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Recommendations for Medication Reconciliation
in Primary Care

Objetives:
RECOMENDACIONES * To develop a consensus document for the National
SOBRE CONCILIACION Health Svst h tices f dicati
DE LA MEDICACION ea ystem with practices for medication
EN ATENCION PRIMARIA reconciliation in primary care, especially aimed at

EN PACIENTES CRONICOS

chronic polymedicated patients.

* To promote the development of initiatives by the
health agents and scientific societies involved, to
transfer the proposed measures to healthcare
practice.

- Ministry of Health

- ISMP-Spain

- Scientific societies

- Regional quality coordinators
- Patient associations




Recommendations for Medication Reconciliation

in Primary Care

RECOMENDACIONES
SOBRE CONCILIACION
DE LA MEDICACION

EN ATENCION PRIMARIA

EN PACIENTES CRONICOS

Indicates to organizations the requirements and
resources necessary to implement reconciliation.

Describes the stages of the reconciliation process in
primary care.

Stresses the importance of patients and caregivers
being involved in this process.

Recommends implementing it in a staggered manner,
prioritizing patients discharged from hospital or
treated in the emergency department.

Suggests that reconciliation should be applied in these
patients together with a medication review.




Adaptation of Materials and Development of a Guide for
Professionals based on the WHO “5 Moments for
Medication Safety”

Informative Materials for Patients and Caregivers

Momentos Clave Momentos Clave

para la utilizacién segura para la utilizacion segura
de los medicamentos

de los medicamentos
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- Ministry of Health

- ISMP-Spain

- Patient associations

- Regional quality coordinators




Adaptation of Materials and Development of a Guide for
Professionals based on the WHOs “5 Moments for
Medication Safety”

Guidebook for Healthcare Professionals

* Insists on the need to involve patients in their care as
a fundamental step toward the safe use of
medications.

e Explains which patients should be prioritized and how
to use the tool.

e Highlights the importance of devoting enough time to

inform patients and ensure they understand.
Momentos Clave

para la utilizacién segura * Provides some informative tips for answering
de los medicamentos . .
Guia paralo rofesionsiesSanitrios questions at each of the key points of the 5 Moments

for Medication Safety.
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Ongoing projects

= Assessment of the state of safe medication practices in
Spanish hospitals using the Medication Safety Self
Assessment®© for hospitals v.2018.

- Spanish Society of Hospital Pharmacy and Ministry of Health

= Updating the recommendations concerning high-alert
medications for the Spanish National Health System.

- Ministry of Health

= Project to improve medication safety in emergency
departments.

- Spanish Society of Hospital Pharmacy




National Medication Error Reporting &
Learning System

o Objective: “Learning effectively from failures”

Notificacion de errores de medicacion

o Supported by the Spanish Ministry of Health :

through the Patient Safety Strategy.

o Collaborate with the Spanish Medication Agency
& the Spanish Pharmacovigilance System.

Additionally, ISMP-Spain has access to the medication incidents
collected in the National Patient Safety System (SINASP)

=> FEEDBACK:

— LASA Spanish drug names list.

— Web advertisements about relevant cases of packaging and labeling
prone to errors.

— Bulletins and recommendations.
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Feedback: Web Warnings on Labeling and Packaging Prone to Errors

stema de Notificacion y Aprendizaje de Errores de Me

Etiquetado/envasado proclive a error

* Riesgo de errores de dosificacion asociados al cambio del etiquetado de las
ampollas y viales de Noradrenalina B.Braun®
11/08/2022

La expresion de la dosis en el etiquetado de las ampollas y viales de Noradrenalina
B Braun® ha cambiado para adaptarse a la normativa europea, de manera que la
dosis se expresa ahora mediante su contenido en noradrenalina base en lugar de
como noradrenalina bitartrato, Asl, las ampollas y viales que se denominaban
Noradrenalina B.Braun® 1 mg/mL concentrado para solucién para perfusidén, porque
su concentracion se expresaba como noradrenalina bitartrato, han pasado a llamarse
MNoradrenalina B.Braun® 0,5 mg/mlL, al indicar su concentracién como noradrenalina
base. No obstante, no se ha modificado la cantidad que contienen de noradrenaling;
sdlo la forma de expresarla en el nombre.

5Se han recibido notificaciones que describen la confusién que se ha producido en los
centros al recibir el medicamento con el nuevo etiquetado, cuyo disefio no se ha
maodificado ni en las ampollas o viales ni en el embalaje, sin haber sido informados
antes adecuadamente.

La AEMPS5 ha emitido una nota informativa advirtiendo del cambio en los nombres de
las noradrenalinas B Braun, Mormon y Morages, que se recomienda consultar, y ha
contactado con los laboratorios titulares para que informen convenientemente a los
hospitales cuando distribuyan la medicacion con el nuevo nombre. La SEFH ha
difundido una infografia al respecto.

Desde el ISMP-Espafia, se recomienda a los centros que informen de este cambio a
todos los profesionales sanitarios; realicen los cambios pertinentes en el sistema de
prescripcién electrdnica, eMAR y/o en las bibliotecas de las bombas de infusién; y que
eviten que coexistan en las unidades medicamentos con el nombre antiguo y con el
nombre nuevo para prevenir errores en la preparacion o en la administracion.

Noradrenalina B Braun® amp Noradrenalina B.Braun® amp
(ETIQUETADO ANTERIOR) (ETIQUETADO NUEVO)
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Feedback: Bulletins with Cases and Recommendations

ISM P_Espaﬁa NUMERO 51 — JUNIO 2022

Boletin

de Recomendaciones para la Prevencion de

Errores de Medicacion

Errores de medicacion de mayor riesgo para los pacientes notificados

en 2021

El pasado afio publicamos un beletin con los 10 tipos mas frecuentes de errores de medicacion que mativaron eventos
adverms a los pacientes, que fuemn comunicados en 2020 por los profesionales sanitarios al Sistema de anlﬁcac ny

de

lentes

Errores de i6n y al SINASP *. Este afio hemos realizade un andlisis similar de los in

netificados a ambos sistemas en el afio 2021, cuyoes resultados se recogen en la Tabla 1. Es preciso mencionar que estos
datos representan solo una parte de los errores que se producen y tienen sus limitaciones; no es posible extrapolar ni el
espectro ni la incidendia de los errores que ocurren de la i de los sistemas de netificacién

voluntaria. Ademas, el andl

s incluye s6lo a los rrores con dafio y estos se producen en un elevado porcentaje en la

administracién, ya que los errores que se originan en etapas anteriores tienen mds probabilidad de que se detecten y se

subsanen antes

de alcanzar a los pacientes. No obstante, es una informacion muy valiosa para aprender y mejorar la

seguridad de los pacientes.

Desgraciadamente los tipes de errores mas frecuentes gue ocasionaron dafios a los pacientes se han repetido en su
mayoria, lo que pone de manifiesto que las précticas seguras recomendadas para evitarlos no estan completamente

implementadas y que es preciso seguir trabajando para lograrlo. En el andlisis también aparecen algunos problemas
diferentes, aunque no nUEvos, que requieren atencion, como son los errores asociados a la toma de medicacién del propio

paciente en el hospital, a la administracién de paracetamol intravenoso (IV) en nifios y a prescripciones verbales.
Ellema del dia mundial de la Seguridad del Paciente de la Organizacién Mundial de a Salud (OMS) de 2022 es la seguridad

en el uso de los

medicamentos. No cabe duda de que es una oportunidad para concienciar a todos los agentes implicados

sobre este problema y promover la implantacién de las précticas seguras que evitarian que estos errores volvieran a

suceder.

Tabla 1. Los 10 tipos de errores de i ion con cias mas graves notil 2021.

"

Errores

Errores por incorrecta identificacion de los pacientes

Errores por omision o retraso de la medicacion

Errores en pacientes con alergias o efectos idos a

Errores en la conciliacion de la medicacién en las transiciones asistenciales
Errores por la toma de medicacion del propio paciente en el hospital

Errores en las prescripciones verbales

Errores asociados a la falta de utilizacién de bombas de infusién inteligentes

Errores por la ini; ion de dosis elevadas de IV en niiios
Errores por similitud en el nombre o en la apariencia de los medicamentos
Administracion equivocada por via IV de medicamentos orales liquidos

El Ministerio de Sanidad y las comunidades auténomas han
trabajado desde hace afios en este tema prioritario que

por incorrecta identi

,“' los pacientes estd incluido en la Estrategia Nacional de Seguridad del

Los eventos adversos causados por errores en la
identificacién de los pacientes han sido los notificados con
'| més frecuencia en 2021. En su mayoria se han producido

Paciente 2. En boletines anteriores, que se aconseja
consultar para mds informacién, se ha insistido en la
necesidad de que los centros sanitarios establezcan
précticas para asegurar una correcta identificacion de los

; .
PRl =n 2l proceso de administracién y han consistido en la pacientes 34,
administracién de la medicacion de un paciente a otro, por Ejemplo de ...c.de,.te
haber omitido algin paso en el procedimiento de e o con un
venficacién del paciente y de fa medicacion. Se han S0 mOvotlonal da un pecent a bt pedente
el seguimiento, diferente, porque no se comprobd previamente su
debidos a que se proporcionaron resultados analiticos de Tdentidod y que le correspondi el férmaco que se iba
un paciente a otro diferente, en concreto las pautas de a administrar. Se descubrid el error porque el paciente
control de anticoagulacien. presentd una reaccion de hipersensibilidad y se
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encontré que el férmaco de este paciente estaba en ia
encimera sin administrar.
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Thank you
ISMP-Espana

WWW.Ismp-espana.org
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