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Continuidad asistencial

• Es una necesidad del sistema sanitario para asegurar la calidad y

seguridad en la atención y que hace frente al envejecimiento de la

población y a la mayor prevalencia de enfermedades crónicas.

• Objetivo: reforzar el vínculo AP-AE-CSS.

• Continuidad de atención intrahospitalaria e interhospitalaria

• Efectividad y eficiencia

• Calidad de la asistencia

• Seguridad en la atención 

• Satisfacción de usuarios y profesionales.

DOCUMENTO MARCO PARA EL DESARROLLO DE LA CONTINUIDAD 
ASISTENCIAL EN LA COMUNIDAD DE MADRID. 2015 



PREVALENCIA DE LA POLIFARMACIA



“
Estudio EARCAS (2011)
 54,5 % encuestados: fallos en la revisión de la medicación en la valoración 

inicial del paciente.
 Más del 60% consideraron que con frecuencia:

• Se omite la administración de dosis o medicamentos
• La duración del tratamiento en muchos casos es incorrecta
• La técnica aplicada para administrar la medicación es errónea

37,4% 

42,8% evitables

Estudio ENEAS (2005)

Evento adv – Asist. sanitaria

34,8% evitables

9,3%

12% Incidente/Evento adv

70% evitables

7,5% Motivo de consulta a Urg

Estudio EVADUR (2010)



This is a slide title

‐ 124 pacientes (70% mujeres; media de edad: 85,6±5,48 años)

‐ 9 fármacos crónicos por paciente. 
‐ El 86,3% tenían seis o más fármacos.

‐ En 20 pacientes (16%) el motivo de consulta estaba 
relacionado con prescripción inapropiada.

‐ 101 pacientes (81,5%) tenía uno o más criterios STOPP
‐ Consumo de medicamentos no indicados (45,9%): 
‐ Fármacos que favorecen caídas (y caída en los 3 meses 

previos): 33 (26,6%)

‐ 104 pacientes (83,9%) tenían uno o más criterios START

Detección de prescripción inapropiada de fármacos en pacientes mayores 
institucionalizados atendidos en el servicio de urgencias

Bermejo Boixareu C, Saavedra Quirós V, Gutiérrez Parres B, Núñez González A, Cerezo Olmos C, Sánchez Guerrero 
A, Gómez Rodrigo J.

Rev. O.F.I.L. 2016, 26;1



¿Cuál es el papel 
del farmacéutico?



Apoyo estrategias SERMAS-HUPHM

UAPI

Px receta

PAI-PCC 
(NIA)

MUP/indicadores

Revisión

Coordinación 
dispensación

Optimización

Conciliación

Elaboración 
información

Telemedicina



Concilia
• Evita/corrige errores en la transición asistencial

Revisa

• Corrige errores de prescripción independientes del tránsito 
asistencial

• Alerta/prevención de eventos adversos

• Recomendaciones para la administración

Optimiza

• Adecúa el tratamiento a la situación clínica actual del 
paciente

• Mejora la utilización de los recursos sanitarios





¿Qué aporta la conciliación de la medicación?

✓ ↓ 19% reingresos hospitalarios (RR 0,81; IC del 95%: 0,70 a 0,95)

✓↓ 67% reingresos relacionados con fármacos (RR 0,33; IC del 95%: 0,20 a 0,53)

✓↓ 28% visitas a urgencias (RR 0,72; IC del 95%: 0,57 a 0,92) 

✓NO diferencias en mortalidad (RR 1,05; IC del 95%: 0,95 a 1,16) 



Centro de 
saludCSS

Coordinación de la dispensación

Objetivos: 

Evitar ingreso-Acortar 

estancia hospitalaria

• ↓ morbimortalidad

• Mejorar calidad de vida

• Mejorar sostenibilidad 

del SNS



Elaboración de información
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Mayo-Septiembre 2018

- Alta tto UAPI: 24 procesos clínicos (23 

pacientes)

- Contacto telefónico-tto CSS: 16 procesos 

clínicos

- Coste infección urinaria sin complicaciones: 

1.823 €*

- Coste infección respiratoria sin 

complicaciones 3.012 €*

Estimación gasto evitado 
(40 estancias hospitalarias): 

71.480€-119.040€

* Orden 731/2013, de 6 de septiembre, del Consejero de Sanidad, por 
la que se fijan los precios públicos por la prestación de los servicios y 
actividades de naturaleza sanitaria de la Red de Centros de la 
Comunidad de Madrid (BOCM nº 215, de 10 de septiembre).



Intervención 
farmacéutica 

✓ Situación clínica actual
✓ Gráfica de evolución de constantes vitales
✓ Analítica

vs

Médicos de Urgencias/Sº
Ingreso

Enfermería de Urgencias

Médicos de residencia

H. Cruz Roja

Médicos de Atención 
Primaria

Destinatarios de la información



¿qué nos encontramos?

‐ Omisión de fármacos 
necesarios 

‐ Prescripción de fármacos 
innecesarios

‐ Errores en la posología
‐ Errores en la presentación del 

fármaco
‐ Duplicidades

¿por qué nos lo encontramos?

‐ Somos humanos
‐ Presión asistencial
‐ Fragmentación de la 

información
‐ Polimedicación-

Multimorbilidad
‐ Situación basal del paciente

‐ Requiere tiempo: 
‐ Recopilar información
‐ Análisis exhaustivo
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RESULTADOS INTERVENCIÓN FARMACÉUTICA

Mayo-Septiembre 2018
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Consideraciones:

‐ Útil para medir la eficacia de la intervención

‐ Influencia de múltiples factores:

‐ No toda intervención requiere una acción

‐ Relevancia de la discrepancia/error

‐ Vía de comunicación

‐ IF sobre el tto prescrito al ingreso: duración de la estancia en Urgencias.

‐ IF sobre el tratamiento habitual del paciente: transmisión de la 

información al siguiente profesional sanitario le asiste.

‐ Subjetividad de la interpretación

‐ Requiere elevado tiempo

Grado de aceptación de la IF
46%



Costes de la “no seguridad”



Análisis de costes evitados

*Fuente: Revisión Bibliográfica sobre Trabajos de Costes de la “No Seguridad del Paciente”. MSC. 2008

Ene-sept 2018

*Coste EM: 
1.849 €

Coste estimado 
evitado

534.361€ 
232 + 57 EM evitados



• Minimizamos:
- La polimedicación.
- El riesgo de EA/interacciones/errores de medicación.
- El impacto en el sistema sanitario (optimizamos 

recursos).

• Fomentamos
- La seguridad (y tranquilidad) en la toma de decisiones (consenso) 

para el personal sanitario que asiste al paciente en el CSS y/o AP.
- La adherencia terapéutica.
- La sinergia entre profesionales: intra y extrahospitalarios.

Conclusiones



¡MUCHAS GRACIAS!


