0,0)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Problemas
relacionados con
los medicamentos
(n=151)

Intervenciones aceptadas
(n=116):

-1E: Aumenta el coste del tto;
12(103)

OE: No hay cambio: 104 (89.7)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

ci i Total n=151)
(n=17): desconocida (n=18): -1E: Aumenta el coste del tto;
-1E: Aumenta el coste del tto: | -1E: Aumenta el coste del tto: | 8,6% (13)

1(59) 0(00) OE: No hay cambio: 91,4% (138)

OE: No hay cambio: 16 (94,1)
1E: Disminuye el coste del tto
0(00)

OE: No hay cambio: 18 (100.0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No 0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

1E: Disminuye el coste del tto
0(0.0)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Total (n=155)

Intervenciones aceptadas

-1E: Aumenta el coste del tto:
16 (133)

OF: No hay cambio: 104 (86.7)
1E: Disminuye el coste del tto:

0(00)
ND: No determinado: 0 (0,0)

Intervenciones rechazadas
(n=17):

-1E: Aumenta el coste del tto,
1(59)

OE: No hay cambio: 16 (94,1)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND:No 0(00)

Intervenciones aceptacién
desconocida (n=18):

-1E: Aumenta el coste del tto:
0(00)

OE: No hay cambio: 18 (100,0)
1E: Disminuye el coste del tto:
0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)

Total intervenciones (n=155);
-1E: Aumenta el coste del tto

17 (109)

OE: No hay cambio: 120 (77,4)

1E: Disminuye el coste del tto

0(00)

ND: No determinado: 0 (0,0)
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Impacto organizativo potencial

En lo referente al potencial impacto organizativo, se ha identificado que la mayor parte de las intervenciones facilitan la
continuidad asistencial (96,2%), facilitan otras tareas profesionales (80,8%) y ahorran tiempos (50,5%). En este caso, el
porcentaje de intervenciones que mejoran la seguridad en el trabajo de los profesionales no ha sido muy elevada (5,7%).
Este dato no hace referencia a la seguridad de los pacientes, sino a la seguridad laboral de los sanitarios (Tabla 70).

Tabla 70. Impacto organizativo potencial de las intervenciones por COF

‘ Total ‘ Castellon ‘Guadalaiara‘ Huelva ‘Las Palmas‘ Ledn ‘ Pontevedra ‘ Tenerife ‘ Valencia

Impacto
organizativo n (%)

Intervencién

aharra tempos 434(505) | 13(406) | 68(466) | 59(531) | 68(667) | 40(426) & 46(393) | 61(594) | 92(594)

Intervencién
mejora la seguridad | 66 (57) 2(63) 10(69) | 10191 | 1(0) 10(106) 6(51) 2(19) 3019
en el trabajo

350 (40,7) | 17(520) 69 (47.3) 47 (42.3) 38(373) 48 (5L1) 71(60,7) 13(126) 35(226)

Intervencién facilita

tareas profesionales 695 (80.8) 27 (84.4) 118(80:8) 85 (76,6) 89 (87.3) 90 (95,7) 100 (85,5) 65 (63.1) 112(72.9)

Intervencion facilita

el trabajo en equipo 355 (41.3) 12(37.5) 63432) 47 (42,3) 38(373) 70 (74,5) 70(59.8) 14 (136) 35(226)

Intervencién facilita
la continuidad 827(96,2) | 32(1000) | 145(993) | 111(1000) | 102(100,0)  76(80,8) | 117(100,0) | 103(100,0) | 138(89,0)
asistencial

En cuanto a las intervenciones referentes a PRM (Tabla 71), se ha identificado que la mayoria ahorran tiempos, facilitan las
tareas profesionales y la continuidad asistencial.

Tabla 71. Impacto organizativo potencial de las intervenciones referentes a PRM por COF

Ponteve-
dra

‘ Total ‘ Castellén Guadalaiam‘ Huelva ‘LasPalmas‘ Ledn ‘ Tenerife ‘ Valencia

Impacto
organizativo n (%)

Intervencién ahorra

tiempos 409(551) | 13(520) | 58(518) | 48(505) | 67(670) | 36(514) | 40(455) | 54(545) | 92(60.9)

Intervencién
mejora la seguridad 15(2,0) 0(0.0) 0(00) 0(0.0) 0(0.0) 6(86) 0(0.0) 2(20) 7(46)
en el trabajo

Intervencion mejora

el conocimiento 216 (29.1) 6(24,0) 35(313) 33 (34,0 36 (36,0) 24 (34,3) 42 (47,7) 9(9.1) 31(20,5)

Intervencién facilita

tareas profesionales 569 (76,7) | 20(80,0) | 84(750) | 71(732) 87(870) | 66(943) | 71(807) | 61(616) | 109(72.2)

Intervencién facilita

eltrabajo en equipo | 24008231 | 8(240) | 35313 | 33(340) | 36(360) | 46(657) | 42(477) | 11(LY | 31(05)

Intervencién facilita
la continuidad 706 (951) | 25(1000) | 111(991) | 97(100,0) | 100(100,0) | 52(74.3) 88(100,0) | 99(100,0) | 134(887)
asistencial
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Resultados

En cuanto a las intervenciones referentes a errores de conciliacion (Tabla 72), se obtuvo que todas (100,0%)

las inter

mejoran el

Tabla 72. Impacto organizativo potencial de las intervenciones
referentes a errores de conciliacién por COF

facilitan las tareas profesionales y la continuidad asistencial.

‘ Total ‘ Castellén ‘Guadalahm‘ Huelva ‘LssPaLmss‘ Leén ‘Pmlevedra‘ Tenerife

‘ Valencia

Impacto

organizativo n (%)

::"’"e“""""""" 34(288) | 0(00) | 100294 | 10(7L4) | 1(00) | 4(67) | 6(207) | 3(750) 0(00)
iempos

Intervencién mejora

laseguridadenel | 37(3L4) | 2(286) | 10(284) | 10(7L4) | 1(500) | 4(67) | 6(07) | 3(750 | 1(250)
trabajo

Intervencién mejo-

e il | 118(1000) | 7(1000) | 34(1000) | 14(1000) | 2(1000) | 24(1000) | 28(1000) | 4(1000) = 4(1000)
m:"““"‘.‘“i“" 118(1000) | 7(1000) | 34(1000) | 14(1000) | 2(1000) | 24(1000) | 28(1000) | 4(1000) | 4(1000)
Intervencién facilita

el rabajo on equipe | 109(924) | 6(875) | 28(824) | 1401000 | 2(1000) | 24(1000) = 28(966 | 3(750) | 4(1000)
Intervencion facilita

a continuidad asis- | 118 (100,0) | 7(1000) | 34(1000) | 14(1000) | 2(1000) | 24(1000) | 29(1000) | 4(1000) | 4(100,0)

tencial

Figura 5.



Proyecto de Investigacion

Resultados

Factores asociados al impacto clinico potencial

Asi mismo, se analizo la relacion entre el potencial impacto clinico con las distintas variables recogidas en el estudio. Se
analizaron las variables relacionadas con la obtencién de valores elevados (= 2) en la escala CLEO clinico para conocer el
tipo de paciente que obtiene mayor beneficio del Servicio.

Tras llevar a cabo el analisis univariante, se obtuvo que las variables cualitativas (Tabla 73) con significacion estadistica
fueron la insuficiencia cardiaca y la utilizacion de dispositivos de inhalacion y las cuantitativas (Tabla 74), los errores de

conciliacién y los PRM.

Tabla 73. Variable, n (%) CLE0 0-1 CLE0234 | Significacion

Andlisis univariante.

Variables cualitati Farmacia Comunitaria 68 (97.1) 217 (96,0) p>0,05

relacionadas con Mujeres 30 (42,9) 97 (42,9) p>0,05

valores de CLEO

clinico elevados Alergia 12071 33(146) p>005
Problemas de adherencia al tto al ingreso 6(86) 27 (119) p>0,05
Insuficiencia renal 3(43) 6(27) p>0,05
Insuficiencia heptica 15 (214) 38(168) p>005
Insuficiencia cardiaca 5(72) 58(25,9) P<0,05
Enfermedad crénica respiratoria 8(116) 48 (21,4) p>0,05
Diabetes 27(39) 88(39.3) p>005
Dificultad para recordar las cosas 3(43) 12 (5.4) p>0,05
Automedicacién 1(14) 731 p>0,05
Polimedicacion 61(88,4) 205 (91.5) p>0,05
Medicamentos para dormir 18(261) 75(335) p>005
Cortisona 12 (17.4) 36 (16.1) p>0,05
Antiepiléptico 2(29) 7(31) p>0,05
Anticoagulante oral 13(188) 33(147) p>005
Antidepresivos 18(261) 54 (24,) p>0,05
Antireumético 2(29) 4(18) p>0,05
Diurético 29 (420) 103 (46.0) p>005
Digoxina 5(72) 29 (129) p>005
Tolterodina 1(14) 1(0.4) p>0,05
Insulina 8(116) 38(17.0) p>0,05
Dispositivos de inhalacién 10 (145) 67(299) p<005
Auto-inyeccién 24 (34,8) 75 (335) p>0,05
Parche cutdneo 5(72) 24 (107) p>0,05

100

Tabla 74. Analisis
univariante. Variables
cuantitativas
relacionadas con
valores de CLEO
clinico elevados

Resultados Proyecto de Investigacién
Variable media £DE (IC 95%) CLE0O,1 CLE02,3,4 Significacién
Errores de conciliacién 02:05 05409 p<005
PRM 17:14 26:2.7 p<005
Edad 6931142 7214138 p>005
Duracién del ingreso 9.0:106 108254 >0,05
Ingresos 2 meses antes 01:03 01:04 >0,05
Urgencias 2 meses antes 02:06 01:04 p-005
Ingresos 2 meses después 01:04 01:04 >005
Urgencias 2 meses después 02:08 02:05 >005
Medicamentos con sindrome de retirada 0£16 18:15 >005
Medicamentos con alto riesgo crénico 29:18 29419 p>005
Medicamentos al ingreso 82443 8341 >0,05
Medicamentos al alta 9.9:40 98:02 £>0,05
Problemas de salud al ingreso 62:31 6431 =005
Problemas de salud al alta 75:31 75:31 p>005
Coste tto alta 183541552 222942640 p>0,05
Coste tto tras conciliacién 166,5:1113 207741724 p>005
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Se realizo un analisis multivariante a partir de las variables que presentaron asociacion estadistica con la obtencion
de valores elevados de CLEO clinico. Las variables cuantitativas incluidas fueron aquellas que presentaban diferencias

estadisticamente significativas, como se muestra en la Tabla 74. Las variables cualitativas introducidas también fueron las
que presentaban significacion estadistica, mostradas en la Tabla 75. Se han introducido en el modelo tras comprobar que

la OR tenia una tendencia lineal a la lo largo de la variable.

Los resultados de la regresion logistica de factores independientemente relacionados con la aparicion de errores de

conciliacion se presentan en la Tabla 76.

Tabla 75. Analisis
univariante. Variables
cualitativas relacionadas
con valores de CLEO
clinico elevados
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Variable, n (%) CLEO 0-1 CLEO 23,4 Significacién
Farmacia Comunitaria 68(971) | 217(860) 2005
Mujeres 30(429) | 97(429) 05005
Alergia 12(171) 33 (14,6) p>0,05
:{ f‘:lz’l";;:’s:d""'e"”a 6(86) 27(119) >005
Insuficiencia renal 3(43) 6(27) 05005
Insuficiencia hepética 15014 | 38(168) 05005
Insuficiencia cardiaca 5(72) 58(259) P<0,05
Enfermedad cronica respiratoria 8116 | 48(2L4) 2005
Diabetes 27(39) | 88(393) 05005
Dificultad para recordar las cosas 3(43) 12(5.4) p>0,05
Automedicacion 1(1,4) 7(31) p>0.,05,
Polimedicacion 61(884) | 205(915) $>0.05
Medicamentos para dormir 18(261) 5 (335) p>0,05
Cortisona 12(174) 36 (161) p>0,05
Antiepiléptico 209) 761 p>0.05
Anticoagulante oral 13088) | 33(147) $>005
Antidepresivos triciclicos 18(261) | 54(241) p>0,05
Antireumético 2(29) 4(18) p>0,05
Diurético 29(420) | 103(46.0) p>005
Digoxina 502 | 290129 $>005
Tolterodina 104) 1(0.4) p>0,05
Insulina 8(116) 38(170) >0,05
Dispositivos de inhalacién 0048 | 670209 p<0.05
Auto-inyeccion 24(348) | 75(335) p>0,05
Parche cutdneo 5(72) 24 (10,7) p>0,05

Resultados Proyecto de Investigacién
Tabla 76. Analisis univariante. Factores independientemente
asociados con valores de CLEO clinico elevados
B ET. sig. OR 1.C. 95% para OR
Insuficiencia cardiaca 1,454 0,506 0,004 4,282 1,589-11,537
Dispositivos de inhalacién 0620 0397 0118 1,860 0855-4,046
Polimedicacién 0,024 0,477 0,960 1024 0,402-2,608
Tipo de Farmacia 1373 1123 0221 3,947 0437-35,639
Problemas de adherencia 0,320 0,540 0,350 1377 0,478-3 967
NeEC 0842 0301 0005 2321 1.286-4.191
N2 PRM 0,395 0118 0,001 1484 1178-1,870

*B: pardmetro estimado; EC: error de conciliacion; E.T.: Error Tipico; Sig.: Significacion; OR: Odds Ratio; |.C: Intervalo de Confianza

Se realizo un analisis de regresion logistica binaria para
determinar las variables que influyeron en los valores
elevados de la herramienta CLEO clinico. El resultado
general del modelo fue R2 de Nagelkerke =0,192, es decir,
las variables incluidas explican en un 19% la variable
resultado del modelo. La categoria de referencia para
cada una de las variables es la no presencia de dicha
caracteristica. Se tomaron probabilidades de entrada y
salida de 0,05y 0,10, respectivamente. El contraste de
Hosmer-Lemeshow presentaba un valor p=0,972, por lo
que el ajuste es bueno.

* Las variables explicativas del modelo fueron la
insuficiencia cardiaca, la utilizacion de dispositivos
de inhalacion, la polimedicacion, el tipo de farmacia
en el que se presto el Servicio de Conciliacion
de la Medicacion, los problemas de adherencia
identificados antes del ingreso, el niimero de errores de
conciliacion y el nimero de PRM. Fueron significativas
la insuficiencia cardiaca, el nimero de errores de
conciliacion y el nimero de PRM.

Respecto a los pacientes que padecen insuficiencia
cardiaca, la probabilidad de obtener valores elevados
de CLEO clinico en las intervenciones se multiplico
por cuatro.

* Respecto a los errores de conciliacion, los pacientes
que contaban con un mayor niimero de errores
identificados presentaron mayor probabilidad de
obtener valores elevados de CLEO clinico. Asi, por
cada error de conciliacion adicional, la probabilidad se
multiplico por 2,321.

En cuanto los PRM. Se multiplico por 1,484 la
probabilidad de obtener valores elevados en la
herramienta CLEO por cada PRM adicional que se
notificaba en el paciente.

Factores i al impacto

Por otra parte, también se llevo a cabo un analisis
univariante para conocer las caracteristicas que presentan
los pacientes que, tras la intervencion, sufren una
reduccion en el coste de su tratamiento (nivel 1 en la escala
CLEO econémico).

En este caso, ninguna variable cualitativa resulté ser
estadisticamente significativa (Tabla 77). Sin embargo,
presentaron significacion estadistica las variables
cuantitativas edad y errores de conciliacién (Tabla 78).
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Tabla 77. Andlisis univariante. Variables
cualitativas relacionadas con valores de
CLEO econdmico elevados

Tabla 78. Andlisis univariante. Variables
cuantitativas relacionadas con valores de
CLEO econdmico elevados

CLEO-1,0 CLEO1 Variable, CLEO-1,0 CLEO1
Variable, N (%) | (Aumento costes | (Disminucion P media +DE (IC | (aumento costes | (reduccion P
0 no cambio) costes) 95%) 0 no cambio) costes)
5 Errores de
F: Co-
e co 264(96.0) 21(1000) 1000 conciliacién 03:08 1 oo
PRM 24525 18:19 0272
Mujeres 117 (425) 10 (476) 0855
Edad 709:139 786+117 0014
Alergia 44(160) 1(48) 0219
Duracién del
Problemas de ingreso Rl 8sslel R
adherencia al 28(102) 5(238) 0069
tto al ingreso
nsufioionci e e 01:03 01:03 0882
nsuficiencia 0@3) 000 1000
renal
icienci Urgencias 2
Insufi
o2 510185) 2(85) 0389 meses antes 02:04 03:06 o2
Insuficiencia Ingresos 2
cardinen 58 (21.3) 5(238) 0,785 mases después 0103 02:06 0062
Enfermedad .
i 55 (202) 148 0001 Urgenoias2 02:06 01404 0915
o meses después
respiratoria
Diabetes 108 (39.7) 7(333) 0648 Medicamentos
' i i con sindrome 18:15 21514 0422
Dificultad para de retirada
recordar las 14(51) 1(48) 1,000 Medicamentos
cosas con alto riesgo 29519 3016 0838
) crénico
Automed- 8(29) 0000) 1000 )
Medicamentos 83+42 76439 0425
alingreso
Polimedicacion 249 (915) 17 (810) 0114
alalty 9.9:41 97433 0862
L‘:g'zi’:‘;:‘:"s 89 (327) 4(190) 0232
Problemas de 6431 56128 0235
salud al ingreso
Cortisona 4773) 1(48) 0218
Lud al ot de 75:32 7124 0484
Antiepiléptico 8(29) 1(48) 0493 salud al alta
Coste trata-
. o 212562439 2278:2370 0781
:::;c"ag“l”‘” 40(147) 6(286) o115 miento alta
Coste trata-
Antidepresivos miento tras 200241315 200242502 0999
hot 67 (246) 5(238) 1,000 conciliacion
Antireumético 508 148) 0363 Se realizo un andlisis multivariante a partir de las variables
Diurético 124 (458) 8(38,1) 0,650 que presentaron asociacion estadistica con la obtencion
o de valores elevados de CLEO econémico. Las variables
Digoxina 32(118) 2(95) 1,000 R,
cualitativas incluidas fueron aquellas que presentaban
Tolterodina 1(04) 1(48) 0138 diferencias estadisticamente significativas, como se mues-
Insulina 42(154) 40190) 0754 tra er}lla Tabla 77. Las variables cuantlt.an?/as m.t'roducldas
también fueron las que presentaban significacion esta-
ispositit distica, mostradas en la Tabla 78. Se han introducido en
Drspositivos de 7%272) 3(143) 0302 . h
inhalacién el modelo tras comprobar que la OR tenia una tendencia
lineal a la lo largo de la variable.
Auto-inyeccion 92(338) 7(333) 1,000
Lost dos de la regresion logistica de factores inde-
z:::::ﬂ 8(10.3) 1(48) 0706 pendlenffem.efute relacionados con la aparicion de errores
de conciliacion se presentan en la Tabla 79.
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Tabla 79. Anélisis univariante. Factores independientemente
asociados con valores de CLEO econémico elevados

B ET Sig. OR 1.C. 95% para OR

Edad 0,076 0,027 0,005 1,079 1,023-1138
N2EC 0825 0199 0,000 2,282 1,546-3,367
Problemas de adherencia 0828 0,691 0,231 2288 0,590-8,872
N¢ reingresos tras el alta 0,695 0,495 0161 2,004 0,759-5,291
i oral 0615 0615 0318 1848 0,554-6,176

de 1,368 0,842 0,104 3929 0,754-20,479

i6 1415 0,736 0,050 4,118 0,974-17,417

Ne i con sindrome de retirada 0118 0187 0530 1125 0,780-1,623

B: parametro estimado; EC: error de conciliacion; E.T: Error Tipico; Sig.: Significacién; OR: Odds Ratio; I.C: Intervalo de Confianza

Se realizo un analisis de regresion logistica binaria para de-
terminar las variables que influyeron en los valores elevados
de la herramienta CLEO econémico. El resultado general del
modelo fue R? de Nagelkerke =0,315, es decir, las variables
incluidas explican en un 32% la variable resultado del mo-
delo. La categoria de referencia para cada una de las varia-
bles es la no presencia de dicha caracteristica. Se tomaron
probabilidades de entrada y salida de 0,05y 0,10, respecti-
vamente. El contraste de Hosmer-Lemeshow presentaba un
valor p=0,984, por lo que el ajuste es bueno.

Las variables explicativas del modelo fueron la edad, el na-
mero de errores de conciliacion, problemas de adherencia
identificados antes del ingreso, nimero de ingresos tras el
alta, prescripcion de anticoagulantes orales, uso de dispo-
sitivos de inhalacion, polimedicacion y niimero de medica-
mentos con sindrome de retirada (SR) al ingreso. Fueron
significativas la edad y el nimero de errores de conciliacion.

Presentaron mayor probabilidad de obtener valores ele-
vados de CLEO economico los pacientes de mayor edad.
Asi, por cada afio adicional la probabilidad se multiplica-
ba por 1,079.

Respecto a los errores de conciliacion, los pacientes que
contaban con un mayor niimero de errores identificados
presentaron mayor probabilidad de obtener valores eleva-
dos de CLEO econémico. Asi, por cada error de conciliacion
adicional, la probabilidad se multiplico por 2,282.

En los pacientes polimedicados la probabilidad de obte-
ner valores elevados de CLEO econémico se multiplico
por 4,118.

Sostenibilidad econémica del Servicio

de Conciliacién de la Medicacién al alta
hospitalaria

Para analizar la sostenibilidad economica del SPFA es ne-
cesario establecer el coste del Servicio de Conciliacion al
alta y de la RUM, realizar un analisis de coste-efectividad
del Servicio de Conciliacién frente al Servicio de Concilia-
cion asociado a RUM y seguimiento a los 7, 30 y 60 dias y
realizar un analisis de coste-efectividad categorizado por
subgrupos basados en criterios DART y edad.

Para estimar los minutos empleados en la realizacion del
Servicio de Conciliacion y del RUM se consulto al FP el tiempo
utilizado en la prestacion del Servicio de Conciliacion y de la
RUM, los datos se recogieron en los siguientes intervalos: me-
nos de 5 minutos, 5-10 minutos, 11-20 minutos, 21-30 minutos,
30-40 minutos o mas de 41 minutos.

Para estimar el coste de la realizacion del Servicio de Con-
ciliacion y de la RUM, los minutos se trasladaron a coste en
funcion del coste por minuto establecido en el XXV Con-
venio colectivo actualizado a 2020 calculado por medio de
ine.es/ (47), que establecia un coste anual de 25.563,84 €
para 1.790 horas de trabajo anual, lo que resulta en 0,24 €/
minuto. Se eligio el limite superior del intervalo de minu-
tos para calcular el coste por ser la opcion mas conserva-
dora al establecer un mayor coste de ambos SPFA.

El porcentaje de pacientes sin reingreso o sin visita a urgencias
se estimo a partir del nimero de reingresos o visitas a urgen-
cias recogidas para cada paciente en estudio.

Se calculo el coste de cada paciente y el coste medio asi
como su intervalo de confianza (IC) al 95% para este coste
medio. Igualmente se calculé el IC 95% para el porcenta-
je de pacientes sin reingresos o sin visita a urgencias. Se
calcul6 el Namero Necesario a Tratar (NNT) para determi-
nar las diferencias en efectividad de las dos alternativas.
Se calculé el coste efectividad medio (CEM) e incremental
(CEI) y se realiz6 un analisis de sensibilidad univariante
con el IC 95% de los pacientes sin ingresos o urgencias
para comprobar la robustez de los resultados.

Anélisis en la poblacién general

Se analizaron datos de los 622 pacientes conciliados en el
estudio. La Tabla 80 presenta los resultados de coste por
paciente y coste total asi como su IC 95%. Asi mismo presen-
ta el porcentaje y su IC 95% de las variables de efectividad.

El coste fue superior en la opcion que incorporaba la RUM,
10,58 € frente a 6,37 €; igualmente fueron mas numerosos los
pacientes sin reingreso en este grupo, 93,7% frente a 92,4%; lo
mismo sucedi6 en los pacientes sin visita a urgencias, 92,8%
frente a 91,4%.
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Tabla 80. Resultados de coste y efectividad

Conciliacién Conciliacién + RUM
Coste medio, € B B
(10 05% 64 (60-6.7) 106 (101-110)
Pacientes sin
reingreso, % (IC | 924 (894-954) 937(910-96.4)
95%)
Pacientes sin
visita a Urgen- 914 (882~ 94,6) 928(89.9-956)
cias, % (IC 95%)

*IC: Intervalo de confianza; RUM: Revisién del Uso de Medicamentos

La Tabla 81 presenta los resultados del caso base. En ella se
puede ver que el coste por paciente sin reingreso es mayor
en la alternativa del Servicio de Conciliacion + RUM (11,3

€ frente 6,9 €) al igual que el coste por paciente sin visita
aurgencias (11,4 € frente a 6,9 €). Los valores de Nimero
Necesario a Tratar (NNT) se sitian en ambos casos en torno

La Tabla 82 presenta los resultados del analisis de sensibilidad
en el escenario mas favorable (mas pacientes sin reingreso)

y menos favorable (menos pacientes sin reingreso) que se
corresponden con los limites superior e inferior respectiva-
mente de las variables de efectividad presentes en la Tabla
80. Se pudo apreciar que las conclusiones obtenidas fueron
similares al caso base, lo que hace considerar a los resultados
como robustos. Es cierto que los resultados mas favorables a
los Servicios de Conciliacién junto a RUM aparecieron en el
escenario menos favorable, es decir, el de mas ingreso. Ello lle-
vo a realizar un analisis de subgrupos en los pacientes de mas
riesgo, es decir, pacientes con al menos tres criterios DART y
mayores de 65 0 75 afios.

Tabla 82. Resultados de coste-efectividad,
analisis de sensibilidad

a75, es decir, es necesario prestar ambos SPFA, C
+RUM, a 77 pacientes para evitar un reingreso y es necesario
realizarlos, Conciliacion + RUM, a 74 pacientes para evitar
una visita a urgencias.

Es importante destacar que el coste de ambas alternativas es
reducido y la frecuencia del reingreso o la visita es también
reducida, lo que hace complicado compensar las escasas
diferencias de coste entre ambos Servicios con las escasas
diferencias en efectividad. No obstante, el CEI aporta un
punto de vista relevante, es necesario invertir 323,5 € en
RUM para evitar un reingreso adicional con respecto a tni-
camente el Servicio de Conciliacion, considerando que un
dia de estancia hospitalaria se ha cuantificado en cifras de
hasta 986 € (48) la opcion de la adicion de RUM parece una
opcién coste-efectiva. En el caso de urgencias esta opcion
no es tan clara, ya que el coste de urgencias se ha estable-
cido en 174 € (48), sin incluir pruebas mas alla de la analitica
basica o Tomografia Axial Computerizada (TAC).

Tabla 81. Resultados de
coste-efectividad, caso base

Paciente sin reingreso Paciente sin visita a

Urgencias

CEM, 69 69

Conciliacién, €

CEM, Concilia- 113 114

cién + RUM, €

NNT, n e T4

CEl con 3235 €/pac 3123 €/pac

respecto a

fespecto s

*CEl: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio;
NNT: Nimero Necesario a Tratar; RUM: Revision del Uso de los Me-
dicamentos.
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Paciente sin Paciente sin visita
reingreso a Urgencias
Escenario més
favorable
CEM, 6.7 67
Conciliacién, €
CEM, Conciliacion 108 11
+RUM, €
NNT, n 102 96
CEl con respecto 4274 4052 €/pac
a Conciliacion,
/pac
Escenario menos
favorable
5 71 72
Conciliacién, €
CEM, Conciliacion 116 118
+RUM, €
NNT, n 62 60
CEl con respecto 2602 2540
a Conciliacion,
€/pac

*CEl: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio;
NNT: Nimero necesario a Tratar; RUM: Revision del Uso de los
Medicamentos

Analisis de subgrupos
Pacientes con cuatro o més criterios DART

Se realizo un andlisis entre los pacientes que tenian tres o
menos criterios DART frente a los que tenian al menos cuatro.
Los resultados se presentan en la Tabla 83. Al igual que en el
caso de poblacion general, el coste fue mayor en la prestacion
de ambos SPFA (Conciliacion + RUM), pero en pacientes de
tres o menos criterios los resultados de efectividad fueron
favorables a la opcion del Servicio de Conciliacion tnicamente,
lo que le hace ser la opcion dominante en estos pacientes, ya
que presentaba mejores resultados a menor coste.

Tabla 83. Resultados de coste y efectividad
en funcién del nimero de criterios DART

‘ Conciliacién ‘ Conciliacién + RUM

Tres 0 menos
criterios DART

Coste medio 65(59-70)
(IC 95%)

105 (9.8-1L1)

Pacientes sin 937(89.7-977) 928 (88.4-971)
reingreso, %

(IC 95%)

Pacientes sin 930(88:8-972) 928 (88.4-971)
visita a Urgencias,

% (IC 95%)

Cuatro o mas
criterios DART

Coste medio 63(58-6.7) 107(101-113)

(IC 95%)

Pacientes sin
reingreso, %
(1C 95%)

913 (868-957) 94,4 (811-978)

Pacientes sin 94,4 (91.1-978)
visita a Urgencias,

% (IC 95%)

90,0 (853-94,7)

La Tabla 84 presenta los resultados del caso base. En ella se
puede observar que efectivamente la opcion sin RUM fue do-
minante y que los CEI se reducen en el caso de pacientes con
mas de cuatro criterios DART llegando a un coste de evitar
un dia de reingreso de 173,8 € y de evitar una visita a urgen-
cias de 94,8 €; valores inferiores ambos a los comentados con
anterioridad establecidos en tarifas lo que le haria ser una
opcion coste-efectiva en estos pacientes.

Tabla 84. Resultados de coste-efectividad,
caso base en base a criterios DART

Paciente sin Paciente sin
reingreso visita a Urgencias
Tres o menos
criterios DART
CcEM, 69 69
Conciliacién, €
CEM, Conciliacién 1.2 13
+RUM, €
NNT, n -105 395
CEl con respecto 4419 16616
a Conciliacion,
€/pac
Cuatro o mas
criterios DART
CEM, Concilia- 71 69
ci6n, €
CEM, Conciliacién 11 13
+RUM. €
NNT, n 31 23
CEl con respecto 1738 948
a Conciliacién,
€/pac
*CEL C: i CEM: C medio; NNT:

Numero necesario a Tratar; RUM: Revisién del Uso de los Medicamentos
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Pacientes con 76 afios o méas

Igualmente, se realizo un analisis entre los pacientes que te-
nian 75 afios o menos frente a los que tenian al menos 76. Los
resultados se presentan en la Tabla 85. Al igual que en el caso
de poblacion general, el coste fue mayor en la prestacion de
ambos SPFA (Conciliacion + RUM), pero en pacientes de menos
de 75 aios se observo mas diferencia de efectividad entra las
dos opciones que en los pacientes de al menos 76 anos.

Tabla 85. Resultados de coste y efectividad
en funcién de la edad de los pacientes

‘ Conciliacién + RUM

‘ Conciliacién
75 afios 0 menos.
Coste medio, € (IC 66(61-71) 108(102-113)
95%)
Pacientes sin 907 (86,0 - 95.4) 933 (895-970)
reingreso, % (IC
95%)
Pacientes sin 901 (85.2-949) 92.1(88,1-96.1)
visita a Urgencias,
% (IC 95%)
Almenos 76 afios
Coste medio, € 6.1(57-66) 104 (97-110)
(IC 95%)
Pacientes sin 941(90.3-97.9) 94,3(904-982)
reingreso, %
(IC 95%)
Pacientes sin 928 (886-969) 936 (89.5-97,7)
visita a Urgencias,
% (IC 95%)

La Tabla 86 presenta los resultados del caso base. En ella
se puede ver que los resultados en pacientes menores

de 75 afios son mejores que los de poblacion general,
quedando el coste por evitar un reingreso en 163,9 €,

y el de evitar una visita a urgencias en 200,5 €, lo que haria
que la adicion de RUM sea una opcion coste-efectiva para
evitar reingresos y visitas a urgencias que requieran alguna
prueba adicional de analiticas basicas o TAC. En pacientes
de al menos 76 afios los valores elevados y positivos de
NNT denotaron que las diferencias de efectividad fueron
favorables al empleo del Servicio de RUM, pero con muy
poca diferencia, lo que no le hacer ser una opcion coste-
efectiva en este tipo de pacientes.
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Resultados de coste-efectividad, caso base en base la edad de los pacientes

Paciente sin reingreso

75 afios o menos

Paciente sin visita a Urgencias

CEM, Conciliacidn, € 73¢€
CEM, Conciliacién + RUM, € 1s5€ u7e
NNT.n 48

CEI con respecto a Conciliacién, €/pac 1638 €/pac 2005 €/pac
Almenos 76 afios

CEM, Conciliacidn, € 66€
CEM, Conciliaci6n + RUM, € 10€ 1€
NNT.n 124

CEI con respecto a Conciliacion, €/pac 20449 €/pac 5231 €/pac

*CEl: Coste efectividad incremental; CEM: Coste efectividad medio; NNT: Nimero necesario a Tratar; RUM: Revisién del Uso de los Medicamentos

Con el objetivo de analizar la opinién y satisfaccion de los
farmacéuticos participantes en el Programa del Servicio de
Conciliacién de la Medicacion y sobre la plataforma de re-
gistro informatico utilizado, se les consulto a todos a través
de un formulario electronico de 50 preguntas (ANEXO 15)
tras la finalizacion del mismo.

Se han obtenido 39 cuestionarios de farmacéuticos comu-
nitarios y 7 de farmacéuticos hospitalarios. En cuanto a los
cuestionarios de comunitaria se obtuvieron al menos 2 de
cada COF, mientras que los de hospital corresponden tni-
camente a Castellon, Huelva, Leon y Pontevedra.

En farmacia comunitaria, el 75,0% de los farmacéuticos
tenian edades comprendidas entre los 30 y los 50 afios y el
77,0% eran mujeres. Ademas, el 77,0% de los encuestados
eran farmacéuticos adjuntos.

E190,0% de los encuestados concili6 algtn paciente en el
estudio siendo la mayor proporcion (60,09) entre 2-4 pa-
cientes por farmacéutico; solo el 33,0% ha seguido desde su
farmacia a algn paciente conciliado por un FH.

En cuanto a la formacion, el 92,0% considera que recibio
una formacion suficiente o totalmente suficiente y el 100%
considera que la figura del FoCo es de ayuda para la presta-
cion del Servicio.

Se les consult6 la opinion sobre el Servicio de Conciliacion
y €l 85,0% considera que se puede implantar en la practica
diaria de la farmacia comunitaria siendo la frecuencia de
realizacion mayoritaria (54,0%) una vez por semana.

En cuanto al nivel de dificultad que presenta el Servicio, el
72,0% considera que entre poca y media siendo la principal
dificultad la identificacion de pacientes de alta hospitalaria
en un 38,0%, seguida del tiempo en un 28%, de los registros
enun 21,0% y, por tltimo, la metodologia en un 13,0%.

En cuanto a la comunicacién, el 66,0% de los farmacéu-
ticos no se comunicaron con el médico prescriptor para
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resolver discrepancias. Del 33,0% que si se comunicaron, la
mayor parte fue por medio de un informe escrito a través
del paciente. Ademas el 82,0% tampoco se comunicé con
farmacéuticos de otro nivel asistencial, aunque de los que
se comunicaron la mayor parte fue por medio de la plata-
forma. Por tltimo el teléfono fue la via de comunicacion que
€1 56,0% de los farmacéuticos utilizo para llevar a cabo los
seguimientos a los pacientes resultando estar entre bastan-
te y completamente satisfecho el 82,0% de ellos.

Sobre los elementos facilitadores utilizados (dipticos a
pacientes (ANEXO 5), Guia de evaluacién de discrepancias
(ANEXO 4), hoja de medicacion (ANEXO 16), informe al mé-
dico (ANEXO 8), poster (ANEXO 18), videotutoriales (ANEXO
19) y otros), los mas utiles fueron la hoja de medicacion
(72,0%), el informe al médico (61,0%) y la Guia de evaluacion
de discrepancias (59,0%).

En cuanto a la opinion sobre como hacer el Servicio mas
sencillo, mayoritariamente estaban enfocadas a poder vol-
car la informacion de la receta electrénica a la plataforma,
tener mayor coordinacion entre médicos y farmacéuticos,
mas implicacion por parte de todos los niveles asistenciales
en especial, de hospital, aumentando el nimero de parti-
cipantes y la comunicacion para que la comunitaria pueda
detectar mas facilmente a los pacientes de alta.

También se les consulté sobre la plataforma o eCRD
utilizado en el Programa. El 69% de los encuestados resulto
estar bastante satisfecho con ella. En cuanto a la frecuencia
de uso, solo el 5% la us6 una vez al dia, siendo una vez

ala semana la frecuencia de uso mayoritaria con el 31%

de las respuestas. Entre los principales beneficios de la
plataforma, la facilidad para prestar el Servicio y evaluar la
medicacion en conjunto fueron los mayoritarios mientras
que las principales dificultades fueron la complejidad y la
lentitud en la conectividad. El 64% de los farmacéuticos
considera buena la plataforma como herramienta para

el desarrollo del Servicio. En cuanto al contenido de la
plataforma, al 100% de los farmacéuticos les resulto6 facil la
forma de anadir pacientes y al 97% de los farmacéuticosles
resulto atil ver el listado de pacientes incluidos en el

Servicio. La mayor dificultad con relacion a esta parte fue
en como buscar pacientes conciliados en el hospital para
realizarles el seguimiento en la comunitaria (al 18% no le
resulto util la forma de presentarlo).

Al 25,6% de los farmacéuticos comunitarios no le resulto
atil registrar el listado de recursos sanitarios (visitas,
ingresos, etc.) de los pacientes y al 71,8% le resulto mas
atil completarlo mas tarde y no durante la inclusion de
pacientes. Ese porcentaje disminuye hasta el 20,5 % sobre
la utilidad de disponer del listado de recursos sanitarios en
la pestana de E ion de Itados. Principal el
problema es que los pacientes no se acuerdan de las visitas
a urgencias y el motivo.

En cuanto a la informacion que resulto ser mas ttil de dis-
poner fue la de tener toda la informacién de medicamentos
y enfermedades del paciente (94,9%) y obtener el listado
inmediato de las alertas sobre los medicamentos (97,4%).

En cuanto al registro de discrepancias y PRM resulto atil y
prefieren realizarlo en este punto el 89,7% y 82,0% respec-
tivamente. Sin embargo este porcentaje aumenta hasta el
94,9% sobre realizar la RUM en la pestana de Evaluacion de
resultados.

Ademas la herramienta DART como herramienta de evalua-
cion de pacientes a los que realizarles la RUM resulto (til
para el 92,3% de los encuestados. Y para todos los encues-
tados fue atil disponer de un informe al médico tipo para
informar de las discrepancias encontradas y de una hoja de
cambio de tratamientos del paciente para poderla imprimir.

Por el contrario, al 66,6% les resulto facil de registrar los
cambios realizados en la medicacion del paciente tras la
revision por el MAP.

En cuanto a los farmacéuticos hospitalarios, al analisis
resulto que tenian edades comprendidas entre los 30 y los
50 afios y el 57,0% eran mujeres. Ademas el 43,0% de los
encuestados eran farmacéuticos adjuntos.

E1100% de los encuestados concili6 algin paciente, siendo
la mayor proporcion (57%) entre 5-10 pacientes por farma-
céutico.

En cuanto al nivel de dificultad que presenta el Servicio,

el 71,4% considera que la principal dificultad es el tiempo
57,0%, seguida de la metodologia en un 28,6% y, por (ltimo,
la identificacion de pacientes que acudieran a alguna farma-
cia comunitaria involucrada en un 14,4%. Para hacerlo mas
sencillo se propuso la necesidad de emplear mas recursos
humanos y que el registro estuviera integrado en el propio
sistema del hospital.

Entre los hospitales participantes, en el 43,0% se realizaba
conciliacion al ingreso, en el 14,0% se realizaba ya conci-
liacion al ingreso y al alta, en otro 14,0% solo al alta y en el
29,0% no se realizaba previo a la participacion en el Progra-
ma. En los hospitales donde se realizaba conciliacion previa,
€l1100% opin6 que el nivel de complejidad del Servicio en el
Programa era superior respecto a su practica habitual.

Se les consulto la opinion sobre con qué frecuencia se
podria llevar a cabo el Servicio en el dia a dia del hospital
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y el 43,0% consideraba que al menos una vez al dia, el
14,0% entre 3-4 veces por semana y otro 43,0% una vez
por semana. En cuanto a las unidades hospitalarias donde
implantar el Servicio, el 71,4% lo implantaria en cualquier
unidad mientras que el 28,6% restante identifica que solo en
urgencias (conciliacion al ingreso).

Todos los farmacéuticos hospitalarios estaban entre bas-
tante y completamente de acuerdo en que el seguimiento
que puede hacer la farmacia comunitaria a los pacientes
conciliados en hospital es beneficioso para el paciente y
otros profesionales sanitarios.

Sobre los elementos facilitadores utilizados (dipticos a
pacientes (ANEXO 5), Guia de evaluacion de discrepan-
cias (ANEXO 4), hoja de medicacion (ANEXO 16), informe al
médico (ANEXO 8), Cartel de reclutamiento de pacientes
(ANEXO 18), videotutoriales (ANEXO 19) y otros, los mas
ttiles fueron la hoja de medicacion, el informe al médico y
la Guia de evaluacion de discrepancias en la misma propor-
cion (25% respuesta afirmativa).

En cuanto a la comunicacion, el 85,0% afirma haberse
comunicado con farmacéuticos de otro nivel asistencial.
En cuanto al método fue bastante variado ya que se uso la
plataforma, el email y el teléfono.

‘También se les consulté sobre la plataforma o eCRD utili-
zado en el Programa. El 43,0% de los encuestados resulto
estar bastante o completamente satisfecho con ella mien-
tras que el 57,0% resulto estar indiferente, bastante o com-
pletamente insatisfecho. En cuanto a la frecuencia de uso,
el 42,8% la utiliz6 entre 3-4 veces por semana y el 57,3%
restante una vez a la semana o una vez cada 15 dias.

Entre los principales beneficios de la plataforma todos los
encuestados eligieron el motivo “Otros” sin completar-

lo, mientras que las principales dificultades identificadas
fueron lentitud en la conectividad y sucesivas mejoras de
la aplicacién. El 57,1% de los farmacéuticos considera entre
regular y buena la plataforma como herramienta para el
desarrollo del Servicio.

En cuanto al contenido de la plataforma, al 100% de los
farmacéuticos les resulto facil la forma de anadir pacientes
y atil ver el listado de pacientes incluidos en el Servicio. Al
71,4% de los farmacéuticos les resulto (til registrar el listado
de recursos sanitarios (visitas, ingresos, etc.) de los pacien-
tes aunque al 42,9% le resulté mas Gtil completarlo mas
tarde y no durante la inclusion de pacientes.

En cuanto a la informacion que resulto ser mas (til de dis-
poner fue la de tener toda la informacion de medicamentos
y enfermedades del paciente (85,7%) y la menos ttil la infor-
macion sobre las alertas de los medicamentos (42,8%).

En cuanto al registro de discrepancias y PRM al 71,4% y
571% respectivamente les resulto atil y todos prefieren
realizarlo en este punto.

Ademis al 71,4% le fue ttil disponer de un informe al médico
tipo para informar de las discrepancias encontradas y de
una hoja de medicacién y de cambio de tratamientos del
paciente para poderla imprimir.
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Viabilidad de un sistema de colaboracion
entre niveles asistenciales con herramienta
informatica

Se desarroll6 un Servicio de Conciliacién de la Medicacion al

se describen los enel

alta hospitalaria siguiendo los pasos del marco teorico 4D (41).
‘Aconti .
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Necesidades y componentes clave del Servicio

Como resultado de la primera fase del marco teorico

utilizado (fase Descubrir), en la sesion de facilitacion,

se identificaron los puntos criticos y las necesidades de

mejora relacionados con el Servicio de Conciliacion al alta
i ia que se muestran en la Tabla 87.

desarrollo del Servicio.

Tabla 87. Puntos criticos y necesidades del Servicio de Conciliacion al alta

PUNTOS CRITICOS

NECESIDADES DEL SERVICIO

+ Dificultad de captar al paciente en el momento de la
transicién asistencial debido a que las altas hospitalarias
se producen con poco margen de tiempo,

+ Ampliar la posibilidad de captacién del paciente también al dmbito de la farma-
cia comunitaria.

Conseguir un elevado niimero de farmacéuticos prestadores del Servicio en los
dos &mbitos,

Dificultad para identificar al paciente recién dado de alta
del hospital en la farmacia comunitaria.

Dar a conocer el Servicio al paciente tanto en el 4mbito hospitalario como en
el dmbito de atencién primaria para que sea el paciente el que se identifique
cuando llegue a la farmacia comunitaria.

Proporcionar herramientas para identificar a los pacientes dados de alta cuando
van a recoger su medicacion a la farmacia comunitaria.

Ausencia de una terminologia comdin en los émbitos
hospitalario y comunitario.

Proporcionar una guia practica aplicable en los dos mbitos asistenciales que
aborde los principales aspectos del Servicio.

idad de i iones y implanta-
dos en la préctica clinica diaria de cada hospital e incluso
de cada Servicio dentro del mismo hospital

Plantear un programa de conciliacién que aborde todo el proceso de transicién
asistencial asociado al ingreso hospitalario (al ingreso, durante el ingreso y al
alta hospitalaria)

Proporcionar una herramienta informética que facilite la prestacién y registro
del Servicio.

Dificultad para comunicarse con el médico del paciente
y resolver aspectos identificados durante el Servicio de
Conciliacién de la Medicacion.

Proporcionar documentos estandar para comunicar la lista de medicacién conci-
liada y para comunicarse con el médico.

Dificultad para continuar el Servicio una vez el paciente es
dado de alta del hospital debido a La ausencia de canales
de comunicacién entre hospital y atencion primaria,

+ Proponer un sistema de entre los far
comunitarios y de atencién primaria, utilizando la misma herramienta informati-
ca que se utiliza para La prestacion del Servicio

- Proporcionar una herramienta que permita identificar qué pacientes tienen ma-

al paci 0 ilizar sumedica-

yor riesgo de presentar PRM y prestar la RUM a estos pacientes desde el dmbito
de la atencién primaria.
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Resultados

Caracteristicas del Servicio

En la revision sistematica se encontraron 319 publicaciones y, tras evaluar titulos y resiimenes, se incluyeron 25 articulos. De
éstos, se seleccionaron 15 publicaciones: 7 ensayos clinicos y 8 observacionales (2 prospectivos y 6 retrospectivos). Al caracterizar
las intervenciones analizadas en la revision sistematica mediante la herramienta validada DEPICT, se identificaron los siguientes
componentes clave de los SPFA que habian demostrado un impacto clinico, econémico y/o humanistico significativo. (Tabla 88)

Tabla 88. Caracteristicas de las intervenciones con
evidencia cientifica de impacto en resultados en salud

Caracteristicas Ref.
Contacto con el paciente
Ambito Atencién primaria (49-51)
Ambito hospitalario con derivacién a farmacia comunitaria (52-57)
Farmacia comunitaria (58-60)
Centro médico académico (59,61-63)
Farmacia ambulatoria del hospital (54)
Poblacién objetivo del pasientes dados de alta (49.52.54,55,58,59,6162)
Servicio Pacientes hospitalizados
(6263)
Fuentes de informacién | EL historial médico o farmacéutico era la principal fuente de informacion. | (49,51-53,56,57,59,61.63)
Listas de medicamentos abtenidas mediante entrevista con el paciente 53,55)
Resultados de las dltimas analiticas (54.55)
Informacién evaluada Medicamentos (49.50,63,51-54,56,576162)
PRM (54,55.57.59.62)
Reingresos (49.55,57-60,63)
Mortalidad (58,63
Costes (50.58,60.63)
Intervenciones del Conciliacion a todos los pacientes (49,50,59-63,51-58)
farmacéutico RUM a pacientes con mayor riesgo de PRM (53-555761)
Educacion sanitaria (50-55,61.63)
Comunicacion del plan de medicacion (59,61)
Momento de La prestacién | Alclta hospitalaria o dentro de las 48 horas posteriores al momento del | 40 57 66 57 5g)
del Servicio alta
Materiales utilizados Hoja de medicacién (536162)
En muchos casos se establecia un segui en el tiempo (52-54,58-60,62.63)
Comunicacién con el des- | Cara a cara con el paciente (49.50,59-6351-58)
tinatario del Servicio En 4 publicaciones el farmacéutico llevaba a cabo la intervencién en el
domicilio del paciente o por via telefénica (535859.63)
Cambios en el La ista actualizada de los medicamentos se enviaba al médico, adjuntando | o oo o6 60 ) )
tratamiento recomendaciones en caso necesario

Prototipo final del Servicio

Como resultado de las dos siguientes fases del marco teorico 4D (Definir y Desarrollar) se definié un resumen del procedi-
miento del Servicio que incluia los objetivos, poblacién a la que iba dirigido, profesionales implicados, principales acciones
y herramientas.

Como objetivo se propuso realizar el Servicio de Conciliacion de la Medicacion a todos los pacientes que fuesen dados de
alta tras un ingreso hospitalario y el de Revision del Uso de la Medicacion a aquellos pacientes con mayor riesgo de pre-
sentar PRM. Los profesionales implicados serian farmacéuticos pertenecientes a todos los ambitos asistenciales (hospital,
farmacia comunitaria y atencion primaria). Las acciones y herramientas utilizadas se muestran en la Tabla 89.
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Tabla 89. Propuesta del prototipo final del Servicio (Design Brief) elaborado en las fases
Definir y Desarrollar

Acciones Herramientas

Reclutamiento de pacientes Cartel de informacién al paciente mostrado tanto en el hospital como en el ambito

de atenci6n primaria (ANEXO 18)

Guia de evaluacion de enla 6n de la 6n al alta hos-
pitalaria (ANEXO 4). (Pendiente de publicacién; Disponible bajo peticién al CGCOF).

Conciliacién de la medicacién

Creacion de una plataforma de recogida de datos que permita comunicarse entre
farmacia hospitalaria, comunitaria y atencin primaria (Disponible bajo peticin al
CGCOF)

Derivacion de los pacientes a FC

Uso de una herramienta validada para identificar qué pacientes podrian beneficiar-

6n de pacientes con idad de RUM se del Servicio de Revisién del Uso de la Medicacién en la farmacia comunitaria tras
prestar el de Conciliacién de la Medicacion. DART. (ANEXQ 7)
Adicionalmente, de forma transversal, se impartié una formacion acreditada sobre habili clinicas y de icacion

con el paciente y el médico (ANEXO 3) para capacitar a los participantes sobre todas las fases del Servicio. Ademas, se ela-
bor6 un video informativo sobre la implantacion del Servicio: "Conciliacion de la Medicacion: ;Qué es y en qué consiste?”
(ANEXO 19) disponible, via online, para todos los participantes.

Prestacion del Servicio

Proceso de facilitacién realizado por los Formadores Colegiales (FoCo)

El Servicio fue puesto en marcha en 8 COF de provincias espafiolas por 498 farmacéuticos de los diferentes niveles asis-
tenciales. Durante los 10 meses de prestacion del SPFA, los 9 FoCo llevaron a cabo el proceso de facilitacion del Servicio,
apoyando a 264 farmacias comunitarias y 12 hospitales. Realizaron un total de 1.053 visitas, lo que supone un promedio de

5,8 visitas por farmacia activa. (Tabla 90)

Tabla 90. Visitas del FoCo a las farmacias

Total | Castellén | Guadalajara | Huelva | LasPalmas = Leon | Pontevedra = Tenerife | Valencia

Farmacias* 264 19 17 29 29 45 95 1 19
Farmacéuticos 498 37 21 54 57 57 221 23 28
Visitas** 1053 158 145 87 131 140 135 99 158
Visitas/farmacia 58 83 85 30 45 31 14 90 83
(media)

Hospital*** 12 1 - 1 3 4 1 1 1
Visitas 37 2 0 5 14 9 3 4 0

* Farmacias caidas durante el estudio: Castelldn (1), Guadalajara (2), Huelva (2), Las Palmas (2), Pontevedra (7), S.C. Tenerife (1) y Valencia (1)
**No todas las farmacias recibieron visitas al no tener actividad
***1 hospital en Las Palmas y 1 en Tenerife no tuvieron actividad, FH activos = 10.
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Resultados

En la Tabla 91 se indican los tiempos totales y medios por farmacia empleados por el FoCo en cada COF durante el

tiempo de trabajo de campo.

Tabla 91. Tiempo total y media por farmacia de trabajo del FoCo

Tiempo visita en farmacia (h) | Tiempo visita en hospital (h) | Tiempo efectivo (h) Tiempo desplazamiento (h)
Tiempo

Total Tlegrr::lﬂta / Total "7’:::;"::‘3 Total "el"":f:;if:"m Total des;:;arz;::;nto 1
Castellon 705 37 48 48 1481 78 761 40
Guadalajara 1885 111 0 0 7679 452 995 59
Huelva 902 31 54 54 7504 259 519 18
Las Palmas 1596 55 139 46 4748 164 860 30
Leén 1228 27 132 33 5385 1.9 878 20
Pontevedra 1351 14 43 43 10450 110 524 06
Tenerife 1120 102 0 0 4422 400 577 52
Valencia 1295 68 72 72 2569 135 616 32

Barreras y facilitadores

Durante el trabajo de campo y, como parte de su funcion de facilitacion, los FoCo identificaron un total de 1.828 factores
de implantacion. De ellos, 949 fueron barreras, de las cuales se resolvieron 643 (67,8%) y 879 fueron facilitadores, de los

cuales 652 (74,2%) fueron utilizados con éxito. En las Tabla 92 y Tabla 93 se muestra el estado de las barreras y facilitado-

res identificados.

Tabla 92. Barreras identificadas por COF

COF Total Resueltas No resueltas En proceso No iniciadas
Total 949 643 259 33 14
Castellén 116 75 36 2 2
Guadalajara 83 72 6 2 3
Huelva 90 46 40 4 0
Las Palmas 139 84 54 1 0
Ledn 182 125 36 12 9
Pontevedra 94 51 42 1 0
Sta, Cruz de Tenerife 150 130 16 4 0
Valencia 95 59 29 7 0

114

Resultados Proyecto de Investigacién

Tabla 93. Facilitadores identificados por COF

COF Total Utilizados con éxito | Utilizados sin éxito En proceso No iniciado

Total 879 652 108 14 105

Castellon 32 1 14 ] 6

Guadalajara 51 0 0 0 51

Huelva 57 44 12 1 0

Las Palmas 61 42 11 1 7

Leén 232 175 18 5 34

Pontevedra 212 176 35 1 0

Sta. Cruz de 165 154 5 6 0

Tenerife

Valencia 69 49 13 0 7

De las 949 barreras se identificaron 898 en farmacia comunitaria y 51 en farmacia hospitalaria. Esta gran diferencia entre

niveles asistenciales esta justificada por las escasas visitas que pudieron realizar los FoCo a los hospitales a lo largo del

Programa.

La Tabla 94 muestra la frecuencia de los 10 primeros factores de implantacion relacionados con barreras en farmacia co-
munitaria (ANEXO 14). El Reclutamiento fue el factor mas frecuente, repitiéndose 209 veces (23,3%). En segundo y tercer

lugar aparecieron los Registros y el Tiempo, con una frecuencia de 12,4% y 11,1% respectivamente. De los 10 factores de
implantacion mas frecuentes, 5 estuvieron relacionados con el dominio Servicio.

Tabla 94. Factores de implantacion relacionados con barreras en Farmacia Comunitaria

Factor de implantacion Dominio N (%)
Reclutamiento Servicio 209 (233)
Registros Servicio 111 (12.4)
Tiempo Servicio 100 (11.1)
Metodologia del Servicio Servicio 99 (11,0)
Motivacién Personal 49(55)
Demografia Entorno local 36 (4.0)
Red de trabajo con médicos/otros sanitarios Entorno local 34(38)
Servicio 28(31)

del Personal 26(29)
Publicidad Entorno local 25(28)
Otros factores 181(20.2)
Total 898 (100,0)
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En la Tabla 95 aparece recogida la frecuencia de los 7 primeros factores de Implantacion (los que obtuvieron una frecuencia supe-
rior a 1) sobre el total de 44, en farmacia hospitalaria.

En este caso, el Tiempo fue el factor mas frecuente, repitiéndose 7 veces (13,7%). En segundo y tercer lugar aparecieron el Reclu-
tamiento y la Metodologia del Servicio, con una frecuencia de 11,8% y 9,8% respectivamente. De los 7 factores de implantacion mas
frecuentes, 4 estuvieron relacionados con el dominio Servicio.

Tabla 95. Factores de implantacion relacionados con Barreras en Farmacia Hospitalaria

Factor de implantacién Dominio N (%)
Tiempo Servicio 7(137)
Reclutamiento Servicio 6(117)
Metodologia del Servicio Servicio 5(9.8)
Registros Servicio 5(98)
Preparacion Farmacia 3(59)
Motivacion Personal 2(39)
Red de trabajo con farmacéuticos Entorno local 2(39)
Otros factores 15 (29.4)
Total 51 (100,0)

Por otro lado, del total de facilitadores, 847 fueron identificados en farmacia comunitaria y 32 en hospital.

En la Tabla 96 aparece recogida la frecuencia de los 10 primeros factores de Implantacion sobre el total de 44 en farmacia comu-
nitaria. La Metodologia del Servicio supuso el 30,2% de los facilitadores identificados, repitiéndose hasta 107 veces. En segundo y
tercer lugar aparecieron la Motivacion y la Publicidad, con una frecuencia de 11,8% y 9,8% respectivamente. En este caso no hay
ningin dominio mayoritario.

Tabla 96. Factores de implantacion relacionados con Facilitadores en Farmacia Comunitaria

Factor de implantacién Dominio Frecuencia
Metodologia del Servicio Servicio 107 (126)
Motivacion Personal 101 (11.9)
Publicidad Entorno local 96 (11.3)
Apoyo externo Farmacia 84(99)
Reclutamiento Servicio 81(96)
Equipo Farmacia 46(5.4)
Conocimiento Personal 34 (40)
Registros Servicio 34 (40)
Ubicacién de la farmacia Farmacia 26 (3.1)
Comunicacién Farmacia 25(29)
Otros factores 213(252)
Total 847 (100,0)

En la Tabla 97 aparece recogida la frecuencia de los 4 primeros factores de Implantacion (los que obtuvieron una frecuencia
superior a 1) sobre el total de 44 en farmacia i ia. En este caso, la ivacion fue el factor de implantacion mas frecuente
asociado a los facilitadores, repitiéndose 9 veces (28,1%). En segundo y tercer lugar aparecieron el Apoyo externo y el Reclutamien-
to, con una frecuencia de 15,6% y 12,5% respectivamente.
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Tabla 97. Factores de implantacion relacionados con Facilitadores en Farmacia Hospitalaria

Factor de implantacion Dominio Frecuencia
Motivacién Personal 9(281)
Apoyo externo Farmacia 5(156)

i Servicio 4(125)
Caracteristicas de la farmacia Farmacia 2(63)
Otros factores 12(375)
Total 32(100,0)

Es importante sefalar que un mismo Factor de Implantacion puede considerarse barrera o facilitador. Asi, el Factor Me-
todologia del Servicio aparece como barrera (11,0%) y como facilitador (12,6%) en funcion de la capacidad del farmacéu-
tico para conocer, seguir y mantener en el tiempo de forma continuada y protocolizada la metodologia planteada del
Servicio. Aunque la diferencia no sea significativa, que sea mayoritario como facilitador quiere decir que la Metodologia
del Servicio desarrollado no fue dificil para muchos de los farmacéuticos.

De igual manera, los Factores Motivacién o Reclutamiento son factores que pueden actuar favoreciendo o dificultando la
prestacion e implantacion del Servicio.

Cambios en el prototipo del Servicio

Durante el desarrollo del Programa, las principales barreras y facilitadores identificados fueron comunicados al equipo
investigador de manera que se fueron haciendo cambios en el prototipo del Servicio para intentar mejorar las interven-
ciones y paliar los problemas que se iban registrando.

Herramienta de registro

Como se ha mencionado anteriormente, la herramienta de registro fue una de las principales barreras que se identifica-
ron, tanto en farmacia comunitaria como en farmacia hospitalaria. Por ello, se propusieron ciertas mejoras para que su
uso fuese mas sencillo en el dia a dia de las farmacias.

* Vincular la herramienta a Nodofarma Asistencial (NDFA) para conectar directamente con la informacion sobre proble-
mas de salud y medicamentos del paciente adherido en la FC . Los datos se volcaran directamente y se comparara con
el historico para marcar las discrepancias automaticamente. También podria haber sinergia con la base de datos del
medicamento Bot PLUS.

* Redisenar la estructura de la pantalla general del programa incluyendo tres pestanas principales: “Afadir paciente”, “Pa-
cientes conciliados”, “Pacientes finalizados” para simplificar el uso de la misma. Desde “Afiadir paciente” se podra hacer
una busqueda de usuarios ya incluidos en NDFA o en otros Servicios. Se propone, también, afiadir la pestana “gestion
de pacientes” con posibilidad de filtros personalizados.

* Conciliacion, RUM y seguimiento a 7, 30 y 60 dias apareceran en apartados diferentes, ya que ha resultado ser lo mas
atil. El panel tendria una imagen similar a la que se muestra a continuacion:

Farmacia ‘ FP‘ Paciente ‘ Hospital ‘ Recursos sanitarios ‘ Conciliacié ‘ Di ‘ RUM ‘ 7 ‘ 30 ‘ 60 ‘

* En el apartado “Conciliacion” se generaran tres columnas de tratamiento con el nombre de los medicamentos (la pauta
solo sera visible al acceder a cada medicamento para ganar espacio) y se visualizara la clasificacion de la discrepancia
identificada. Siempre se registrara una discrepancia por linea. En discrepancias de omision se propone que se incluya
informacion de no existe tratamiento en vez de dejarlo en blanco ya que eso ha generado confusion.

Antes ingreso Alalta i i Congili MAP Discrepancias

* En el apartado “RUM” se sugiere utilizar un desplegable de PRM. Se resaltara la informacion que hay que preguntar al
paciente y que no se genera de forma automatica (automedicacion, olvidos...). Si se detecta un problema de adherencia
se mostrara el campo “Pauta utilizada”.
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Para los PRM de Interaccion o duplici (implican 2 medi
en la que aparezcan ambos (1 inico PRM).

08 0 Mas) sepropone generar una sola linea

* En el apartado “seguimientos (7, 30, 60 dias)” se sugiere quitar las preguntas sobre cambios de medicacion y dejar solo
la informacién sobre RUM.

Se generara un informe al médico para informar de las discrepancias encontradas y una hoja de cambio de tratamiento
para el paciente. Dichos documentos apareceran también asociados al usuario para acceder a ellos en cualquier mo-
mento.

Se propone tener un apartado donde poder incluir comentarios, tareas pendientes o cambios en el tratamiento del
paciente, ya que es muy habitual que los pacientes una vez que acuden a sus visitas rutinarias tengan reajustes de dosis
0 cambios en sus tratamientos.

Cabe destacar que, finalmente, estos cambios en la herramienta no pudieron incluirse durante el desarrollo del Servicio.
Metodologia

Otra de las barreras identificadas fue el seguimiento de la metodologia del estudio, concretamente, se detectaron dificul-
tades a la hora de realizar la RUM. Para intentar resolver este problema se elabor6 un documento que incluia un resumen
de la entrevista al paciente y de la identificacion de PRM (ANEXO 17).

Ademas, se elabor una hoja de medicacion para los pacientes (ANEXO 16) en la que los farmacéuticos se podian apoyar

para explicar las pautas o recomendaciones sobre el tratamiento. Esto también ayudaba a los pacientes a tener una vision
mas clara de lo que debian tomar en cada momento del dia.
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En el Programa se ha lleva-
do a cabo un estudio que muestra el resultado del disefio
y puesta en marcha de un Programa de Conciliacion de

la Medicacion, ofrecido a pacientes al alta hospitalaria y
coordinado por farmacéuticos de distintos niveles asisten-
ciales, en 8 COF de provincias espafolas.

Este Programa se ha llevado a cabo con una metodologia
que ha permitido definir los componentes clave de esta
intervencion compleja y ha favorecido la viabilidad del
Servicio en el contexto de un estudio de caracteristicas
pragmaticas como el que se ha planteado en el Programa

Los resultados del programa muestran que las interven-
ciones del farmacéutico en el momento del alta hospitala-
ria permiten detectar y prevenir errores de conciliacion,
identificar PRM, asi como llevar a cabo intervenciones con
un impacto clinico potencial relevante. Ademas, se han
identificado perfiles de pacientes que pueden beneficiarse
del RUM de forma posterior al Servicio de Conciliacion de
la Medicacion. Por tltimo, el analisis de la viabilidad del
Servicio ha mostrado que este programa presenta un coste
reducido por paciente y que salvo en el caso de pacientes
con 3 0 menos criterios DART, el empleo de RUM aporta
una efectividad adicional, siendo una opcion coste-efecti-
va para evitar reingresos y visitas a urgencias. Igualmente,
en pacientes con menos de 75 afios el empleo de RUM
adicional también resulta como una accion coste-efectiva.

Asi pues, se muestra evidencia para recomendar la pres-
tacion del Servicio de Conciliacion a los pacientes al alta
hospitalaria.

El Servicio de Conciliacion de la Medicacion se deberia
plantear como un proceso multidisciplinar y coordinado
entre profesionales de la salud de atencién primaria y
especializada, con el paciente como centro de atencion.
En este contexto, el proceso del Servicio de Conciliacion
de la Medicacién debe evaluar cualquier modificacion
realizada en los tratamientos, garantizando su continuidad
y su conocimiento por los pacientes o sus cuidadores (64).
Sin embargo, las farmacias comunitarias no siempre se
incluyen en los programas de atencion al paciente en las
transici asistenciales, a pesar de que disp los
medicamentos a la mayoria de los pacientes en el entorno
ambulatorio (65).

En nuestro pais, el Servicio de Conciliacion esta implan-
tado en FH, aunque no se realiza en todos los hospitales
ni plantas, mientras que en FC han tenido lugar iniciativas
aisladas, como las de Alava o Huelva. (66) En otros paises
se han publicado estudios que ponen de manifiesto las
ventajas de la colaboracion entre los dos niveles (53), pero
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que en Espana no se pueden adaptar facilmente debido a
las especiales condiciones de nuestra ordenacion farma-
céutica (67). El antecedente de este estudio es el programa
piloto CONCILIA Medicamentos, realizado en 3 provincias
en el afio 2016 (39).

El principal reto de este Programa ha sido el plantea-
miento de un Servicio Profesional Farmacéutico Asisten-
cial coordinado entre los dos niveles asistenciales y tres
ambitos de actuacion: FH, FAP y FC. Se trata de un estudio
multicéntrico, en el que se han incluido pacientes desde

10 farmacias hospitalarias y 145 farmacias comunitarias
pertenecientes a 8 COF de 6 Comunidades Autonomas
diferentes. Lo que ha supuesto la implicacion de 204 FP.

Los excelentes resultados obtenidos en la realizacion del
Servicio de Conciliacion en FC permiten considerar el
procedimiento planteado una de las principales aporta-
ciones del Programa. No solo se ha disefiado un protocolo
de trabajo, sino que se ha ofrecido una formacion inicial
que se ha reforzado con sesiones a lo largo del trabajo de
campo, se han elaborado diversos materiales formativos e
informativos de apoyo al procedimiento de trabajo (videos
explicativos, ANEXO 19) y documentos técnicos para la
realizacion del Servicio (Guia de evaluacion de discrepan-
cias, ANEXO 4). Cabe destacar, como uno de los recursos
mas importantes del Programa, el apoyo que se ha dado
desde los COF fundamentalmente por los FoCo. La partici-
pacion de los FoCo, previamente formados, ha sido crucial
para el desarrollo del Programa.

Uno de los puntos cruciales en el procedimiento del Ser-
vicio de Conciliacion de la Medicacion es obtener las listas
exactas y completas de la medicacion del paciente, ya que
de su calidad va a depender el resto del proceso (68,69). Se
ha llamado “best possible medication history” (BPMH) al his-
torial completo de toda la medicacion que usa el paciente
en su domicilio obtenido por un profesional sanitario
utilizando varias fuentes de informacion diferentes (68). El
BPMH es un registro de informacién sobre medicamentos
que incluye: nombre del medicamento (genérico y marca
comercial), dosis, frecuencia y via de administracion de
los medicamentos que esta tomando un paciente. Se debe
incluir también informacion sobre plantas medicinales u
otros productos y posibles alergias y reacciones adversas
previas. Es una “instantanea” del uso real de la medicacion
por parte del paciente, aunque sea diferente de la prescri-
ta. Requiere un procedimiento sistematico que incluya una
entrevista estructurada al paciente o cuidador y la verifi-
cacién documental de la historia mediante otras fuentes
(receta electronica, informes médicos, bolsa de medica-
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mentos, otros registros del paciente...). Igualmente, se
recomienda utilizar herramientas para mejorar la precision
y la eficiencia al recopilar la BPMH como guias de entre-
vista y formularios de recogida de datos. La BPMH debe
documentarse y estar disponible para facilitar la prescrip-
cion (70).

En la realizacion del Servicio se cumplio con los estan-
dares de calidad mencionados para la elaboracion de la
BPMH, ya que en el 100% de los pacientes se consiguio
informacion completa sobre los tratamientos, se valido

la informacion utilizando dos fuentes fiables y en el 70,6%
de los casos se entrevisto al paciente o cuidador. Segtn
Oliveira y colaboradores los registros electrénicos apor-
tan una informacion mas completa que la entrevista al
paciente o cuidador para la elaboracion de la BPHM (71).
En nuestro estudio, para realizar las listas de medicacion
previa al ingreso y al alta se consulto la receta electronica
del 92,1% de los pacientes (90,0% de los medicamentos). El
promedio de fuentes de informacion utilizadas para cada
medicamento fue de 2,6, siendo las fuentes principalmente
utilizadas la receta electronica, el informe médico de alta
o el informe de la propia farmacia sobre el tratamiento

del paciente y la entrevista bien con el paciente o con su
cuidador (Tabla 11). Por todo ello, consideramos que la
obtencion de las listas de medicacion ha sido uno de los
puntos fuertes del Servicio realizado.

La entrevista con el paciente/cuidador se realiz6 de forma
presencial en la farmacia. A este punto del procedimiento
del Servicio se dedico especial atencion en los talleres de
formacion. Elaborar la BPMH requiere una inversion de
tiempo al profesional, pero hay autores que indican que

la eficiencia mejora notablemente cuando se dispone de
herramientas electronicas disefiadas para facilitar este
proceso (72). En nuestro, caso la herramienta informatica
cumplia sobradamente los requisitos para facilitar la tarea
de recopilar la informacion sobre los tratamientos del
paciente y documentar la actuacion farmacéutica. Ademas,
permitia generar con la informacion recogida una hoja de
medicacion conciliada para el paciente que, ademas de
ayudarle a utilizar sus tratamientos, deberia llevar a sus
proximas visitas médicas o ingresos (ANEXO 10). También
se generaba una hoja con los cambios de medicacion para
facilitar al MAP la actualizacion de la receta electronica
(ANEXO 9). Dichos documentos, son herramientas clave
para la continuidad de los tratamientos que persigue este
Servicio.

Los seguimientos programados en el procedimiento del
estudio a los 7, 30 y 60 dias de la conciliacién requieren un
importante compromiso del FP. Hay que destacar que se
realiz6 alglin seguimiento al 87,5% de los pacientes con-
ciliados y al 73,5% de los pacientes se realizaron los tres
seguimientos. Se contact¢ al paciente de forma presencial
en la mayoria de ellos (Tabla 13).
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Por el contrario, aunque el 93,6 % de los pacientes cum-
plian los criteri i enel pr imi para
ofrecer la RUM, solo se llevé a cabo en el 46,8% de los
pacientes del estudio. En la plataforma, Gnicamente se
registro el motivo por el que no se pudo realizar la RUM en
el 8,2% de los candidatos.

Para realizar la conciliacion se invirtieron 25 minutos
(mediana) por paciente en FC y 35 minutos en FH (p <
0,01). En FC no se realizan los desplazamientos necesa-
rios en un hospital para entrevistar a los pacientes, pero
consideramos que la eficiencia en el Servicio también
estuvo relacionada con el apoyo prestado por el FoCo y el
esfuerzo realizado en la formacion. El tiempo invertido en
aprender la metodologia y el manejo de la plataforma se
pudo rentabilizar en el desarrollo del Servicio. Al tiempo
de la conciliacion hay que afiadir el tiempo medio destina-
do en FC a la RUM, proximo a 13 minutos y al seguimiento
de los pacientes, entre 7y 8 minutos por cada uno de

los seguimientos. En el estudio de Son y colaboradores,
farmacéuticos hospitalarios necesitaron una media de 45
minutos para la conciliacion y revision de la medicacion de
cada paciente (73). Recientes revisiones de la bibliografia
estan de acuerdo en que el tiempo que tiene que dedicar el
farmacéutico es considerable y se necesitan investigacio-
nes que demuestren el beneficio economico de la inter-
vencién (74,75).

De los 622 incluidos en el estudio, 549 pacientes iniciaron
el programa en farmacia comunitaria y 73 en farmacia hos-
pitalaria. El perfil medio es el de un paciente mayor de 6!
afios, pluri logico y polimedicado que ha id
ingresado en el hospital durante unos 10 dias. Los moti-
vos de ingreso mas comunes, de acuerdo con la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, fueron las enferme-
dades del sistema circulatorio (21,1%) y las enfermedades
del respiratorio (19,1%). Ademas, el servicio hospitalario de
alta mas frecuente fue el de cardiologia (18,3%).

Se han i ificado di pancias en los t

del 96,5% de los pacientes conciliados (2.515 discrepan-
cias) con una media de 4,2 discrepancias por paciente.
Las diferencias en conceptos y procedimientos de los
trabajos publicados no permiten la comparacion de los
datos, encontrandose una amplia variabilidad de resulta-
dos. Algunos autores también refieren altas prevalencias
de problemas en la medicacion prescrita en estudios de
conciliacion al alta con participacion de farmacéuticos
comunitarios. Bloodworth y colaboradores (49) encuentran
“drug therapeutic problems” en el 98% de los pacientes a
los que se realiza conciliacion y seguimiento al alta hos-
pitalaria y Ensing y colaboradores (17) un 92%, pero otros
autores indican menores porcentajes (53,56). En la revision

realizada por Michaelsen y colaboradores (76), encuentran
un intervalo de 1,2-5,3 discrepancias por paciente, valores
que incluye nuestro dato, a pesar de que algunos de los es-
tudios revisados habian excluido pacientes polimedicados.
Rodriguez-Vargas y colaboradores (77), utilizando la nomen-
clatura de discrepancia del consenso de la SEFH seguida
también en este estudio (5), encuentran una media de 8,6
+4,0 discrepancias por paciente.

En el 12,4% de los pacientes del estudio (77 pacientes) se
han detectado errores de conciliacion (118 errores), con
una media de 1,5 errores por paciente (1 - 7 errores/pa-
ciente) que suponen el 4,7% de las discrepancias.

En la bibliografia revisada hay estudios que encuentran
relacion entre el namero de discrepancias o problemas

en la medicacion y la edad de los pacientes (9,18,78,79). En
nuestro estudio no se ha podido demostrar relacion entre
la edad del paciente y el nimero de discrepancias, ni de
errores de conciliacion (Tabla 30). Esto puede ser debido a
la escasa representacion de pacientes jovenes en nuestra
poblacion: tnicamente el 9% de pacientes tienen una edad
inferior a 50 afnos.

Si encontramos relacion entre el nimero de discrepancias
detectadas en los pacientes y algunas variables clinicas. A
mayor niimero de problemas de salud al alta que presenta
el paciente o mayor niimero de medicamentos, aumenta el
namero de discrepancias detectadas (p < 0,01). I
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La herramienta DART identifica los pacientes con mayor
riesgo asociado a los medicamentos. En la poblacion del
estudio no se ha encontrado influencia del nimero de
criterios DART que presenta el paciente sobre los errores
de conciliacion. Quizas porque el 93,6% de los pacientes
cumplen al menos un criterio DART.

Hay que destacar que la relacion que presenta un grado de
significacion mayor, tanto con el nimero de discrepancias
como con el de errores, es la establecida con la diferencia
entre el nimero de medicamentos al alta y al ingreso (p <
001). Entre esta variable y el nimero de discrepancias hay
una relacion proporcional; cuanto mayor es el numero de
medicamentos al alta con respecto al ingreso se detecta un
mayor nimero de discrepancias. Esto se corresponde con
la mayor proporcion de discrepancias justificadas de tipo
inicio (1.552 discrepancias tipo inicio vs 475 discrepancias
tipo omision). Con los errores la relacién es a la inversa.
Los pacientes con mayor niumero de errores son los que

al alta tienen menos medicamentos que al ingreso. Esto

se pone de manifiesto en la elevada proporcion de erro-
res en discrepancias de tipo omision, que representan el
60% de los errores registrados (71 errores por omision vs
15 errores de inicio). Otros autores que analizan datos de
intervenciones farmacéuticas al alta también consideran
las omisiones de medicacion los mayores problemas en-
contrados (17,49,53,85). Por lo tanto, en nuestro estudio la
variable mas indicativa de que el paciente presente algin
error de iliacion es que presente menos medicamen-

otras variables indicativas de la situacion clinica, como la
duracion de la estancia hospitalaria o el nimero de cri-
terios DART que cumple el paciente, favorecen un mayor
ntimero de discrepancias detectadas (p < 0,01). Confir-
mando este comportamiento, se ha encontrado diferencia
significativa entre el ntimero de discrepancias detectadas
en los pacientes polimedicados (mas de 5 i

tos), en pacientes con mas de 5 problemas de salud y en
los pacientes que cumplian criterios DART, frente a los
que no tenian dichas caracteristicas (p < 0,01). En muchos
de los estudios revisados se encuentra un mayor riesgo
de errores de conciliacion en paci polimedicado:
(9,17,56,76,80). Cornu y colaboradores (81) expusieron que
la probabilidad de experimentar discrepancias aumenta-
ba en un 47% por cada medicamento adicional prescri-
to. Mientras que Stitt y colaboradores describieron una

tos al alta que al ingreso.

La lista de medicamentos de alto riesgo cronico (MARC)
incluye medicamentos que cuando se utilizan incorrec-
tamente presentan una mayor probabilidad de causar
dafios graves o incluso mortales a los pacientes (44). Por
ello, es critico para la salud del paciente evitar los errores
de conciliacion en este grupo de medicamentos. En los
tratamientos del 37,7% de los pacientes con errores de
conciliacién estaba involucrado un medicamento de la lista
MARC, lo que indica la transcendencia que pueden tener
estos errores. Se ha encontrado relacién entre el nimero
de discrepancias y errores de conciliacion y el nimero de
medicamentos incluidos en la lista MARC (p < 0,01) (Tabla
30). Aligual que otros autores, consideramos que esta
significacion estadistica encontrada no implica que por ser

relacion lineal entre el nimero de medi alaltay
el nimero de discrepancias (82).

Las mismas tendencias se observan para los errores de
conciliacion. No se encuentra relacion entre los errores y
la edad del paciente, pero si con algunas variables clini-
cas como el namero de problemas de salud al ingreso, el
namero de medicamentos prescritos (al ingreso y alta) y la
duracion de la estancia hospitalaria (p < 0,01) (Tabla 30 y
Tabla 31). La duracion de la estancia hospitalaria también
se ha relacionado con los errores de conciliacion en estu-
dios previos (83,84).

1tos de alto riesgo tienen mayor probabilidad de
errores. Sino que los medicamentos de esta lista se utilizan
muy frecuentemente en pacientes cronicos. Por ello, esta
relacion anicamente confirmaria la relacion del numero de
medicamentos con las discrepancias y errores detectados
(86). Igualmente, el 88,3% de los pacientes que cumplen
criterios DART son polimedicados, por lo que esta variable
también esta muy relacionada.

Estos resultados nos proporcionan informacion sobre

las caracteristicas de los pacientes que pueden tener un
mayor riesgo de discrepancias en la medicacion y por lo
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tanto, pueden beneficiarse de intervenciones farmacéu-
ticas que han demostrado que reducen la frecuencia de
estos problemas, como la conciliacion de la medicacion
(86). En nuestro estudio, los pacientes con una hospitaliza-
cion prolongada, polimedicados y con mas de 5 problemas
de salud serian los mas beneficiados por este Servicio. En
estos casos, cuanto mayor es la diferencia entre el nime-

Un dato destacable, por las consecuencias que podria
tener tanto en resultados en salud del paciente como en
costes asociados, es la diferencia entre los errores de
conciliacion detectados en los dos niveles asistenciales. En
FH se detect6 un menor porcentaje de errores (p < 0,01).
Mientras que en FC se encontré que el 5% de las discre-
pancias eran errores de conciliacion, lo que supone un 14%

ro de medicamentos al alta y al ingreso, mas pr

de paci en FH solo el 0,9% de las discre-

de tener discrepancias. Si nos fijamos solo en los errores
de conciliacion, se podria acotar a una hospitalizacion
prolongada, alto nimero de medicamentos y problemas de
salud al ingreso y presentar al alta menos medicamentos
que al ingreso.

El calculo del NNT (number needed to treat), nos indica el
namero de pacientes que es necesario conciliar en FC para
identificar un paciente con errores de conciliacion. Los
resultados de nuestro estudio indican que seria necesa-
rio conciliar una media de 10 pacientes en las FC para
poder intervenir sobre un error de conciliacion (7 - 17, IC
95%). Si seleccionamos los pacientes cuyas caracteristicas
aumentan el riesgo de tener errores de conciliacion, este
namero podria bajar. De hecho, si hacemos el calculo con
los pacientes que presentan una omision, seria necesario
conciliar solo 4 pacientes de media para evitar un error
de conciliacion (3 - 5, IC 95%).

Analisis de los resultados del Servicio de
Conciliacién por ambitos asistenciales

En el ambito hospitalario hubo una mayor dificultad para
incluir pacientes en el estudio que en la farmacia comuni-
taria (Tabla 32 y Tabla 33). En FC se incluyeron mas de la
mitad de los pacientes a los que se les ofrecio el Servicio

y en FH un tercio (p < 0,01). Esta diferencia podria estar
relacionada con la formacion y asesoramiento a lo largo del
estudio que los farmacéuticos comunitarios han recibido
por parte de los FoCo.

No se han encontrado diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la edad o género de los grupos de pacientes
conciliados en FC y en FH (Tabla 33). Si hay diferencias en
algunas variables relacionadas con su situacion clinica como
el namero de problemas de salud, el de i al

pancias fueron errores de conciliacion (un 3% de pacientes
afectados) (Tabla 34).

Hay diferencia significativa entre las discrepancias justifi-
cadas en los dos ambitos (p < 0,01), es mayor el porcentaje
de pacientes con discrepancias justificadas conciliados

en FCy también el promedio de discrepancias justificadas
por paciente. De las discrepancias que requirieron acla-
racion en FC un alto porcentaje (47,9%) fueron errores de
conciliacion, lo que resulta ser un indicador de la calidad
del Servicio prestado. En FH Ginicamente fueron errores el
13,3% de las discrepancias que requerian aclaracion. Ello
pone de manifiesto el esfuerzo realizado por los farmacéu-
ticos comunitarios, pero también el de los FoCo facilitando
y dando apoyo en la realizacion del Servicio ademas de la
de todo el equipo en la formacion de los FC participantes.
Igualmente, las 30 discrepancias resueltas en un momento
posterior a la conciliacion por el FC indican la profundi-
zacion en el estudio del caso, revisando nuevas fuentes o
consultando con el FoCo y con la documentacion aportada
en la formacion, como la Guia de evaluacion de discrepan-
cias (ANEXO 4) y los videos de ayuda del procedimiento
(ANEXO 19).

A diferencia del ambito hospitalario (p < 0,01), en FC se
resolvieron la mayoria de las discrepancias que requerian
aclaracion, quedando pendientes de resolucion el 6,2%
(que corresponde al 0,6% del total de discrepancias). En el
ambito hospitalario quedaron pendientes de resolucion el
46,7% de las discrepancias que requerian aclaracion. Este
resultado es destacable por la mayor dificultad del FC para
comunicarse con el médico responsable del paciente.

El grupo de pacientes conciliados en FH que fueron

posteriormente seguidos en FC es muy reducido, aunque
se puede observar la efectividad de esa colaboracion. En
este grupo de pacientes quedaron al alta 7 discrepancias

alta (p < 0,05) o los criterios DART (p < 0,01), que hemos
observado pueden tener influencia en el nimero de dis-
crepancias detectadas. Esto puede ser debido a que en los
hospitales se conciliaron pacientes de plantas concretas y
los pacientes de FC provenian de todas las altas del hospital.

Se han encontrado algunas diferencias destacables en los
resultados obtenidos en la prestacion del Servicio de Con-
ciliacion en los dos ambitos (Tabla 33). En FC se detectaron
discrepancias en un mayor porcentaje de pacientes, siendo
también mayor el promedio de discrepancias por pacien-
te (p < 0,01); fundamentalmente, en discrepancias de tipo
omision e inicio (p < 0,05). Las importantes diferencias en el
porcentaje de discrepancias detectadas en los dos ambitos
podrian justificarse en parte, por las diferencias encontra-
das en la situacién clinica de los dos grupos de pacientes.
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P de resolver. En la farmacia comunitaria se
resolvieron 5 de ellas y hay que destacar que en 2 de los
casos se trataba de errores de conciliacion, que sin esta
colaboracién habrian podido ocasionar dafio al paciente.
Al terminar el seguimiento de los pacientes, el porcenta-
je de discrepancias pendientes en el grupo de pacientes
conciliados en FH que no fueron seguidos en FC se eleva
al 62,5%, mientras que en los pacientes conciliados en el
hospital que se siguieron en FC, se consigui6 rebajar las
discrepancias pendientes hasta el 28,6%.

La comparacion entre los pacientes conciliados en FH que
fueron seguidos posteriormente en FC y los que no fueron
seguidos, encuentra diferencia estadisticamente significa-
tiva inicamente en la variable “numero de criterios DART”
(p < 0,05) (Tabla 38). E1 95,7% de los pacientes seguidos

posteriormente en FC presentaron al menos un criterio
DART, frente al 96,0% de los no seguidos. No se encuen-
tran diferencias en otras variables demograficas o clini-
cas que justifiquen un mayor niamero de criterios. Podria
deberse a la cumplimentacion de registros del paciente
durante su seguimiento en FC. La obtencion de mayor
informacion del paciente en FC podria explicar, por lo
menos en parte, el mayor nimero de problemas de salud y
medicamentos registrados en FC que en FH.

Existe evidencia cientifica sobre los beneficios de la cola-
boracion entre los dos ambitos asistenciales en estudios
llevados a cabo en Irlanda (9,53), Holanda (17,56), Francia
(87)y EE.UU. (18,49,58). Hay que tener en cuenta que en
todos estos paises hay alglin canal establecido de relacion
entre los dos niveles asistenciales. En algunos estudios
existia la figura de un farmacéutico coordinador que
facilitaba la comunicacion entre los dos niveles asistencia-
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Anélisis comparativo con el estudio piloto
CONCILIA Medicamentos

En 2016 el CGCOF puso en marcha el estudio piloto
CONCILIA Medicamentos en el que se pretendia, por
primera vez, realizar conjuntamente una labor asistencial
entre farmacéuticos de distintos niveles asistenciales. El
objetivo del estudio era disenar el procedimiento, docu-
mentacion y la plataforma informatica necesarias para
llevar a cabo el Servicio de Conciliacion de la Medicacion a

de alta hospi iay al MAP las po-
sibles discrepancias encontradas en el tratamiento de los
pacientes. Durante 3 meses, farmacéuticos de Avilés, Gra-
nada y Salamanca validaron las herramientas y obtuvieron
los resultados que se muestran en la Figura 6. El estudio
actual partio de esta experiencia, intentando fortalecer las
areas en las que se habian encontrado deficiencias.

les facilitando la continuidad de la atencion farmacéutica
(49,53,58). A pesar de ello, otros estudios no encuentran
beneficios de esta continuidad (61).

Concilia |
Discrepancias (n = 336)

Pacientes (n=120) (3,49/paciente) (237 FH y 99 FC)

= Discrepancias que
requieren aclaracion 24%

Sin discrepancias 12%

Errores de
conciliacion 12%

Discrepancias
justificadas por el
Farmacéutico 76%
Enel 88% de
los pacientes
se identificaron
Discrepancias

63 Consultas
al Médico
prescriptor

Concilia Il
Discrepancias (n = 2.515)

Pacientes (n = 622) (4.2/paciente) (214 FH y 2.301 FC)

= Discrepancias que
requieren aclaracién 10%

Sin discrepancias 4%

Discrepancias
justificadas por el
Farmacéutico 90%

Errores de
congiliacion 12%

Enel 96% de
los pacientes
se identificaron
Discrepancias

162 Consultas
al Médico
prescriptor

Discrepancias que requieren
aclaracién n =82

~— Pendientes de
resolucion 40%

Errores de
Conciliacién 27%

Justificadas por
el Médico 33%

49 Discrepancias Resueltas
(22 errores, 27 justificadas) 33
Discrepancias pendientes de resolver

Discrepancias que requieren
aclaracién n = 257

—— Pendientes de
resolucion 9%

Errores de
Conciliacion 46%

Justificadas por
el Médico 33%

— Justificadas por
el Farmacéutico 13%

235 Discrepancias Resueltas (118 errores, 60
justificadas) 22 Discrepancias pendientes de resolver

Figura 6. Andlisis comparativo de las discrepancias detectadas en el estudio

piloto CONCILIA Medicamentos y CONCILIA Medicamentos 2
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En el estudio piloto se puso de manifiesto la necesidad del
apoyo de un FoCo que, conociendo el procedimiento del
estudio, dominando el manejo de las herramientas y docu-
mentacion, facilitara el cambio de practica al FP, ayudando
en el ambito de trabajo a realizar el Servicio. Igualmente, se
detecto la necesidad de una mayor formacion de los farma-
céuticos antes de enfrentarse al Servicio. Estos dos puntos
han sido convenientemente reforzados, consiguiéndose en
que los farmacéuticos partici-
pantes tuvieran mayor capacidad para detectar discrepan-
cias (88% vs 96% de pacientes con discrepancias), justificar
las discrepancias (76% vs 90% de discrepancias justificadas)
y resolver las discrepancias que necesitan aclaracion (40%
vs 9% de discrepancias pendientes de resolucion), como
se puede observar en la Figura 6. De hecho, el 45,9% de las
discrepancias para las que se requirié aclaracion en el es-
tudio fueron errores, mientras
que en el piloto CONCILIA Medicamentos no llegan al 30%.
Esta mayor efectividad la relacionamos, con los dos moti-
vos indicados anteriormente, trabajo del FoCo y una mayor
formacion, pero también con la ayuda que ha supuesto
la Guia de evaluacion de discrepancias (ANEXO 4) que se
elaboro ad hoc para justificar discrepancias y los videos de
procedimiento (ANEXO 19). Otra de las barreras principales
que indicaron los farmacéuticos en el estudio piloto fue
la dificultad para ofrecer el Servicio y recoger el consen-
timiento informado. En la formacion de los farmacéuticos
antes de empezar esta edicion, se dio importancia a este
tema abordandose con explicaciones tedricas y practicas
de role play. En , el porcentaje
de pacientes que rechazé participar en el estudio ha sido
inferior al 5%.

El nimero de pacientes con errores de conciliacion ha sido
similar en los dos estudios. A pesar de que en el estudio
piloto quedaron discrepancias pendientes de resolucion,

la comparacion de los datos parece indicar que una parte
considerable de las discrepancias que se registro que re-
querian aclaracion, podian haberse justificado. En el estudio
piloto también se encuentra una mayor proporcion de
errores correspondientes a discrepancias de tipo omision
(419%), mientras que entre las discrepancias justificadas el
tipo mayoritario son las de tipo inicio (51%). En todos estos
errores, se consider¢ que la intervencion del farmacéutico
evité un posible dario al paciente, ya que se trataba, entre
otras discr ias, de omision de i incluid;

relacion con el nimero de medicamentos. Aunque no se
contabilizaron de la misma forma los medicamentos en los
dos estudios.

Si analizamos separadamente los dos niveles asistencia-
les, se encuentran diferencias entre los dos estudios. En el
estudio piloto, al contrario que en el actual, se conciliaron
mas pacientes en el ambito hospitalario (34 FC vs 86 FH),
detectandose el 70% de las discrepancias y el 77% de los
errores en FH.

El paso final de contactar con el paciente a los 30 dias del
estudio para verificar la continuidad de los tratamientos, los
posibles resultados negativos de la medicacion, visitas mé-
dicas requeridas o reingresos, solo se realizo en tres casos
de los 34 pacientes conciliados en FC. Por el contrario, en el
estudio actual se contact6 a los 7, 30 y 60 dias de la conci-
liacion con el 73,5% de los pacientes conciliados, existiendo
al menos uno de los contactos en el 87,5% de los casos.

Un punto crucial en el planteamiento del Programa fue

el uso de la herramienta DART como facilitador para la
deteccion de pacientes que presentaban un mayor riesgo
asociado a su medicacion y eran candidatos a RUM. En
este estudio, el 93,6% de los pacientes cumplian al menos
un criterio DART, aunque finalmente la RUM solo se llevo a
cabo en 291 pacientes.

Se han identificado PRM en los tratamientos del 62,7% de
los pacientes, con una media de 1,9 PRM por paciente. El
34,9% de estos problemas se detectaron durante la concilia-
cion de la medicacion, el 49,4% durante la RUM y el 14,9%, en
alguno de los seguimientos realizados. Como ocurre con las
discrepancias y errores de conciliacion detectados, existen
diferencias en conceptos y procedimientos con los estu-
dios publicados previamente. La identificacion de PRM es
elevada, con cifras similares a las obtenidas en otros estudios.
Ejemplos de ello son los resultados obtenidos por Paulino y
colaboradores (88) en el que se identificaron PRM en el 63,7%
de los pacientes, Sell y colaboradores (89) con un 84,2% y
Liu'y colaboradores (83) que identificaron PRM en el 89,8%
de los paci En contraposicion, observamos los datos

en la lista de SR (como antidepresivos); discrepancias en la
dosis, posologia o via de administracion de medicamen-
tos incluidos en la lista de medicamentos de Alto Riesgo
Cronico (como Rivaroxaban o Digoxina) o prescripciones
incompletas de medicamentos de uso cronico en los que es
importante un buen control de la pauta (como Metformina,
Irbesartan/Hidroclorotiazida o anticolinérgicos (EPOC)).

En cuanto a las variables estudiadas, en ninguno de los dos

estudios se encuentra relacion entre la edad de los pacien-
tes y el numero de discrepancias o errores, pero si alguna
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obtenidos por Westerlund y colaboradores que solo detec-
taron PRM en el 2,5% de los pacientes (84). Sin embargo, en
el estudio de Westerlund y colaboradores, a diferencia de

los anteriores y a diferencia de 8
existia una colaboracién entre prescriptores y farmacéuticos,
lo que podria explicar estas cifras tan bajas de PRM. A pesar
de la baja identificacion, se observé como la mayor deteccion
de PRM se produjo por parte de los farmacéuticos comunita-
rios, seguido por los propios prescriptores y los técnicos de
farmacia, lo que pone de manifiesto la necesidad de colabo-
racion interdisciplinar para lograr resultados 6ptimos en los
tr i far ogicos de los paci

En nuestro estudio se notificaron 1,9 PRM por paciente. Este
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El presente estudio revela que, durante los Servicios de

dato es algo superior al obtenido en publicaci previas
que también llevaron a cabo la RUM en farmacia comunitaria.
Paulino y colaboradores reportaron 1,6 PRM por paciente
(90), mientras que la media obtenida por Took L.y colabo-
radores fue de 1,8 (91). Existen, también, estudios que han
implantado la RUM en diferentes servicios hospitalarios,
como pueden ser cardiologia (92) o medicina interna (93). En
ambos casos, la media obtenida fue de 1,6 PRM por paciente,
por lo que, del mismo modo, el promedio por paciente es su-
perior en nuestro estudio. La elevada frecuencia de PRM por
paciente se podria deber a los cambios en las pautas de trata-
miento durante el ingreso hospitalario o a la polimedicacion
de los pacientes y mostraria la importancia de las interven-
ciones farmacéuticas en las transiciones asistenciales.

En cuanto a los PRM identificados con mayor frecuencia,
muchos de los estudios obtienen resultados similares a los
mostrados en este estudio, destacando problemas con la
falta de adherencia y falta de conocimiento (88,94,95). El
analisis multivariante mostré como factores independiente-
mente asociados a la aparicion de PRM, ser usuario de far-
macos para auto-inyeccion y presentar problemas de ad-
herencia a la medicacion. Estos resultados muestran como
el papel del farmacéutico como informador sobre el uso de
los medicamentos es fundamental tanto para la efectividad
de los tratamientos como la adherencia terapéutica. Esta
informacién deberia proporcionarse siempre y cuando la
medicacion se dispense al paciente, ofreciendo un asesora-
miento especifico por parte de los farmacéuticos comunita-
rios (Informacion Personalizada del Medicamento-IPM-). De
hecho, podemos observar como la existencia de PRM esta
independientemente asociada con un peor impacto clinico
potencial, mostrado mediante la herramienta CLEO.

En base a lo anterior, parece
poner de manifiesto como los pacientes dados de alta del
hospital son los candidatos idoneos para obtener un bene-
ficio en las intervenciones farmacéuticas. En este estudio,
se ha ofrecido educacion sanitaria e IPM, mostrando como
este tipo de actuacion es coste-efectiva en muchos de los
pacientes participantes. Cabe destacar la importancia de
este tipo de estrategias de educacion sanitaria que, a prio-
Ti, no suelen relacionarse con un potencial impacto clinico
(valor de CLEO elevado) porque no suelen asociarse direc-
tamente con una disminucion de pruebas bioquimicas o
ingresos hospitalarios. Sin embargo, nuestros resultados
parecen mostrar que el impacto potencial de las inter-
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asistencial podria evitar de forma determinante conse-
cuencias negativas en la salud de los pacientes.

Conciliacion y Revision de la Medicacion al alta, se han
llevado a cabo una media de 1,4 intervenciones por pa-
ciente. El nimero de actuaciones llevadas a cabo durante
el Servicio de Conciliacién es menor que durante la RUM.
Esto podria deberse a que la conciliacién es un proceso
mas rapido y menos profundo que se encarga de com-
probar la coherencia del tratamiento del paciente al alta
hospitalaria, mientras que durante la revision se analiza
con mas detenimiento la medicacion para asegurar un uso
optimo de la misma. Asi, durante la RUM se identifican
problemas que no se detectaron en la Conciliacion y que
podrian haber provocado graves consecuencias en la salud
del paciente. Esto muestra la importancia de ambos SPFA
y la necesidad de llevarlos a cabo conjuntamente como un
complemento fundamental para conseguir mejores resul-
tados en el paciente.

Evaluar la importancia de las intervenciones farmacéuticas
se ha considerado esencial en este estudio. El método ele-
gido para ello fue la herramienta multidimensional CLEO,
aunque existen varias herramientas para este mismo fin.
Una revision llevada a cabo por Thi-Ha Vo (96) identifico
hasta 82 métodos distintos y llego a la conclusion de que
la mayoria de las herramientas definian con claridad los
aspectos clinicos, mientras que en muchos, los econo-
micos y organizativos estaban incompletos o eran ambi-
guos. Ademas, pocas evaluaban a la vez variables clinicas,
econdmicas y organizativas y mostraban estructuras muy
heterogéneas. También obtuvo resultados limitados sobre
la validez de muchas de ellas, lo que no ocurre con el mé-
todo CLEO.

El uso de la herramienta CLEO ha permitido evaluar el po-
tencial impacto clinico, econémico y organizativo. Se trata
de un método ciertamente subjetivo, por lo que podria
llegar a ser complicado utilizarlo de forma rutinaria. Sin
embargo, el coeficiente kappa de Fleiss de nuestro estudio
fue bueno, o que indica que no existié diferencia signi-
ficativa entre las evaluaciones que las tres farmacéuticas
hicieron de las intervenciones con esta herramienta.

En lo referente al impacto clinico potencial, se ha obser-
vado que el 58,4% de las intervenciones aceptadas tiene
relevancia (segan la herramienta CLEO, nivel > 2C), lo que
muestra el gran potencial que tienen para evitar posibles
dafios en los pacientes. Es dificil comparar estos datos con
los de otros articulos publicados ya que existen diferencias
en el método de evaluacion de las intervenciones (71,97,98).

Se ha observado que el potencial impacto clinico es ligera-
mente mayor en las intervenciones referentes a errores de
conciliacion que en las referentes a PRM. Esto podria de-
berse a que durante la transicion asistencial, que es cuan-
do se lleva a cabo la conciliacion, hay un cambio mayor en
la medicacion del paciente y por lo tanto, las discrepancias
son mas destacables.
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Los resultados muestran que los pacientes con valores de
CLEO clinico mas elevados (= 2) son aquellos que tienen un
ntmero mayor de errores de conciliacion, PRM y aquellos
que padecen insuficiencia cardiaca crénica (ICC). Por tan-
to, la implantacion de Servicios de Conciliacion, Servicios
de RUM y programas multidisciplinares para pacientes

con ICC, parecen ser fundamentales para incrementar la
seguridad y efectividad de los tratamientos. Con la implan-
tacion de este tipo de SPFA, se habrian podido evitar po-
tencialmente una mayor monitorizacion de su tratamiento
0, incluso, una prolongacién de la estancia hospitalaria.
Este tipo de Servicios ya han mostrado ser fundamentales.
Por ejemplo en la Guia ESC 2016 sobre el diagnostico y tra-
tamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica (99)
recomienda el empleo de una estrategia multidisciplinar
que incluya cardiologos, MAP, enfermeros, farmacéuticos,
psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas o trabajadores
sociales para garantizar una atencion optima al paciente.
De esta forma, se busca mejorar los resultados a través

de un seguimiento con educacion sanitaria para lograr el
correcto uso del tratamiento, adherencia y autocuidado,
monitorizacion al alta, apoyo psicosocial y facil acceso a la
atencion médica. Varios estudios han demostrado que es-
tas tacticas reducen la mortalidad, los reingresos debidos
alalCCyla duracion de la estancia hospitalaria (100-102)
mejorando, asi, la calidad de vida de los pacientes. Centra-
dos en el papel del farmacéutico, una revision publicada en
2018 concluy6 que los SPFA (conciliacion de la medicacion,
educacion sanitaria, prevencion de la enfermedad) implan-
tados durante la transicion de la atencion hospitalaria a la
comunitaria, reducen las hospitalizacion y mejoran la salud
y satisfaccion de los pacientes (103).

En relacion con el Servicio de Conciliacion, multiples
estudios han mostrado también los beneficios en los
resultados clinicos de estos pacientes, fundamentalmente
en el ambito hospitalario (104, 105), aunque también en el
comunitario (103).

En lo referente al impacto economico potencial, se ha
observado que la mayor parte de las intervenciones no
modifican el coste del tratamiento del paciente. Esto se
puede deber al hecho de que, en nuestro estudio, la IPM
ha sido la intervencion mayoritaria y esta no conducia a
cambios en el tratamiento de los pacientes. Ademas, hay
que tener en cuenta que la dimension economica de la he-
rramienta CLEO evalta solo los costes directos relaciona-
dos con los medicamentos. Por ejemplo, una intervencion
relacionada con la omision de un farmaco se valora como
una actuacion que aumenta el coste del tratamiento, ya
que se anade el medicamento omitido a la prescripcion del
paciente. Sin embargo, no se tienen en cuenta los costes
indirectos que podrian derivarse de la exclusion del farma-
co, que podrian incrementar de forma notable el impacto
econémico global.

Los resultados del analisis muestran que la RUM en
pacientes que cumplen al menos 4 criterios DART genera
una efectividad adicional, ya que logra evitar reingresos
y visitas a urgencias. La herramienta DART se desarrollo
con el objetivo de ordenar a los pacientes segin el riesgo
de sufrir PRM, por lo tanto, en este caso, los pacientes
con mayor riesgo serian los que obtendrian una mayor
efectividad.

Un estudio publicado en 2018 cuyo objetivo era la valida-
cion de la herramienta DART, demostré que la puntuacion
de riesgo DART tenia una correlacion con el niimero de
PRM identificados, es decir, a mayor puntuacion DART,
mayor namero de PRM (98). Ademas, la correlacion era
mas fuerte cuando se evaluaban solamente 5 items que
se consideraron determinantes: diabetes, polimedicacion,
ICC, dosis olvidadas y preocupacion por la toma de me-

Con respecto a la RUM, también esta e des-
crito en la literatura como los PRM estan asociados a
unos peores resultados clinicos y un incremento del gasto
sanitario (106-110). Si bien la RUM idealmente deberia
implementarse de forma rutinaria en todos los pacientes
conciliados, esto no siempre es posible, principalmente
por las limitaciones de tiempo y recursos humanos en las
farmacias comunitarias. Por tanto, identificar a aquellos
pacientes que puedan beneficiarse de incluir la RUM como
complemento al Servicio de Conciliacion al alta hospita-
laria podria ser fundamental. Tal como hemos mostrado,
cribar a pacientes con mas de 4 criterios DART, especial-
mente cuando estos criterios DART incluyen a pacientes
con problemas de adherencia o aquellos que utilizan dis-
positivos de auto-inyeccion podria ser la clave para lograr
la viabilidad de este Servicio.
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0s. Asi pues, estos criterios presentaban mayor
asociacion con la aparicion de PRM, lo que su evaluacion
permitia identificar y prever el nivel de revision de la me-
dicacién que estaria recomendado en cada caso. Reducir
el cuestionario a los cinco elementos seleccionados en ese
estudio podria ser una medida a tener en cuenta en futu-
ras investigaciones, ya que es igualmente valida y requiere
menos tiempo para identificar a los pacientes de riesgo.

Los resultados de nuestro estudio también han mostrado
que la ICC se ha relacionado con valores de CLEO eleva-
dos, es decir, que en este tipo de pacientes las intervencio-
nes podian evitar problemas graves relacionados con

su medicacion.

Teniendo en cuenta los resultados de nuestros analisis, los,
pacientes que cumplen al menos 4 criterios DART serian
el “usuario tipo ideal” para obtener un mayor beneficio del
Servicio. Los datos obtenidos respaldan la necesidad de
aplicar diferente profundidad en la revision de la medica-
cion segin el namero de criterios DART que cumplen los
pacientes.

Por otro lado, se ha obtenido que en los pacientes mayores
de 75 afios, la implantacion del Servicio de Conciliacion

y de RUM no es coste efectivo. El hecho de que en estos
casos la RUM no sea un complemento adicional para redu-
cir el nimero de reingresos y visitas a urgencias se puede
deber al hecho de que en el estudio no hay cegamiento

de edad, lo que podria haber provocado que los farma-
céuticos incidan mas en la Conciliacion de la Medicacion
de este tipo de pacientes y por lo tanto la RUM no sea

tan efectiva. Por otro lado, también existe la posibilidad

de que en los usuarios mayores de 75 afios los problemas
que no se resuelven en Conciliacion requieran una revi-
sion mas profunda que la que se lleva a cabo con RUM, la
cual se centra en el uso de los medicamentos, pero no en
resultados clinicos. Por ello, es posible que los pacientes
necesiten un Servicio mas especifico como puede ser el
de Seguimiento Farmacoterapéutico, el cual proporciona
atencion continuada. Un estudio publicado en octubre de
2020 proporciond evidencia sobre el impacto positivo en
los resultados clinicos de los pacientes de edad avanza-

da de la revision de los medicamentos con seguimiento
(111). Sugiere la colaboracion entre farmacia comunitaria y
hospitalaria para mejorar el estado de salud de los usuarios
y reducir los PRM. En vistas al futuro, resulta necesario
investigar como podria disefiarse la estrategia de inclusion
de un farmacéutico en un equipo de atencion primaria y
asi potenciar la eficiencia del sistema sanitario.

Asi pues, la RUM ha demostrado detectar errores de
conciliacion y resolver PRM, sin embargo, segin los re-
sultados obtenidos, se necesita que el paciente cumpla al
menos 4 criterios DART o sea menor de 75 afios para que
esta intervencion adicional sea coste efectiva.

Segun los resultados de la de satisfacci6

los farmacéuticos consideran que el Servicio se podria
implantar en la practica diaria tal y como se ha disefiado
tanto en ia C itaria como en italaria, ya
que no presenta una alta complejidad. Si bien consideran
necesario emplear mas recursos para su desarrollo. Ambos
grupos coinciden en que se deberia aumentar la frecuen-
cia de realizacion del Servicio y del uso de la plataforma en
ambos colectivos.
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En cuanto a las unidades hospitalarias donde implantar
el Servicio los farmacéuticos hospitalarios sugieren que
se deberia implantar en cualquier unidad y en urgencias
(conciliacion al ingreso).

En cuanto a los elementos facilitadores del Servicio la hoja
de medicacion (ANEXO 16), el informe al médico (ANEXO 8)
y la Guia de Evaluacién de Discrepancias (ANEXO 4) fueron
los mas ttiles. En relacion a la plataforma de registro mas
de la mitad de los encuestados resulto estar bastante sa-
tisfecho con ella. Entre sus principales beneficios desta-
caron la facilidad para llevar a cabo el Servicio y evaluar la
medicacion en conjunto del paciente; por el contrario, las
principales dificultades fueron la complejidad y la lentitud
en la conectividad.

En cuanto a la informacion que resulto ser mas (til para
ambos grupos fue toda la informacion de medicamentos
y enfermedades del paciente. Un punto discordante fue el
listado inmediato de las alertas de los medicamentos que
facilitaba la plataforma, ya que resulté muy ttil en farma-
cia comunitaria y poco util en hospitalaria.

Para ambos colectivos fue (til disponer desde la plata-
forma de un informe al médico tipo para informar de las
discrepancias encontradas y de una hoja de medicacion
y de cambio de tratamientos del paciente para poderla
imprimir.

El disefio del Servicio siguiendo el marco teorico 4D
permitié proponer un procedimiento que incluia
componentes clave para la efectividad clinica, econémica
y organizativa del Servicio de acuerdo con la evidencia
cientifica mas actual. Por otro lado, las herramientas
propuestas para la prestacion del Servicio en el Programa

abordan necesidades
concretas del Servicio identificadas por personas clave de
todos los ambitos asistenciales, lo que puede facilitar la
futura implantacion y sostenibilidad de este servicio en la
préctica clinica diaria (112).

Los elementos generados para la prestacion del Servicio;
cartel (ANEXO 18), hoja de informacion al paciente sobre
sumedicacion al alta (ANEXO 10), Guia de Evaluacion de
Discrepancias (ANEXO 4), hoja de derivacién al médico de
atencion primaria (ANEXO 8), etc. han mostrado su utilidad y
han generado una alta satisfaccion entre los farmacéuticos.

El analisis de facilitadores y barreras detectados durante
el desarrollo del Servicio permite corroborar el éxito en el
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diseno del Servicio siguiendo el marco tedrico 4D, ya que
destacan como factores que simplifican la implantacion la
Metodologia o el Reclutamiento, entre otros, siendo estos
los elementos que se pretendian cubrir con las herramien-
tas que se fueron incluyendo mientras se llevaba a cabo

el Programa. La Motivacion y el Apoyo externo también
fueron resaltados, tanto en farmacia comunitaria como
hospitalaria, lo que ratifica el trabajo bien hecho del equipo
investigador y sobre todo, de los FoCo. Bien es cierto, que
los FoCo son personal técnico y es posible que cuando

se trate de barreras en el entorno local hospitalario no
puedan llegar a ser tan efectivos como cuando trabajan en
ambientes comunitarios. En estos casos seria mas acerta-
da la participacion de stakeholders.

El Tiempo despunta como barrera en farmacia hospitalaria.
Como se comenta previamente, no se facilito la integra-
cion del estudio en sus servicios, pues la conciliacion solo
se planteaba al alta hospitalaria y no al ingreso, como se
acostumbra.

Sin embargo, a pesar del trabajo realizado en la
planificacion del Servicio, los indicadores de prestacion
de la intervencion durante los 10 meses de trabajo de
campo muestran un importante déficit en uno de los
componentes considerados criticos o clave para la
prestacion del Servicio (participacion de FH y atencion
primaria). La baja participacion de los profesionales de
estos ambitos podria estar relacionada con el hecho
de que algunas de las necesidades identificadas en la
primera fase del proceso de planificacion y disefo del
Servicio no pudieron ser completamente abordadas en
el Programa . En concreto, la
iliacion de la se llevo a cabo tni e
al alta hospitalaria, y esto pudo contribuir a que los
servicios de farmacia hospitalaria, que ya prestaban
Servicio de Conciliacién al ingreso hospitalario, no vieran
completamente cubiertas sus idades asi i

participacion de los FAP en el Servicio. Futuros estudios
deberian identificar estrategias de facilitacion para la
comunicacion entre los farmacéuticos comunitarios y los
farmacéuticos de atencion primaria.

Por todo ello, tras la experiencia del trabajo de campo, y
analizando las diferencias entre el SPFA propuesto y otros
planteados en la literatura, se han identificado aspectos
clave que deberan ser abordados en la siguiente fase de
investigacion de este Servicio de Conciliacion al alta. Des-
tacan la participacion del FH, valorando la posibilidad de
implantar la conciliacion al ingreso hospitalario y el uso de
herramientas de comunicacion entre niveles asistenciales
mas sencillas e integradas en la practica diaria.

Limitaciones

Hay que considerar como limitaciones del estudio la baja
inclusion de pacientes en el ambito hospitalario, lo que no
ha permitido disponer de suficiente tamafo muestral en
el grupo de pacientes conciliados en hospital y seguidos
en farmacia comunitaria. Igualmente, la eleccion de la
planta en la que se iban a conciliar los pacientes en cada
hospital, ha dado lugar a diferencias en algunas variables
clinicas de las poblaciones conciliadas en ambos ambitos.
No se pudo realizar una formacién conjunta de FH y FC
alo largo del estudio, algo que ademas de enriquecer el
aprendizaje, hubiera permitido una mayor homogeneidad
enel imi de los proc: y del registro de
datos en la plataforma. Algunas de las mejoras en la plata-
forma se fueron implantando durante el estudio por lo que
el registro de algunos datos pudo variar en el tiempo. El
analisis de PRM se ha visto limitado por el escaso porcen-
taje de pacientes a los que se les pudo realizar la RUM. En
cuanto al rol del FoCo se detectaron limitaciones no solo
por la menor disponibilidad de tiempo que la previamente
requerida, sino para desarrollar su trabajo en el ambito

h i0 por su perfil exclusivamente técnico algo que

Del mismo modo, los farmacéuticos de atencion primaria
solicitaron una participacion mas activa en el Programa,
que intent6 solventarse, sin éxito, planteando canales de
icacion entre niveles asi iales a través de la
herramienta de registro. Debido a la diferente coyuntura
de la atencion primaria en cada una de Comunidades
Auténomas involucradas, resulto complicado uniformar la
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resulto insuficiente para superar barreras de indole mas
institucional. El proyecto ha sufrido retrasos debido a la
pandemia de la COVID-19 y fue necesario flexibilizar el
trabajo del mes de marzo posibilitando la realizacion de las
Gltimas visitas en abril asi como su realizacién de manera
telefonica para poder concluir el proyecto.

Se ha desarrollado un sistema de colaboracién entre nive-
les asistenciales con una herramienta informatica utilizan-
do un marco teérico para el diseno de SPFA, centrado en
abordar las necesidades de los pacientes que son dados de
alta del hospital y de los profesionales que los atienden.

La elevada proporcion de pacientes que presentan cam-
bios en su medicacion tras un ingreso hospitalario pone
de manifiesto la necesidad del Servicio de Conciliacion
de la Medicacion.

Los paci polimedi con méas de 5 p

de salud y con una duracién prolongada de la estancia
hospitalaria presentan un mayor nimero de errores, y
por ello, podrian ser los que mas se beneficiarian

del Servicio de Conciliacion de la Medicacion al alta
hospitalaria.

Una disminucion del namero de medicamentos al alta
con respecto al ingreso aumenta la probabilidad de que
el paciente presente un error de conciliacion.

Es necesario prestar el Servicio de Conciliacion de la Me-
dicacion al alta hospitalaria de diez pacientes en farmacia
comunitaria para detectar un error de conciliacion. Si

los pacientes presentan una omision de medicacion, el
numero de pacientes a conciliar para detectar un error de
conciliacion se reduce a cuatro.

Los farmacéuticos de hospital son fundamentales en la
conciliacion de la medicacion de todos los pacientes al alta,
identificado y resolviendo discrepancias. La continuidad de
esos pacientes en farmacia comunitaria permite resolver
las discrepancias pendientes e incrementar la deteccion de
errores de conciliacion. Este hecho pone de manifiesto el
beneficio de la colaboracion entre niveles asi ial

Los farmacéuticos comunitarios son eficientes en la
deteccion de discrepancias que requieren aclaracion y
resolucion de errores de conciliacion tras un periodo de
formacion. Las herramientas de ayuda como la Guia de
Evaluacion de Discrepancias, la plataforma de registro
y el apoyo de los FoCo parecen haber influido positiva-
mente en los resultados obtenidos.

La identificacién de PRM por parte de los farmacéuticos
comunitarios en pacientes dados de alta del hospital es
elevada, mostrando la necesidad de un seguimiento més
intenso de los pacientes por parte de farmacéuticos comu-
nitarios en las transiciones asistenciales.

La falta de adherencia antes del ingreso y el uso de
farmacos para auto-inyeccion son factores independien-

lusion
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temente asociados a la aparicion de PRM, lo que pone de
manifiesto la importancia del abordaje de la adherencia y
proporcionar la informacién sobre el correcto uso de la
medicacion en las farmacias comunitarias.

La utilizacion de herramientas para determinar el impacto
clinico potencial, como es la herramienta CLEO, puede
considerarse una alternativa de elevada utilidad para anali-
zar este tipo de intervenciones farmacéuticas.

Las intervenciones farmacéuticas con mayor impacto clini-
co potencial son las realizadas en paci con insufici

cia cardiaca cronica, aquellas dirigidas a resolver errores de
conciliacion y PRM.

El analisis del impacto econémico potencial con la herra-
mienta CLEO en este tipo de intervenciones no parece
presentar utilidad, ya que la reduccion de costes directos
del tratamiento farmacologico no refleja el beneficio eco-
nomico de la estrategia del Servicio de Conciliacion de la
Medicacion.

El analisis del potencial impacto organizativo mediante la
herramienta CLEO, muestra como el papel del farmacéuti-
co facilita la continuidad asistencial, tareas organizativas y
ahorra tiempo a otros profesionales sanitarios, por lo que
la integracion de los farmacéuticos comunitarios en los
equipos multidisciplinares parece ser necesaria.

Llevar a cabo el Servicio de Conciliacion solo o asociado al
de RUM presenta un coste reducido por paciente.

En pacientes con al menos tres criterios DART y menores
de 75 aiios, la adicién de RUM es una opcidn coste-efectiva
para evitar reingresos y visitas a urgencias.

Desarrollar una herramienta de registro mas sencilla puede
favorecer la implantacion del Servicio de manera habitual
en las farmacias.

El apoyo del FoCo a lo largo del trabajo de campo demues-
tra ser fundamental para el desarrollo del Servicio por los
éuti sibien, itan una dedicacién mayor o

casi exclusiva para obtener los mejores resultados.

Los farmacéuticos de ambos niveles muestran
una alta satisfaccion con el SPFA disefiado, si bien conside-
ran necesario emplear més recursos para su desarrollo.

Aunque se han evidenciado mltiples beneficios, s ne-
cesario conseguir una buena coordinacion entre niveles
asistenciales para poder realizar el Servicio de Conciliacién
de la Medicacion desde un abordaje multidisciplinar.
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Aprobacién del Proyecto por el Comité de Etica de la
Investigacion con Medicamentos del Area de Salud de Salamanca

COMPLEJO
ASISTENCIAL
UNIVERSITARIO Sacyl
B SALAMARNCA ooy’
Paseo da San Vicente, 58-182

37007 Salamanca
Comitd Exco do Investgacion con E-mail: comie. etico husagsaludcassitayleon s

Madcamentos
Teldfono: 923 29 1100 - Ext. 55 515

EL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS DEL
AREA DE SALUD DE SALAMANCA,

INFORMA

Que el Proyecto de Investigacion presentado por Dia Ana Martin Suarez y
Dfia. M® José Otero Lépez

Titulado:

SERVICIO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION AL ALTA HOSPITALARIA COORDINADA

POR FARMACEUTICOS DE DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES.
CONCILIA MEDICAMENTOS 2

Que presenta como Investigadora responsable, SE AJUSTA A LAS NORMAS ETICAS Y DE
BUENA PRACTICA CLINICA, establecidas para tales estudios.

Cédigo CEIm: Pl 2019 02 181

Y para que conste, lo firma en Salamanca con fecha 19 de febrero de 2019

LA SECRETARIA TECNICA

Fdo.: Dra. D.* Maria Belén Vidriales Vicente

138

Anexos Proyecto de Investigacion

Clasificacion del estudio por la AEMPS

DEPARTAMENTO

e el DE MEDICAVENTOS
Broductos sanierios DE USO HUVANO

DESTINATARIC: D? ANA MARTIN SUAREZ

AREA DE FARMACIA Y TECNOLOGIA FARMACEUTICA
DPTO. DE CIENCIAS FARMACEUTICAS

FACULTAD DE FARMACIA

CAMPUS MIGUEL DE UNAMUNO

C/ LIC. MENDEZ NIETO SIN

37007 - SALAMANCA

Fecha: 20/02/2019

REFERENCIA: ESTUDIO CONCILIA MEDICAMENTOS 2

ASUNTO: NOTIFICACION DE RESOLUCION DE CLASIFICACION DE
ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO

Adjunto se remite resolucion de clasificacion sobre el estudio titulado “SERVICIO DE
CONCILIACIO!\‘I DE LA MEDICACION AL ALTA HOSPITALARIA COORDINADA
POR FARMACEUTICOS DE DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES”

252 unsTemo S 201901700000341
i ey 21/02/2019 13.0557
s =

E1 acuse de este registro se ha almacenado on ol
MSGES (htps-lisede mscbs gob.&5)

CsV: UVRES-UVBYZ-8RDQP-UJRYX

fedicamento Localizador; 6R6C4C Q628
vt W R

Pigina 1de3 G/ CAMPEZO, 1- EDIFICIO 8
| 28022 MADRID
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DEPARTAMENTO
DE MEDICAVENTOS
gencia espafila de DEUSOHUMANO
L
ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE

ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO
DESTINATARIO: D ANA MARTIN SUAREZ

Vista la solicitud-propuesta formulada con fecha 19 de febrero de 2019, por D*
ANA MARTIN SUAREZ, para la clasificacion del estudio titulado “SERVICIO DE
CONCILIACION DE LA MEDICACION AL ALTA HOSPITALARIA COORDINADA
POR FARMACEUTICOS DE DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES”, y cuyo
promotor es Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), se
emite resolucion.

El Departamento de Med|camen(os de Uso Humano de la Agencia Espafiola de

y P (AEMPS), de conformidad con los preceptos

aplicables, () RESUELVE ckasmcar el estudlo citado anteriormente como “Estudio
Obser NoF iado como No-EPA).

Para el inicio del estudio no se requiere la autorizacién previa de ninguna
autoridad competente (AEMPS o CCAA) @), pero si es necesario presentarlo a un CEIC
acreditado en nuestro pais y obtener su dictamen favorable.

El promotor tendrd que informar a los de las
proveedoras de servicios sanitarios donde se lleve a cabo el estudio y les entregara
copia del p y de los que la i6n por parte del

CEIC vy, en su caso, la clasificacion de la AEMPS. Asxmlsmo estos documentos se
entregaran a los 6rganos competentes de las CC.AA, cuando sea requerido. La
gestion y formalizacion del contrato estara sujeta a los requisitos especificos de cada
Comunidad Auténoma.

o 7 Locsizador, SR6G4CAE2E
Péaina 2des | c/oapEzo, 1 eocios
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DEPARTAMENTO
DE MEDICAMENTOS
m agencla espafola de DE USO HUMANO
modicamentos y
productos sanitarios

Contra la presente resolucion que pone fin a la via administrativa podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicion, ante la Directora de la Agencia, en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a aquel en que tenga lugar la
notificacién de la presente resolucion. @

Madrid, a 20 de febrero de 2019
JEFE DE DEPARTAMENTO DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

agencia
agencis espar;nl: de
Productog Sanitariog

. Cesar Hernandez Garcia

* Son de aplicacion al presente procedimiento la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comin de las Administraciones Pdblicas; la Ley 14/2000, de 29 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y
de orden social; Real Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley
de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios; Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre,
por el que se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, los Comités de Etica de Ia Investigacion con
medicamentos y el Registro Espafiol de Estudios Clinicos; el Real Decreto 1275/2011, de 16 de sepliembre, por el
que se crea la Agencia estatal *Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios’ y so aprueba su
estatuto; el Real Decreto 577/2013, de 26 de julio, por el que se regula la farmacovigilancia de medicamentos de uso
humano y la Orden SAS/3470/2009, de 16 de diciembre, por la que se publican las directrices sobre estudios
de tipo para de uso humeno.

2 De acuerdo con la Orden SAS/3470/2008, de 16 de diciembre

2 De conformidad con o dispuesto en la Ley 39/2015, de 1 de oclubre, o Recurso Contencioso-Administrativo ants el
Juzgado Central de lo Contencioso-Administrativo de Madrid, en el plazo de dos meses contados desde el dia
siguiente al de la notificacion de la presente resolucion, de conformidad con la Ley 29/1998, de 13 de Julio,
reguiadora de la Jurisdiccién Contencioso-Administrativa, sin perjuicio de poder ejercitar cualquier otro recurso que
se estime oportuno. En caso de interponerse recurso de reposicion no podré inferponerse recurso contencioso-
administrativo hasta la resolucion expresa o presunta del primero

Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
Fecha de la firma: 20/02/2018.

I IIlIﬂll]lIlIIIHIIIIlIIIIIIII|I!||ﬂ

o 0o la AEMPS:

Pagina3de3 C/CAMPEZO, 1-EDIFICIOR
8022 MADRID
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Anexo 4. Guia de Evaluacion de Discrey ias en la Conciliacion

Anexo 3. Acreditacion de la formacion
de la Medicacidn al Alta Hospitalaria

# Guia de Evaluacion de Discrepancias en la
ﬁm dettd Conciliacién de la Medicacion al Alta Hospitalaria
Dot & Susded J 1

FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE "UNIDAD DE FORMACION Y DESARROLLO®

LUTS CARLOS CORREAS USON
CAMPUS VILLANUEVA DE GALLEGO, A-23 ZARAGOZA-HUESCA, KM $10
50830 VILLANUEVA DE GALLEGO (Zaragoza) Fecha resolucién: 21/03/2019
L que I sctvidsd
N° de Expadiante: 02- 0018- 11/ 00S0- A
Thulo: SERVICIO DE CONCILIACION D LA ON AL ALTA ARIA
Localidsd: GUADALAJARA
PONTEVEDRA
LEON
LAS PALMAS DI GRAN CANARIA
SANTA CRUZ DE TENERIFE
CASTELLON
HUELVA i
VALENCIA
Feches: 24/04/2019 A 20/12/2019
Dirgldo a: PARMACEUTICO
Ha sido ACREDITADA por |a Comisién de Formadién Cartinuada, con:
5,8 créditos |
e ad

Segin I de B Comisids C ol Sistama Nadonal de Selud, en los.
de o de asistenoa de dicha actividad, tandrin.que constar de
manera confunta,

1.- €1 1090 de la Comisiin de Formadén Contimeada,
2.+ £l texto "Actividad Acreditada por ka Comision de Formacién Contiruada®
3. ndmero de orédites.
Me permito recortiarles que ro se puede Pacer ingune offa referenc a la Camisin da Formacén

Continuads, sahvo las mendonadas, asi como a plens u
astricto de los pr 'dj presentad ante esta Cominidn.

&muummmmo« DE LAS PROFESTONES SANITARIAS OF

e

1de2 GIUIN1G 1430
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Hoja de Informacién e infografia para pacientes

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Nos dirigimos a Vd. Para informarle sobre el proyecto de investigacion “Concilia Medicamentos 2- Programa para
mluar el impacto de un Senvicio de Concillacién de la Medicacién coordinada por farmacéuticos de distintos
pacientes con alta i el PROYECTO), aprobado por el Comité de Etica
de Ia Investigacion de Salamanca y que llevaran a cabo las Universidades de Salamanca y San Jorge, Zaragoza. El
Promotor es el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (en adelante, el CONSEIO), con domicilio
social en C/ Villanueva 11, 72 planta, 28001 Madrid y cuenta con la partici
de farmacéuticos de oficinas de farmacia/ hospital/atencién primaria y, entre otros, contamos con la participacion
de D/D? en su calidad de de
sita en

EI PROYECTO tiene como objetivo y finalidad desarrollar y evaluar el Servicio de Conciliacion de la Medicacion que le
prestaré su farmacéutico y que esté centrado en asegurar la continuidad de los tratamientos necesarios a alta

hospitalaria, para mejorar su efectividad y seguridad. Para ello, acerc:
que estaba tomando antes de su ingreso hospitalario y de su jento tras el alta. Si se d algin problema
con su medicacién, con su imiento, se le icar4 a su médico, para que tome la decisién més
Igualmente, se le ionaré a Vd. i i6n para mejorar el uso de sus medicamentos.

En dicho PROYECTO podrén participar voluntariamente aquellos ciudadanos que asi lo estimen y que se
comprometan a:

1 istarse con el ico i al menos dos veces durante el periodo de estudio (previa
cita).

2. Enlaprimeracita (15 inuos aprosimadamenc), e e relzard una enrevista e a que se e preguntard
habitualy se
son la historia clinica, el |nforme de alta hospitalaria, o los datos de su receta elenrbmca

3. Como resultado de esta primera cita, si el farmacéutico lo considera necesario, podré ponerse en contacto

con otros icos 0 médicos de sus ientos. Asf mismo, la i i6n recogida
se e faclitard 3 V. paa que, ensu caso, I pong en conocimiento de su mécico responsable, con objeto
de que éste pueda realizar los ajusts su

4. Responder a las preguntas que el farmacéutico le plantee en citas sucesivas a los 7, 30 y 60 dias (menos de
10 minutos) sobre cambios en el estado de saludy

5. Facilitar sus datos personales como nombre, dos apellidos, sexo, fecha de nacimiento, DNI, teléfono,
tratamientos farmacol6gicos, problemas de salud y visitas urgencias o ingresos hospitalarios.

Su participacién en el PROYECTO le permitira mejorar la sobre todos los que utiliza,
aclarar algunas dudas que se le puedan plantear, asegurar la continuidad de su tratamiento habitual de forma 6ptima
tras su salida del hospital, y subsanar cualquier error que se haya podido producir durante este proceso. Su
participacion en el PROYECTO no presenta riesgos para Vd. Para participar en el PROYECTO se le informa que los
datos de cardcter personal que se le recaban a través del formulario de consentimiento informado serén tratados
acordes a las finalidad itas y usted pued ltar cmo datos les en el reverso de este
documento.

Epigrafe

Responsable

Finalidad

Legitimacién

Destinarios

Derechos

Informacién adicional
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Informacién Bésica Proteccion de Datos

CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS,

Gestién de la peticion del usuario de participar en el Proyecto de CONCILIA Medicamentos 2- Programa para
evaluar el impacto de un Servicio de Conciliacién de La Medicacion coordinada por farmacéuticas de distintos
niveles asistenciales a pacientes con alta hospitalaria (en adelante, PROYECTO)

Consentimiento del interesado

Oficinas de Farmacia participantes en el PROYECTO

Servicios de hospital participantes en el PROYECTO

Colegios Oficiales de Farmacéuticos participantes en el PROYECTO.

Administraciones y organismos publicos para el cumplimiento de obligaciones directamente exigibles a CON-
SEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS

Acceder, Rectificar y Suprimir los Datos, asf como otros derechos, como se explica en La Informaci6n Adicional

Puede consultar la informacion adicional y detallada sobre Proteccion de Datos a continuacion.

Informacién Adicional Proteccién Datos

¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos?

- Identidad: CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS.

C.I.F: Q2866018A

- Direccién postal: C/ Villanueva n® 11- 7¢ planta, 28001 Madrid

- Correo electrénico: congral@redfarma.org

- Teléfono: (+34) 914 31 25 60

- Delegado de Proteccién de Datos: Previsién Sanitaria Servicios Y Consultoria, S.L.U.

Contacto DPD:

¢Con qué finalidad tratamos sus datos personales?

- CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS trata la informacién facilitada por el Usuario con el fin
de atender su solicitud de participacién en el Proyecto de Investigacion CONCILIA Medicamentos 2- Programa para evaluar

el impacto de un Servicio de Conciliacién de la i por

de distintos niveles asistenciales

a pacientes con alta hospitalaria

¢Por cuénto tiempo conservaremos sus datos?

- Con caracter general, los datos personales proporcionados se conservarén durante dos afios.

¢Cudl es la legitimacion para el tratamiento de sus datos?

La base legal para el tratamiento de los datos es la legitimacién por consentimiento del Usuario.
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¢A qué destinatarios se comunicardn sus datos?

- Los farmacéuticos de las oficinas de farmacia, hospitales y centros de salud participantes en el PROYECTO, como invest
gadores del mismo y encargados del tmam.emo del CONSEJO, asi como los Colegios Oficiales de Farmacéuticos parti
pantes en el PROYECTO como e incorporaran en un sistema de registro securizado

con nivel alto de seguridad del CONSEJO los datos que le son y a plena de los
mismos de acuerdo con la legislacién vigente.

- Asimismo, los datos podrén ser cedidos a admini ismos piiblicos para el imiento de
directamente exigibles a CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS.

4Cuéles son sus derechos cuando nos facilita sus datos?

- Derecho de acceso: Usted tendra derecho a obtener confirmacion de si se estan tratando o no datos personales que le conciernen,

Derecho de rectificacion: Usted tendra derecho a obtener la 6n de los datos pe inexactos que le conciernan o

incompletos.

Derecho de supresion: Usted tendré derecho a obtener la supresidn de los datos personales que Le conciernan cuando los datos
personales ya no sean necesarios en relacién con los fines para Los que fueron recogidos o tratados de otro modo.

Derecho de limitacion: Usted podra solicitar la limitacion del tratamiento de sus datos personales, en cuyo caso Unica-
mente los conservaremos para el ejercicio o la defensa de reclamaciones.

Derecho de retirar el consentimiento: Usted tendrd derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que ello
afecte a la licitud del tratamiento basado en el consentimiento antes de su retirada.

Derecho de oposicién: Usted tendré derecho a oponerse al tratamiento de sus datos. CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS
OFICIALES DE FARMACEUTICOS dejaré de tratar los datos, salvo por motivos legitimos imperiosos, o el ejercicio o la
defensa de posibles reclamaciones.

Derechoa la portabilidad de sus datos: Usted puede solicitarnos que sus datos personales automatizados sean cedidos o
transferidos a cualquier otra empresa que nos indique en un formato . inteligible y

Los interesados pueden ejercitar sus derechos de acceso, rectificacién, supresién, limitacién, oposicién y portabilidad
de los datos dirigiéndose por escrito al CONSEJO GENERAL DE COLEGIOS OFICIALES DE FARMACEUTICOS indicando el
derecho a ejercer y adjuntando copia de DNI a través de la siguiente direccién postal: C/ Villanueva n® 11- 72 planta, 28001
Madrid o a través del correo electrénico congral@redfarma.org

Los interesados tienen derecho a reclamar ante la Autoridad de Control y solicitar la tutela de derechos que no hayan sido
debidamente atendidos a la Agencia Espafiola de Proteccién de datos a través de la sede electrénica de su portal web
(www.agpd.es), o bien mediante escrito dirigido a su direccién postal (C/Jorge Juan, 6, 28001-Madrid).
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CONCILIAZ

(Acabas de estar en el hospital y
tienes cambios en tu medicacién?

El farmacéutico del En tu farmacia se asegurardn Consulta con el
hospital ha comprobado nuevamente de que tu farmacéutico cualquier
que fu nueva medicacién tratamiento es correcto duda relacionada con

es la adecuada y estd actualizado tu medicacion

Todos los farmacéuticos de la red sanilaria trabajamos en equipo y cuidamos de tu salud

e ~N

/

Farmacéutico de
Atencién Pimaria

)

Farmacéutico
| Hospitalario

\ @ Famacéuico /
it
N omunitario ,
N " v
~ -~

3

Consero Genest
50 cinfa - S Amg’,;g;g ye e Cotécios OFiGALEs
Nos mueve la vida DIAARANG,  3oe A%0j WJORGE S+ DE FARMACEUTICOS
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CONCILIAZ

(Qué es Concilia Medicamentos

s un Programa Farmacéuico orientado a pacientes para que, fras un ingreso
en el hospital y en colaboracién con ofros profesionales sanitarios, mejoren
&l uso de los medicamentos y consigan el mejor resulfado posiole en su salud

Todos os farmacéulicos de a red sanilaria trabajamos en equipo y cuidamos de  salud

B s’

50cinfa
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(Acabas de estar en el hospital

y tienes cambios en tu medicacion?

i famaceuico del
spic a comprobado wevamente.
aue fu nueva medicacién famiento os

e+la adecuada corectoy esta actualizado

Consulta con el

;Quién puede beneficiarse

de este Servicio?

‘Acos aue hayan suffido un ingreso hossialario
v it ios en on

Pueden acudi o su farmack
con el nforme de afta médica,
comentarselo a su farmacéulico.

dado de alta
72 horas
quien cve pueca
estoren esa 1

pregunte en la farmacia

SaiiongE Y
SrilionE Y5
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Consentimiento informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Nos dirigimos a Vd. Para informarle sobre el prnyecio de “l:oncllla 2- para

evaluar el impacto de un Servicio de n de la Medicaci éuticos de distintos

niveles alta ia" (en adelante, el PROYECTO) aprobado por el Comité de

Etica de la Investlgamén de Salamanca y que llevarén a cabo las Universidades de Salamanca y San Jorge, Zaragoza.
EL Promotor es el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (en adelante, el CONSEJO), con domicilio
social en C/ Villanueva 11, 72 planta, 28001 Madrid y cuenta con la participacion como investigadores/colaboradores de
farmacéuticos de oficinas de farmacia/ hospital/atencién primaria y, entre otros, contamos con la partlc\pacl n de D/D?
en su calidad de... . sita en

ELPROYECTO tiene como objetivo y finalidad desarrollar y evaluar el Servicio de Conciliacién de la Medicacidn que le

prestara su farmacéutico y que estd centrado en asegurar la continuidad de los tratamientos necesarios al alta

hospitalaria, para mejorar su efectividad y seguridad. Para ello, se obtendré informacion acerca de los medicamentos

que estaba tomando antes de su ingreso hospitalario y de su tratamiento tras el alta. Si se detectara algtin problema

T i con su licacién, con su imi sele 4 a su médico, para que tome la decision mas
i I se le prop 4 a Vd. informacion para mejorar el uso de sus medicamentos.

En dicho PROYECTO podran part
comprometan a:

ar voluntariamente aquellos ciudadanos que asi lo estimen y que se

1 istarse con el far al menos dos veces durante el periodo de estudio (previa cita).

2. En la primera cita (15 minutos aproximadamente), se le realizara una entrevista en la que se le preguntara
sobre su situacion clinica y su medicacién habitual y se revisaran alguno de los siguientes documentos como
son la historia clinica, el informe de alta hospitalaria, o los datos de su receta electrénica.

3. Como resltado de esta primera cita, i el farmacéutico lo considera necesario, podré ponerse en contacto con
otros far o médicos r de sus tr Asi mismo, la informacién recogida se le
facilitara a Vd. para que, en su caso, la ponga en imiento de su médico con objeto de que
éste pueda realizar los ajustes que considere oportunos sobre su tratamiento.

4. Responder a las preguntas que el farmacéutico le plantee en citas sucesivas a los 7, 30 y 60 dias (menos de
10 minutos) sobre cambios en el estado de salud y medicamentos.

5. Faml\tar sus datos personates como nombre, dos apellidos, sexo, fecha de nacimiento, DNI, teléfono,
de salud y visitas urgencias o ingresos hospitalarios.

Su participacién en el PROYECTO le permitird mejorar la informacién sobre todos los medicamentos que utiliza,
aclarar algunas dudas que se le puedan plantear, asegurar la continuidad de su tratamiento habitual de forma éptima
tras su salida del hospital, y subsanar cualquier error que se haya podido producir durante este proceso. Su participacién
en el PROYECTO no presenta riesgos para Vd. Para participar en el PROYECTO se le informa que los datos de
caracter personal que se le recaban a través del formulario de consentimiento informado serén tratados acordes a
las finalidades descritas y usted puede consultar cémo tratamos sus datos personales en el reverso de este documento.
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Herramienta DART (Drug-Associated Risk Tool)

Listado de criterios adaptados de la herramienta vali-
dada DART (98), para estratificar el riesgo de presentar
Problemas Relacionados con la Medicacion (PRM)
ESTADO DE SALUD

 Insuficiencia renal

Disfuncion hepatica

Insuficiencia cardiaca

Enfermedad cronica respiratoria

Diabetes
+ Dificultades para recordar cosas
USO DE MEDICACION

* Automedicacion

>5 medicamentos

Pastillas para dormir

Cortisona

Antiepiléptico

Anticoagulante oral

Antidepresivos triciclicos

Antireumatico

Diurético

Digoxina

Detrusitol

Insulina
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FORMA DE ADMINSITRACION

* Dispositivos de inhalacion

Auto-inyeccion

Parche cutaneos

Si el paciente cumple alguno de los criterios ante-
riores PASA DIRECTAMENTE A LA PANTALLA DE
REVISION DEL USO DE LA MEDICACION (RUM)

Si el paciente NO cumple NINGUNO de los criterios
anteriores EL FARMACEUTICO DEBE DECIR SI EL
PACIENTE CUMPLE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES
CRITERIOS.

OLVIDOS EN LA TOMA DE LA MEDICACION

Preocupacion por la toma de la medicacion

Preocupacion por los efectos a largo plazo de la me-
dicacion

. C imi de la indicacion del tr

Interferencia de la medicacion en su vida.

Insuficiente informacién sobre la medicacion

PROBLEMAS CON LA ADMINISTRACION
DEL MEDICAMENTO

Al partir el medicamento
* Alidentificar el medicamento

Al tragar el medicamento

Anexos Proyecto de Investigacion

Informacién para el Médico de Atencién Primaria

<<Farmacia>> <<Fecha>> <<Direcciéon>>  <<Localidad>>
Ala atencion del Dr./Dra.:
Le escribimos para informarle de que su paciente ha acep-

tado participar en el estudio observacional multicéntrico CONCILIA Medicamentos 2, promovido por el Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, habiendo firmado su consentimiento informado.

En este momento estamos realizando el estudio piloto de CONCILIA Medicamentos 2, destinado a estudiar la im-
plantacién en Farmacia Comunitaria del Servicio de Conciliacion de medicamentos a pacientes al alta hospitalaria,
en el que se identificaran y analizaran las posibles discrepancias que se puedan presentar en esa transicion asisten-
cial. El objetivo principal de este estudio es analizar las discrepancias y estimar el impacto potencial de las inter-
venciones farmacéuticas tras la puesta en marcha de un Servicio de Conciliacion al alta coordinado entre distintos
niveles asistenciales.

Procedimiento del estudio:

Cuando un paciente acuda a una Farmacia Comunitaria antes de trascurridas 72 horas desde el alta hospitalaria, y no
se haya realizado la conciliacion de la medicacion en el hospital, el farmacéutico comunitario comparara su medica-
cion habitual previa al ingreso con el listado de la medicacion prescrita al alta, las posibles discrepancia
encontradas.

El farmacéutico comunitario entregara al médico de atencion primaria responsable, via paciente, una hoja de “cam-
bio de tratamiento al alta”, para informarle sobre las modificaciones producidas en el tratamiento tras la estancia
hospitalaria y para que confirme que el tratamiento es adecuado, o realice las modificaciones que considere. En caso
de detectar discrepancias que requieren aclaracion, se sefialaran en la hoja para que usted las pueda resolver.

Le agradecemos que devuelva a la Farmacia, via paciente, la hoja de “cambio de tratamiento al alta” corregida. Una
vez resueltas las discrepancias, el farmacéutico entregara un informe al paciente con la lista de medicamentos con-
ciliados que debe tomar y la informacion pertinente sobre cada uno. Se realizara un seguimiento del paciente a los 7,
30y 60 dias desde la conciliacion para asegurar la resolucion de las discrepancias pendientes y la continuidad de los
tratamientos prescritos.

En el caso de que la medicacion del paciente haya sido conciliada antes de la salida del hospital, igualmente se le
hara llegar la hoja de “cambio de tratamiento al alta” para informarle de los cambios que se han producido en el tra-
tamiento y para que usted confirme que el tratamiento es adecuado, o realice las modificaciones que considere.

En todos los casos, se le comunicaria los posibles problemas relacionados con la medicacion que se pudiera detec-
tar. Esperamos que la recepcion de la hoja de “cambio de tratamiento al alta” confeccionada en la Farmacia le facilite
su trabajo, evitandole el tiempo de recopilar todos los medicamentos habituales previos al ingreso y los cambios
realizados en el hospital.

Si usted deseara conocer la situacion del paciente al alta puede contactar con el farmacéutico de Atencion Primaria
que dispone de las claves de acceso a dicha informacion.

Igualmente nos ponemos a su disposicion para colaborar en la mejora del uso de los tratamientos por parte de su
paciente. Le agradecemos su colaboracion; no dude en ponerse en contacto con nosotros si necesita alguna aclara-
cion.

Atentamente,

<<Nombre del Farmacéutico comunitario>>

<<N° de Colegiado>>

<<correo electréonico>>
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Anexo 9. Hoja de cambio de tratamiento al alta hospitalaria

Continia igual

Principio activo Dosis Pauta
Nuevo
Principio activo Dosis Pauta
Modificado
Principio activo Dosis Pauta Principio activo Dosis Pauta
Eliminado
Principio activo Dosis Pauta
Prescripcién incompleta
Principio activo Dosis Pauta Principio activo Dosis Pauta
Observaciones:
d it nos remitiese a i 10 i ion que oportuna para dispensar correcta-

mente el tratamiento final del paciente:
Paciente: <<Paciente>>
DNI: <<DNI>>

Fdo.

Farmacia: <<Identificacién de la Farmacia>>

152

Farmacéutico: <<Nombre Farmacéutico>>

<<Fecha>>

Anexo 10. Hoja de medicacion actual para el paciente incluida en la plataforma

Anexos

Proyecto de Investigacion

Paciente Fecha
Farmacia Farmacéutico
Teléfono Correo electrénico

Medicamento Antes del Desayuno | Desayuno

Media Mafana

Comida

Tarde

Cena

Antes de dormir

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Consejos al paciente

Controles a tener en cuenta:
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Anexo 11. Herramienta DEPICT 2

Elements. Tool - DEPKT 2

Dmlnfwma\urplmlm
/

6.04 M-rrdwmmorumu
mummmb’mnpmmw/ Lab tests order
st

On or during pxmll admnuon
7.02  On patient di
7.03  First woeks after puuem discharge

7.04  Inter / intra patient health care faciity transfer
705  After 3n acute patient event or exacerbation
7.06  Medication dispensing

7.07  Scheduled appointment

At any time

23000 Other setting dlearly stated, not previously included
3. FOCUS OF INTERVENTION: chavacteristics of the patient who benefits indivectly or directly from

Z:H Nursing home / Long-term care fadility E
209  Public places / Classrooms

or referral letter
mnmkluaﬁm/wmmxmnphn

8.02
.03 aid device
.08 st/ schedule /
.05 Patient diary / Health diary
6 Guidelines / Clinical procotols / Evidence chart
.07 Sef-monitoring device
mmwslmlmwm/wmmmm
ded, not
PHARMAC
(]

[301  Drug prescription orders

ja.02  Pharmacy records / Pharmacy computer system

.03 Point-of-care testing

.04 Medication list or brown bag data

.05 Patient seif- monitoring data

}4.06  Adherence measuring took

}4.07  Physical / Functional assessment procedure or test
Cogritive / Mental assessment test

Other materials previously induded

;mmmmqm--mmm

.Dl

y tests /
}4.10  Patient interview (not l\dudquaa':“m procedures or tests)
4.1 Medical records
.12 Discharge or referral letter
j4.13  Direct contact with HCP
2,14 Aggregated clinkal databases / Alert systems
[4.15 _ Other clearly stated clinical data sources, not Included

mnn;n«awnnms formed In multiple contacts

0.
contacts.
.03 contacts with recipient during service I
|| Intervention duration

10. COMMUNICATION WITH RECIPIENT

Face-toface

501 Drug selection (R, OTC or cther] wiritten (including web-based)
Te

5.02  Medication / Therapy effectiveness

503 Medication safety

5.04  Patient / Caregiver educational needs / Beliefs
5.05 HCP information needs

506  Medication adherence

5.07 Medication list / History accuracy

S.08  Patient nutrition or Ifestyle

509  Screening results

5.10  Costs of treatment

5.11  Medication xusuullyl Avallabaity

512 Expiredor | medication
5.13  Dispensing or anmummn errors

5.14  Laboratory tests requirements

5.15  Legal or administrative requirements

Other clearly stated variable{s) assessed, not

Wideo conference

Ocily In person

1006 Mainly in person with some remote contact
1007 Equally in person and n

Malnly remotedy with some contact in perscn

00 0010 O D OOIIInD OTITTIT 0 OIIOIIT

11. CHANGES IN THERAPY AND LAS TESTS
[11.01_Not applicable (Check if item A 6 05 was not selected) ]
Medication and Lab tests

1102 Autonomy to start prescription

11.03 Autonmum wm prescription medkztvm

Ty (AT e i O

11.05 Auton: W uﬂiu Laboratory tests

D\v‘ua Tab tests orders with restrictions (u-pumm plmlmng moaq)
ges o I:b tests orders without restrictions {1
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Anexo 12. Herramienta CLEO Anexo 13. Flujogramas de la inclusion de pacientes en

el estudio en cada una de las provincias participantes

1. Clinical impact CASTELLON
mﬂmldwmnMIﬂdmw . knowledge.
satisfaction, patient adherence and/or Pacientes ofertados n= 75 l
“The Pl can have no infl clinical status,
knowedge, satisfaction, patient adherence and or quality of life of the
JuBha.

1C Minor The Pl can improve i i and/or
pﬁydﬁamhﬂmmﬂmmhsmm

Pacientes incluidos n= 56
atment Pacientes con discrepancias =52

Moderate The P1 can prevent harm that requires further monitoring/treatment, but
does not lead or do not ex end 2 hospital stay of the patient.

Total de discrepancias: 152

Major ‘The PI can prevent harm which causes or kengthens a hospital stay OR
or

Lethal The PI can prevent an accident that causes a potentially iniensive care of
death of the

av. not impact.

Discrepancias justificadas: 133
Discrepancias requieren aclaracién: 19
Discrepancias pendientes: 5

‘The clinical impact is evaluatad for the patient’s benefit

Harm: alteration of the physical and mental capacities arising from an accident or ilness
inny of life: phyncal fmcuuu (lmn-nmj physical abilities, capacity to perform the tasks of
daily life ), psy emotion ..), social (relative to family
environment, frie otpmﬁsmonL aging i personal relationships, participation in social
andlammmes )mdmn:(symnmnumdmdedmnsel

4-&4-55;;3
5 ff
5 L
E :
i .:s,

+ mievant (physi bi
% Teatment ch Mgulﬁngn deliti nn'hwlxlgl:ll
ZEnonomlcplcl

E_| Increase of cost
OE__|No

| The P1 increases the cost of the drug treatment of the patient
change “The Pl does not change the cost of drug treatment of the patsent.

1E Decmase of cost The Pl saves the cost of treatment of the pats
Non 1 The ble § ion does not allow determining the economic

e .
« The cost of drug therapy contains two mam elements:

© The cost of drugs

© The cost of monitoring of drug therapy (e.g., clinical, kinetic, biological monitoring ..).
% The cost of drug therapy is based on the financial cost of the hospital

3. Organizational impact
-10 | Desfavorable The Pl reducess the quality of car process.
00 [ Null The P1 does not change the quality of the care process.
10 | Favorable The Pl increases the quality of the cam process.
The available information does not identify the izational i

ND
% The organizational impact &5 coded regarding the overall impact on the quality of the cam
process from the perspective of health care providers (eg, ime savings, improved security,
knowledge, job satisfaction of nursing staff. facilitating professional tasks or eamwork,
of care. etc.)

Errores de Conciliacion: 7

T
CONCILIACION
I

|

Farmacia Hospitalaria n= 8
Pacientes con discrepancias n=6

Total de discrepancias: 12

Discrepancias tipo omision: 1

Discrepancias tipo inicio: 7

Discrepancias tipo cambio de dosis, via o frecuencia: 2
Discrepancias tipo sustitucion: 1

Discrepancias tipo prescripcion incompleta: 1

Discrepancias justificadas: 10
Discrepancias requieren aclaracién: 2
Discrepancias pendientes: 2

Errores de conciliacién: 0

Farmacia Comunitaria n= 48
Pacientes con discrepancias n=46

Total de discrepancias: 140
Discrepancias tipo om
Discrepancias tipo inicio: 101

Discrepancias tipo cambio de dosis, via o frecuencia: 8
Discrepancias tipo sustitucion: 8

Discrepancias tipo prescripcién incompleta: 2

Discrepancias justificadas: 123
Discrepancias requieren aclaracion: 17
Discrepancias pendientes: 3

Errores de conciliacidn: 7

P T

Pacientes conciliados en Farmacia

i

i

B italaria y i el servicio
E en Farmacia Comunitaria n=2

EN FARMACIA CC
[ I ]
7 dias 30 dias 60 dias
n=41 n=36 n=41
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GUADALAJARA

Pacientes ofertados n= 177

Pacientes excluidos criterios
de inclusién/exclusion n= 118

Pacientes incluidos n= 59

Pacientes con discrepancias n= 58

Total de discrepancias: 292
Discrepancias justificadas: 241
Discrepancias requieren aclaracién: 51
Discrepancias pendientes: 3
Errores de Conciliacién: 34

T
CCONCILIACION
1

Farmacia Hospitalaria n= 0

Pacientes con discrepancias n=0

Total de discrepancias:
Discrepancias tipo omi
Discrepancias tipo inicio: 0
Discrepancias tipo cambio de dosis, via o frecuencia: 0
Discrepancias tipo sustitucién: 0

tipo i 0

0

Discrepancias justificadas: 0
Discrepancias requieren aclaracién: 0
Discrepancias pendientes: 0

Errores de conciliacion: 0

Farmacia Comunitaria n= 59
Pacientes con discrepancias n= 58

Total de discrepancias: 292

Discrepancias tipo omision: 33

Discrepancias tipo inicio: 142

Discrepancias tipo cambio de dosis, via o frecuencia: 34
Discrepancias tipo sustitucion: 33

Discrepancias tipo prescripcién incompleta: 1

Discrepancias justificadas: 241
Discrepancias requieren aclaracién: 51
Discrepancias pendientes: 3

Errores de conciliacion: 34

Anexos Proyecto de Investigacion

HUELVA

Pacientes ofertados n= 210

Paclentes excluidos criterios

de inclusién/exclusién n= 117

Pacientes incluidos n= 93
Paclentes con discrepancias n= 86

Total de discrepancias: 405
Discrepancias Justlficadas: 361
Discrepanclas requleren aclaraclén: 44
Discrepanclas pendlentes: 6
Errores de Concllladén: 14

T
CONCILIACION
)

[

1

Pacientes conciliados en Farmacia

y el servicio
en Farmacia Comunitaria n=0

Pacientes que abandonan
el estudio n=2

Farmacia Hospitalaria n= 26
Pacientes con discrepancias n= 20

Total de discrepancias: 56

Discrepanclas tipo omisidn: 8
Discrepanclas tipo Inlclo: 42
Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o

Farmacia Comunitaria n= 67
Paclentes con discrepanclas n= 66
Total de discrepandas: 349

Discrepanclas tipo omislon: 73
Discrepanclas tipo Inlclo: 186

Discrepanclas tipo sustitucién: 2
Discrepanclas tipo prescripcidn Incompleta: 0

Discrepanclas Justlficadas: 55
Discrepanclas requleren aclaracién: 1
Discrepanclas pendlentes: 1

Errores de condllacién: 0

tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 40
Discrepanclas tipo sustitucién: 48
Discrepanclas tipo prescripcién incompleta: 2

Discrepanclas justificadas: 306
Discrepanclas requleren aclaracién: 43
Discrepanclas pendientes: 5

Errores de condliacién: 14

EN FARMACIA C
[ | 1
7 dias 30 dias 60 dias
n=57 n=57 n=55

= I

Pacientes conciliados en Farmacia

'
'
'
| v
'
|
'

en Farmacia Comunitaria n=3

el servicio

Pacientes que abandonan
el estudio n=2
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[ | 1
7 dias 30dias 60 dias
n=65 n=61 n=63
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LAS PALMAS

Pacientes ofertados n= 90

Pacientes excluidos criterios

de inclusién/exclusién n= 50

Pacientes incluidos n= 40
Paclentes con discrepanclas n= 39

Total de discrepancias: 145
Discrepancias justificadas: 131
Discrepancias requleren aclaracién: 14
Discrepancias pendientes: 1
Errores de Conclllacién: 2

T
CONCILIACION
)

[

Farmacia Hospitalaria n= 2
Paclentes con discrepanclas n= 2

Total de discrepancias: 4

Discrepanclas tipo omisidn: 0

Discrepanclas tipo Iniclo: 4

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o frecuendia: 0
Discrepanclas tipo sustitucién: 0

Discrepanclas tipo prescripcién Incompleta: 0

Discrepanclas Justificadas: 3
Discrepanclas requleren aclaracién: 1
Discrepanclas pendlentes: 0

Errores de condllacién: 1

Farmacia Comunitaria n=38
Paclentes con discrepancias n= 37

Total de discrepandas: 141
Discrepanclas tipo omislon: 26
Discrepanclas tipo Inclo: 71
Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 19
Discrepanclas tipo sustitucién: 25
tipo

Discrepanclas Justlficadas: 128
Discrepanclas requleren aclaraclén: 13
Discrepanclas pendlentes: 1

Errores de condliacién: 1

LEON
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Pacientes ofertados n= 166

Pacientes excluidos criterios

de inclusién/exclusién n= 76

Pacientes incluidos n= 90
Paclentes con discrepanclas n= 87

Total de discrepancias: 379
Discrepancias ustlficadas: 347
Discrepancias requleren aclaraclén: 32
Discrepancias pendlentes: 1
Errares de Conclllacién: 24

T
CONCILIACION
)

[

Pacientes conciliados en Farmacia

Farmacia Hospitalaria n= 25
Pacientes con discrepancias n= 25

Total de discrepancias: 105

Discrepanclas tipo omisidn: 13

Discrepanclas tipo Iniclo: 62

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o 8

Farmacia Comunitaria n= 65
Paclentes con discrepancias n= 62

Total de discrepandias: 274

Discrepanclas tipo omislon: 59
Discrepanclas tipo Inlcio: 157

Discrepanclas tipo sustitucién: 21
Discrepanclas tipo prescripcién Incompleta: 1

Discrepanclas Justificadas: 100
Discrepanclas requleren aclaracién: 5
Discrepanclas pendlentes: 1

Errores de condllacién: 1

tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 29
Discrepanclas tipo sustitucién: 26
Discrepanclas tipo prescripcién incompleta: 3

Discrepanclas Justificadas: 247
Discrepanclas requleren aclaracién: 27
Discrepanclas pendientes: 0

Errores de conclllacién: 23

Yy el servicio
en Farmacia Comunitaria n=1

Pacientes que abandonan
el estudion=1

EN FARMACIA C
[ | 1

7 dlas 30dias 60 dias

n=36 n=35 n=36

Pacientes conciliados en Farmacia

H i
! |
' y el servicio :
5 en Farmacia Comunitaria n=7 )

|

Pacientes que abandonan
el estudion=3
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EN FARMACIA C
[ | 1

7 dlas 30dias 60 dias

n=68 n=64 n=67
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PONTEVEDRA

Pacientes ofertados n= 298

Paclentes excluidos criterios

de inclusién/exclusién n= 110

Pacientes incluidos n= 188
Paclentes con discrepancias n= 186

Total de discrepancias: 774
Discrepancias Justlficadas: 703
Discrepanclas requleren aclaraclén: 71
Discrepanclas pendlentes: 6
Errores de Concllladén: 29

T
CONCILIACION
f

[

Farmacia Hospitalaria n=8
Paclentes con discrepanclas n= 8

Total de discrepancias: 44

Discrepanclas tipo omisidn: 15

Discrepanclas tipo Inlcio: 28

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o frecuendla: 1
Discrepanclas tipo sustitucién: 0

Discrepanclas tipo prescripcidn Incompleta: 0

Discrepanclas Justlficadas: 38
Discrepanclas requleren aclaraclén: 6
Discrepanclas pendlentes: 3

Errores de condllacién: 0

Farmacia Comunitaria n= 180
Paclentes con discrepancias n= 178

Total de discrepancias: 730
Discrepanclas tipo omisidn: 129

Discrepanclas tipo Inlclo: 507

Discrepancias tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 51
Discrepanclas tipo sustitucién: 39

Discrepanclas tipo prescripcién incompleta: 4

Discrepanclas justificadas: 665
Discrepanclas requleren aclaraclén: 65
Discrepanclas pendientes: 3

Errores de condlliacién: 29

Anexos Proyecto de Investigacion

STA. CRUZ DE TENERIFE

Pacientes ofertados n= 67

Pacientes excluidos criterios

de inclusién/exclusién n= 39

Pacientes incluidos n= 28
Paclentes con discrepanclas n= 25

Total de discrepancias: 114
Discrepancias justificadas: 103
Discrepancias requleren aclaracién: 11
Discrepancias pendientes: 0
Errores de Conclllacién: 4

T
CONCILIACION
)

[

Pacientes conciliados en Farmacia

Farmacia Hospitalaria n=0
Paclentes con discrepanclas n= 0

Total de discrepancias: 0

Discrepanclas tipo omisidn: 0

Discrepanclas tipo Inicio: 0

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o 0

Farmacia Comunitaria n= 28
Paclentes con discrepancias n= 25

Total de discrepandias: 114

Discrepanclas tipo omislon: 29
Discrepanclas tipo Inclo: 60

Discrepanclas tipo sustitucién: 0
Discrepanclas tipo prescripcién Incompleta: 0

Discrepanclas Justificadas: 0
Discrepanclas requleren adlaraclén: 0
Discrepanclas pendlentes: 0

Errores de condllacién: 0

tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 13
Discrepanclas tipo sustitucién: 12
tipo

Discrepanclas Justificadas: 103
Discrepanclas requleren aclaracién: 11
Discrepanclas pendientes: 0

Errores de condliacién: 4

vy el servicio

|
en Farmacia Comunitaria n= 6 E
\

Pacientes que abandonan
el estudio n=15

EN FARMACIA C
[ | 1

7 dlas 30dias 60 dias

n=156 n=157 n=157

Pacientes conciliados en Farmacia

H i
! |
' y el servicio :
5 en Farmacia Comunitaria n=0 )

|

Pacientes que abandonan
el estudio n=0
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EN FARMACIA C
[ | 1

7 dlas 30dias 60 dias

n=26 n=28 n=27
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VALENCIA

Pacientes ofertado:

s n= 146

Pacientes excluidos criterios

de Inclusién/exclusién n=78

Pacientes incluido:
Total de discrepancias: 254
Discrepancias Justlficadas: 239

Discrepancias pendientes: 0
Errores de Conclllacién:

Paclentes con discrepanclas n= 67

Discrepancias requleren aclaracién: 15

s n= 68

T
CONCILIACION
)

Farmacia Hospitalaria n=4
Paclentes con discrepanclas n= 4

Total de discrepancias: 16

Discrepanclas tipo omisidn: §

Discrepanclas tipo Inicio: 10

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o frecuendla: 1
Discrepanclas tipo sustitucién: 0

Discrepanclas tipo prescripcién Incompleta: 0

Discrepanclas justlficadas: 14
Discrepanclas requleren aclaraclén: 2
Discrepanclas pendlentes: 0

Errores de condllacién: 0

Farmacia Comunitaria n= 64
Paclentes con discrepancias n= 63

Total de discrepandias: 238

Discrepanclas tipo omisién: 30

Discrepanclas tipo Inlcio: 165

Discrepanclas tipo camblo de dosis, via o frecuencia: 29
Discrepanclas tipo sustitucién: 14

Discrepanclas tipo prescripcidn incompleta: 0

Discrepanclas Justificadas: 225
Discrepanclas requleren aclaracién: 13
Discrepanclas pendlentes: 0

Errores de condlliacién: 4

Pacientes conciliados en Farmacia

en Farmacia Comunitaria n=4

|
|
v el servicio E
|
|
|

Pacientes que abandonan
el estudion=1

EN FARMACIA C
|
[ | 1
7 dlas 30dias 60 dias
n=63 n=64 n=63
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Factores de implantacion. Descripcién de los Factores de Implantacién

DOMINIO

SERVICIO
PROFESIONAL

PERSONAL DE LA
FARMACIA

10

11

12

13

FACTOR DE IMPLANTACION

Comunicacién con pacientes

Tiempo

Reclutamiento

Registros

Metodologia del Servicio

Bibliograffa

Complejidad

Adaptabilidad

Observabilidad

FACTOR DE IMPLANTACION

Identificacién

Consciencia

DESCRIPCION DEL FACTOR DE IMPLANTACION

Habilidad del farmacéutico para comunicarse con los pacientes en
el servicio.

Cantidad de tiempo que se dedica a la prestacién del servicio dentro
de la rutina diaria de la farmacia.

Capacidad del farmacéutico para incluir pacientes en el servicio.

Calidad, coherencia y adecuacién de los registros completados por
el farmacéutico prestador en el servicio.

Adecuacién de la prestacion del servicio con la metodologia/proto-
colo del servicio.

Grado de utilizacién de las fuentes bibliograficas adecuadas para la
realizacién del servicio.

Dificultad percibida para la implantacion del servicio en la farmacia,
caracterizada por la duracion, objetivos y estrategias requeridas
dentro del Programa.

Grado con que el servicio es adaptado, 0 modificado en una farmacia
con el objetivo de integrarlo en la propia farmacia.

Grado con que se perciben los beneficios de la prestacién del servi-
cio para el paciente y para la propia farmacia y farmacéutico.

(Ej.: Mejora de en salud, mayor i6n, i

de la fidelidad del paciente, mejora de la relacién con los médicos,
“efecto llamada”, etc.)

DESCRIPCION DEL FACTOR DE IMPLANTACION

Modo en que cada miembro de la farmacia se siente (o no), iden-
tificado con la direccién estratégica de la farmacia en cuanto a su
orientacion hacia la prestacion de servicios, y su grado de compro-
miso con ella.

Conocimiento del personal de la farmacia sobre los resultados
derivados de la prestacion del servicio.

Cualidades, atributos o caracteres personales de los farmacéuticos

Motivacion

p titulares, que influirdn como barreras o facilitadores
para la prestacion del servicio.

Interés y actitud mostrada para prestar el servicio en la farmacia.
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14

15

16

17

18

19

20

21

FARMACIA

22

23

2%

25

26

27

28

29
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Etapa del cambio

Conocimiento

Creencias

Auto eficacia

Experiencia previa con médicos
/ otros sanitarios

Experiencia previa en SPFA

Situaciones personales del farmacéu-
tico

Abandono de la farmacia /

FACTOR DE IMPLANTACION

Equipo

Flujo de trabajo

Comunicacién

Objetivos

Feedback

Prioridad

Cultura

Clima

Fase en que se encuentra el farmacéutico prestador respecto a la
evolucién en el tiempo y su propio progreso en la integracién del
cambio de préctica en su actividad profesional.

Modelo Transteérico del Cambio. Identifica la etapa en que se
encuentra el farmacéutico e intervén de acuerdo a ella: Precon-
templacién

Contemplacién
Preparacién
Accién
Mantenimiento
Recaida

Formacién actual, conocimientos previos, actualizacién de la for-
macion para la prestacion del servicio.

Actitud de cada miembro de la farmacia hacia el servicio y valor o
importancia atribuida al mismo.

Creencia individual del farmacéutico prestador sobre su capacidad
para lograr los objetivos establecidos para la realizacién e implant-
acion del servicio.

Experiencias laborales previas del farmacéutico prestador con médi-
cos u otros profesionales sanitarios.

Experiencia previa del farmacéutico prestador o titular en la
prestacién de SPFA.

del far éutico prestador o titular.

Intencién de abandono del Programa o abandono definitivo.
DESCRIPCION DEL FACTOR DE IMPLANTACION

Capacidad de los miembros de la farmacia para trabajar en equipo.

Forma en que se dividen y coordinan las actividades de la farmacia
en cuanto a las relaciones entre los miembros de La farmacia, incluy-
endo el modo en que se estructuran las tareas de la farmacia, cémo
se realizan, cudl es su orden, cémo se sincronizan y cémo afecta
esto a la prestacién del servicio.

Tipo, cantidad y flujo de comunicacién entre los miembros de la
farmacia sobre el servicio.

Grado en que los objetivos de implantacién se han definido y comuni-
cado claramente. Grado con que los objetivos se han alcanzado por
los miembros de la farmacia.

(Ej.: Objetivos para la prestacién del servicio, objetivos marcados
para solventar barreras detectadas, nimero de pacientes objetivo,

Grado de feedback y alineacién entre los miembros de la farmacia de
acuerdo a los objetivos establecidos relacionados con el servici

Percepcion sobre la importancia de la implantacién del servicio
dentro de la farmacia.

Ambiente interno de la farmacia que modera la implantacién del
servicio.

Grado en el que los
prestacién del sel
trode la farmacia.

rmacéuticos prestadores perciben que la
0 es apoyada, esperada y recompensada den-

30

31

32

33

34

35

36

37

ENTORNO LOCAL

38

39

40

41

42

43

44

Fuentes bibliogréficas

Incentivos

Apoyo externo

Apoyo interno

Preparacién

Liderazgo

Ubicacién de la farmacia

Caracteristicas de la farmacia

FACTOR DE IMPLANTACION

Demografia

Publicidad

Red de trabajo con farmacéuticos

Red de trabajo con médicos

Conocimientos y creencias de médicos/
otros sanitarios

Conocimientos y creencias de pacientes

Anexor Proyecto de Investigacion

Numero y calidad de las fuentes bibliogréficas disponibles en la
farmacia, relevantes para la prestacion del servicio.

Motivo (econémico o no econdmico) que determina la participacién

del farmacéutico y demés empleados de la farmacia, para la im-

plantacién del servicio.

(Ej: Fidelidad de los pacientes, obtencion de créditos para la farma-
puntos, a congresos, formacién, etc.)

Medida en que la farmacia recibe el apoyo externo que necesita para
el cambio de practica.

(Ej.: FoCo, sesiones clinicas organizadas por el COF, etc.)

Apoyo proporcionado por los propios miembros de la farmacia para
la prestacién del servicio.

(Ej.: ayuda de los compafieros, tiempo para prestar el servicio, etc.)

Indicadores dentro de la farmacia que muestran el compromiso de
ésta para la implantacién del servicio en la misma.

del lider de la farma-

y
cia para la implantacion del servicio.
(Considerando el lider como la persona que lidera la direccién es-
tratégica de la farmacia)

Localizacién de la farmacia.

Condiciones de la propia farmacia como lugar fisico para la
i6n del servicio (privacidad, ion de la
zona ZAP, etc.)

DESCRIPCION DEL FACTOR DE IMPLANTACION

Numero de pacientes potenciales de recibir el servicio en la farma-
cia.

Disponi de que ponga en imiento de los usu-
arios la prestacion del servicio en la farmacia.

Relacién profesional con otros farmacéuticos (participantes en el
Programa o no) con los que se trabajan aspectos relacionados con el
servicio que se estd prestando en la farmacia.

Relacion profesional que tiene la farmacia y los farmacéuticos que
trabajan en la misma con los médicos de su drea de salud.

Percepcién y conocimiento de los médicos y otros profesionales
sanitarios acerca de la necesidad de prestar el servicio por parte de
los farmacéuticos.

Nociones de los pacientes acerca de la necesidad de prestar el
servicio por parte de los icos y, de su propia idad de
recibirlo.

c
de pacientes

atributos, nales de
los pacientes que influirdn como Sarreras o facltadores para la
prestacion del servicio.
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Anexo 15. Cuestionario sobre el Servicio de Conciliacion de la Medicacion
en Farmacia Comunitaria y Hospitalaria

168

Farmacéuticos

Coramp G o Cogucn § v ach £

OPINION SOBRE
EL SERVICIO DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

FARMACIA COMUNITARIA

Hombre/Mujer

Edad

Taular / Adjusto

OPINION SOBRE EL SERVICIO DE CONCILIAQON

3. ¢Has sepeido algin packnte concliado en hasgital?
a s

b No
€ Encaso afirmativo, cudntos

4. (Cudl ha sido 13 principal dficultad en 3 prestacidn de este Servicio?
2. Tempo

& & de it

5. (Considera que has recibido ¥ da calidad para | de este Senvicio?
Propoeciond una respuesta sumdrica, sendo 1 ¢ la has & ¥s
(CASILLA PARA NUMERO)

& (hwmwmqummwsunamlmawambmmdnmv
Propoecion una respeesta rumdrica, sendo 1  la has

7. (Consideras que ol Y dasde a Farmada @ poade
implantar en la prictica daria?
a s
b No
& (Qud Trecsencia conuideras que este Servicio @ podria levar 3 Galo én ¢l dia 3 &3 en tu Tarmadia?
a. A menos una vez al dia
B 34 voces por semana
€ Una ve2 por semana
d Unawezcadais dias
@ Una wezal mes
el de dilfioaitad que presenta & ese 13 farmaci
Muy poca
Poca

Mesia
Mucha
Excosiva

.Onnvp%

o commmen

Qcinfa
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Farmacéuticos
Corampo Gawent o g Faewach scon
10. ¢Como harias mas sencillo el Senvicio e farmaca
MymmwmﬂmaW?WﬁOMOM]
11, (Durante ol Sevvicio o C 10 has

c En caso afi Qué via de X utik2aste 17, {Te resohid |a
dscrepandca? (Campo texto kbee)
12. (Durante el Servicio te his puesto en aigan los & Io6 OtrOs miveles

¢ En a0 <Qud via de iCactn utilzaste 17, (Te resobid 1a

Dipticos a pacentes

mrsaPpY
=
g
H
E

14, /Qué grado de dificultad te ha supuesto contactar Con los pacientes para realizar ks seguimiomos de los 7,30
y 60 &in?
A Muypoca
b Poca
© Mesa
a Mura
. Excosva
15, (Ol via de cOMUniCACon Mayeritaria has utii2ads para levar a cabo los seguimiantos 2 bos 7,30, 60 dias?
a. Presencial
b Telafénico
© Ambos indistintamenta
d  Otros fespecifica cudly
16. (Qué grado de AUSTACCon asgnas al contacto tleldnico para hacar @l seguimiento del packnte en ete
Servicio?
a. Complitamente insatafecho
b Bastame insatisfecho
¢ ndierene
d  Bastame satisfecho

@ Completamente satisfecho
UTILIZACTON DE LA PLATAFORMA («C'RD)
1. (Qué nivel & tines sobre & [eCRD)?

@ Unawezcada 1S das

Con o 3

Qcinfa
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170

£ UOnicamenme én la semana/dias prevics a la visita del FoCo
(Croes que las harramientas vituaks Golitan & regstro v ayadan a levar 3 cabo & forma eficknte ios
Servicios

e S

o No
Cudles son ks prindipaie: 06 que al utitzar 3y o
orden de mayor siendo 1 ¢ mis y 3 ¢l menos

a. Facilidad para Nevar 3 cao ol Senicio de forma sistematica
b Facilidad para estudiar la stuacide del pacente on miacidn 3 su medicacion
¢ Facilidad para estudian i3 evolucion ded pacients tras Una NUeva MESCACKn por wn ingraso

hospitalario

A Tener un positilidad de evaluar 13 Medcacidn @n CoNnuNTo ol paciente pudiendo realzar una RUM
compléta
Orros Mtvas (0 diue cudles).

.
Ordana de Mayor a menor las
@ficultad y 1 12 menor dficultad (CASILLAS DE NUMERDS)

on @l uso ded eCRD, gendo S b mayor

2
H
3

Otros findique cudles):
ndica segun tu criterio ol grado en que | taclina la &l Servicio &
Condkacidec

]

esana

CONTENIDO Y FORMATO DE LA PLATAFORMA «CRD

1. Enrelacide con la pantala principal:

A (Te resulta tach ver ¢f lstado de packentes Que tienes induidos on ol Servicio?
.Si
* No, e @510 Cas0 ¢ Por gud? (CAMPO TEXTO LIBRE)
B (Te resulta fach L forma e “aflasir packentes™?
oS
 No, en @sta caso ¢ Por qui? (CAMPO TEXTO LIBRE)
©  ¢Te resuka (til la divigdn de pacientes enre incompletns y finalizados?
. S
. No, an este caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

a qQuitarias alguna de estas
. S, o0 este caso (Cudl? (CAMPO TEXTO LIBRE)
. No

@ (Te resulia (til 13 divisdn de L nformacion & esta pantalia genenal?

. No, @n este caso ¢Por qué? (CAMPO TEXTO USRE)

comunitaria? _
. S
. NO, @n aste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE) i - m———

Qcinfa
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B {0ud registres eliminarias 0 modficanas on €12 pamalla, & Gara 3 poder ubizar esta herramionta

(CampPO
TEXTO USRE)
LS. @0 apartado.
En relacide con I pestala de Dates

A £Te resuka Otil y 136 do registrar el listado de (ecursos sanitanios (vidtas, ingreses..)?
S

. No, en @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

B {Teresdta mis 12 opcitn 5105 datos

. En ol moménto

. Completar mas tarde

€ (Qud registres eliminarias 0 mosificarias en es1a pantalla, & (ar 3 poder UBIZr esta hevramienta

ayuda i0 00 el daadiadetu (CAMPO
TEXTO usaE)
En relacidn con la pestafia oo Tratamianos Disrepandas

. {Te resuka atil dis detoda b de el packente?

. s

. No, @n @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LERE)

B (T faci of registro de bos

* Si

+ Mo, en este Gaso (Por Qud? (CAMPO TEXTO LIBRE)

c (Te K3 Gtil ob « Estado i o las akertas de

. s

- N, @n aste caso (Por qué? ICAMPO TEXTO USRE)

d  (Te resuka 1ach ol registro &0 ks dscrepandias?

. S

. No, 0n este ca50 {Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

@ (Teresula aci of registro & ks PRA?

. S

. No, @0 @519 cas0 ¢Por qué? (CAMPO TEXTD USRE)

L (Te resula Otil realizar L evaluacon Se PRAM an este punt( et ala
evakaacion de discrepandin?

. S

. No, @n @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO USRE)

8 &Te resukadnill DART como P de paciantas alos que
realizades i AUM?

. ]

4 No, en este caso (Por qué? (CAMPO TEXTO USRE)

R (Qui registros . il ¥ PRM, d@ cara a podr utilzar

esta hevramienta informdtica como ayuda al Servico @ Concliacion en ol &a 3 da de w Rrmads
comunitaria? (CAMPO TEXTO UERE)

£Te resulta Otil dispoear de un informe al MESCo PO para poder informark de s dscrepandias
encontradas?

s
NO, @n @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO USRE)

<Te resulka Otil disponer on este punto de 13 hoja de MESCACON del PACiente para podarla imgrimi?
S

-~

s ev oo

No, an este caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

(im @ commprcron o

Qcinfa
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k.

L

wrahsin
£Te resulta Gtil dispoear @n este puntd de la hoja d¢ Camidio do trataminto del padents para
poderta imgeimie?
-
No, @n @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO USRE)
{Te resukta dtil 13 dobke pantalia de revisidn del
S
NO, @n @ste caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE|

annes de fnalizar

m OUros Comantanos sobee @ste apartade:
3. Enrelacidm confa I ras B rvisidn por ol MAP:

a

L

<Te resulta ticil de registrar 105 cambics realzados en la medicacion del paciente tras B reviside ded
MAP?

s

No, @n este caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

0105 COMRNIINOS SOBE G530 APITALD.

4. Enrelacide con a pestalia Evaluacion & Resultados:

. ¢(Te resula Ol wr ol Calendario mensual de pedaimas revisiones a realizar?

S

No, @n @ste s {Por qué? (CAMPO TEXTO LISRE)
(Te resuta (il dasgoner de Ls alintas de medicamentos tambidn dentro do esta pestaiia de
Evakaacidn de resultados?

S

No, 00 @st@ Caso (Por qué? (CAMPO TEXTO US&E]
Te resula dtil y acil de registrar o listado de recurses sanitaros (vistas, ingresos.) en la pestalia
& Evaluadion de resultados?

S
No, @n este caso (Por qué? (CAMPO TEXTO LSRE)

d  (Como calificarias la ayuda que to pormite 13 plataforma para realizar 13 revision de PAM en esta

172

. ¢Te resuka Otil y 3l

panaila?

spprEe
£
H

1 RUM 8 & pestania & de
isl
iL N0

(Cambiaria a forma de trabajar an esta pantalla? (CAMPO TEXTO LIBRE)

. OUIos COMNTanos sobee eite apartado.

12w coeamcracen o

QOcinfa

Anexos Proyecto de Investigacion

Farmacéuticos

Cormeo Gamera 8a Cotpen Farrachs oo

OPINION SOBRE EL A
SERVICI0 DE CONCILIACION DE LA MEDICACION

HOSPITAL
CoF
Hombre/Mujer
Edad
Adjunto/ / Otros
OPINION SOBRE EL SERVICIO DE CONOLIACION
1. {Hasconcllado pacientes?
a. sl
b. No
2. Encaso afk {Cuantos h
a1
b 24
c 510
d >1

¢Cudl ha sido 13 principal dificuitad en k3 prestacidn de este Servicio?
a. Tiempo
b. Identificacidn de pacientes que acudan 3 alguna de las farmacias comunitarias incluidas
© Metodologla
d. Registros

. ¢Se llevaba a cabo la conallacion de a medicacion en tu hospital antes de participar en Concilia2?

a. No

b. Si al ingreso hospitalario

c Sialama

d. Si al ingreso y al alta hospialaria

. ¢{Cudl consideras que ha sido el nivel de complejidad del servicio de condlliacion ded proyecto Condlia

Medicamentos 2, respecto a i practica habitual?
a. No se realzaba conclliackan en mi haspital
b. El serviclo de conciliacién asociado al proyecto ha presentado MAYOR dficultad que el servicio de
conciliacién de mi hospital. Justifica brevemente la respuesta (Campo texto libre)
c  El servicio de condiliacidn asociado al proyecto ha presentado MENOR dificultad que el senvicio de
conciliacién de mi hospital. Justifica brevemente la respuesta (Campo texto libre)
gcnngnﬂnzmnmonwhlmamdwmmmw-numaﬁmmmmﬂ?
Al menos una vez al dia
34 veces por semana
Una vez por semana
Una vez cada 15 das
€. Unavezal mes

PRNpN

. {implantarias el servicio en todas las unidades hospitalarias o imitarias el servicio a aiguna de las sigulentes

unidades?

Cuaiquier unidad hospitalaria
Urgencias [conciliacidn al ingreso)
Medicina Interna

Gerlatria

Cardiologla

Neumolagls

Otras

mreprEy

Qcinfa
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Farmacéuticos

Comeo Gemers ge Colegen Farrach.scon

8. (Coémo harkas mas sendllio el Servicio de Conciliacién en la farmacia hospitalaria para aplicario en la prictica
diaria y no como parte de una investigacién?
CAMPO TEXTO UBRE
9. (Qué nivel de dificultad Qque presenta el Servicio de Ct
a. Muypoca
b. Poca
. Media
d. Mucha
e Excesiva
10. {Comideras beneficioso para el paciente y otros el que puede hacer la
farmacia de ks en o haspital?

Completamente en desacuerdo
Bastante de acuerdo
Inciferente
Bastante de acuerdo
Completamente de acuerdo
1 lmdmhmmummmmnwnmmmmmmm
los otras niveles asistenciales?
a. sl
b. NO
c E fs com: (Campo
12. {Qué elementos faclitadores te han ayudado en la prestacion del Servicio?
. Dipticos a pacientes
Péster

spnpw

Hoj de medicacién
Informe ai médico
Gula de discrepancias
Videotutoriales
Otros

UTILIZACION DE LA PLATAFORMA (eC RD)

®reRP Py

1 iQué de tienes scbre la (eCRD)?
. Completamente insatisfecho
Bastante

. Una vez al mes
f. Unicamente en la semana/dias previos a la visita del FoCo
3. {Crees que las herramientas virtuales facilitan ef registro y ayudan a levar a cabo de forma eficiente los.

Servicios
o sl
o NO

o o cotatmnee

Qcinfa
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Farmacéuticos
Cormei Gemer s 8¢ Cotegan Tarvamch.s con
4. {Se wtilizan herramientas virtuales para el registro del Servicio de Conclliacién en tu hospital?
a. Enmi hospital no se realiza |a concliacién como prictica asistencial.
b. Sl que se utlizan, y me resulta mas eficiente que en el proyecto Concilia Medicamentas 2. fustifica
brevemente fa respuesta {Campo texto libre)
¢ Sique se utiizan, y me resulta mis eficente que en el proyecto Concilia Medicamentos 2. Justifica
Mnuhw(&nmmm}
5. {Cudles son los al utibzar la 3y on
orden de mayor mmhhlmﬂs y 3 el menos
a. rmmmmaamnmamm
b. Facilidad para estudiar | cion on a
¢ Facildad para coordinar del paciente
a mm(nm”m
6 Clsifica de mayor a menor las
dificultad y 1 la menor dificultad.
Complicada de utilizar
Fallos técnicos
Sucesivas mejoras de 13 apicacikdn
Lentitud en & conectividad
Faita de capacitacion para su uso
Otros (indique cudles):
Inaa-.hmmﬂyaﬂonquhphﬂmmmnhnmmh:lnhmﬂm
de Conciliacion:
a. Excelente
b. Buena
© Regular
d. Mab

en el uso del eCRD, siendo 4 la mayor

mepppu

e. Innecesara
CONTENIDO Y FORMATO DE LA PLATAFORMA O RD

1. Enrelacidn con la pantalla principat:

a. {Teresuta facil ver o listado de pacientes que tienes incluidos en el Senvicio?
. S
*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

b. ¢Te resuta ficil ka forma de “afladir pacientes™?
. S
* No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

¢ {Teresutta ot b dvision de ¥
. S
®  No, en este caso {Por que? (CAMPO TEXTO LIBRE)

4 ¢AMadirlas o quitarias alguna de estas divisiones?
* S, eneste caso ¢Cudl? (CAMPO TEXTO LIBRE)

e No

e. ¢Teresulta (il I divisidn de 13 infarmacidn de esta pantalla general?
e Si
*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

£ ¢Qué registros eliminarias o modificarias en esta pantalla, de cara a poder wtilizar esta herramienta

ayuda en el da a dia de tu farmadla comunitaria?
CAMPO TEXTO LIBRE
Otros comentarios sobre este apartado:
> 3 Ennmﬂ«ml;pmanamm

a. {Teresuita til y fac de registrar el kstado de recurses sanitarios (visitas, ingresos.)?

. S

i comrnne o

QOcinfa
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Farmacéuticos

Comeo Ganerd S0 Colegion Parrach. cca

*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

b & la opcién de datos mds tarde?
. s
*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

€ ¢Qué registros eliminarias o en esta pantalla, de cara a poder wtilizar esta herramienta

ayudaal d el dia adia de tu
CAMPO TEXTO LERE
2. Enrelacidn con |a pestafla de Tratamientos Discrepancias:

a. {Teresuta it disponer de toda la ! ¥

. 5

e R

176

* No, en este caso { Por qué? (CAMIPO TEXTO LIBRE)

ETe resulta facil of registro de los medicamentos?

. S

®  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMIPO TEXTO LIBRE)

&Te resuta Ut obtener ¢ Itado Inmediato de 1as lertas de los medicamentos?
. S

*  No, en este caso ¢ Por qué? {CAMPO TEXTO LIBRE)

& Te resulta facil of registro de bas discrepancias?

e« S

* No, en este caso ¢ Por qué? (CAMIPO TEXTO LIBRE)

. {Te resulta £3cil of registro de los PRM?

. S

*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

{Te resulta Otd realizar de PRM en este pul refl ab
evaluacidn de discrepancias?

. S

® No,en este caso ¢Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

. ¢Te resufta dtil disponer de un informe al médico tipo para poder informarie de las discrepancias

encontradas?

. S

®  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

&Te resuita dtil disponer en este punto de 1a hoja de medicacion del paciente para poderia imprimic?
St

Na, en este caso {Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

{Te resulta dtil disponer en este punto de la hoja de cambio de tratamiento ded paciente para
pederta impeimir?

e S

*  No, en este caso { Por qué? (CAMPO TEXTO LIBRE)

{Te resuita Gtil 3 doble pantalia de revision del
. S

*  No, en este caso ¢ Por qué? (CAMIPO TEXTO LIBRE)
Otros comentarnios sobre este apartado:

antes de finalizar |

o ermaco 2

Qcinfa
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Anexo 16. Hoja de medicacion para el paciente propuesta por los FoCos

Ml MEDIGACGION:
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Anexo 17. Manual de identificacion de PRM

conciiAZ  IDENTIFICACION DE PRM

* Los PRM 500
coneluso dela

imeraccoees,
e
«En muesra prcica  asistencial '
detectamos PRM con Fecuencia
Oupicatates.
Contrmneicacines

¢CUANDO SE REGISTRAN?

dede registrar estos PRMy

puede hacerlo ca cusbysier mamento 1o largo del servico

L Durssie la 2 U ma vez ol tral mmbcnlo & Duranibe of seguisicnlo
rvailiarioa et concilisdo del pacicute

;COMO SE REGISTRAN?
A PROPOSITO DE UN CASO

MUJER 55 ANOS
tugrovada por dirugia

Ukimamects tongs b teasn

= poie decarmoiola & poia
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hoparing poro ne
4 haceda
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Anexo 18. Cartel de reclutamiento de paciente

NCILIA D RECLUTAMIENTO PACIENTES
CONC = PROGRAMA CONCILIA

Identificacion de pacientes &MM

ALTERNATIVAS

Informe de alta

Las miembros del equipo
Los dias
Les momantas del dia

Receta en papel
-~
Medicacién nueva

Oferta del servicio

"AhOra es que vamos con
INFORMACION CLAVE bostante priso..."

Servicio rapido
S ————— “Es que normalmente
ogemos lo medicocion
Con el objetivo de: en lo farmacia de
e debojo de cosa”
« colaborar con su médico
los farmocéuticos de
Kosolldydem
* resoivere dudos sobre
qué medicamentas = ]
tomar y chmo PR ks b A
NNNN
Consentimiento informado & Antes de tomar nota de su medicaclén

necesitoré que

firme este papel
autorizandome

QUE TRANSMITIR

7 2
Firma del paciente CCuarnds puiese Bvarse a 054
i que 16n e e et
informa al paciente de pora: Sars seguriaas de sus veye s
= €l pacieste acepta por
Requishto para cuckqulr | S M L e
e pockente. asegurondole ko L pacieate acepta peca
_— ‘prateccion de sus dotos v

ceatsstimisnto en cacs
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Anexo 19. Videos de informacién y formacion sobre la implantacién del Servicio

B Youlube 3
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