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La autonomia del paciente, eje de la
relacion con los profesionales sanitarios
Victoria Camps Cervera

Presidenta del Comité de Bioética de Espafia

Como es sabido, la bioé€tica trata de las dimensiones
éticas que se presentan en el dmbito de la salud huma-
nay los tratamientos médicos. El desarrollo cientifico-
técnico, asi como la emergencia y el reconocimiento de
nuevos valores éticos, ponen de manifiesto la necesidad
de tener en cuenta que no todo lo técnicamente posible
es moralmente correcto y que la proteccién de la salud
es, ante todo, un servicio a la persona y a su calidad de
vida. Curiosamente, la funcion del farmacéutico ha
merecido poca atencidn por parte de la bioética, lo que
no significa que no sea un campo que requiere reflexion
y discusién, como ocurre con la relacién clinica o con
la investigacion biomédica.

Lo primero que hay que hacer es enmarcar la funcién
del farmacéutico en el contexto de la evolucién que ha
experimentado la relacion sanitaria en general. Una re-
lacion cada vez menos paternalista, que deberia avan-
zar hacia una mayor confianza entre el profesional sa-
nitario y el paciente.

En la base de tal cambio relacional tenemos, por una
parte, los valores morales que se reconocen como prin-
cipios de la bioética: la beneficencia, la autonomia y la
justicia. A ello hay que afadir una concepcion de la me-
dicina que incluye la prevencién en el tratamiento de
la enfermedad, y otro valor creciente en nuestras socie-
dades: el cuidado.

De la misma forma que la medicina ha evolucionado y
ampliado sus finalidades, también debe hacerlo la fun-
cioén del farmacéutico. A la dispensacion de medica-
mentos como tnica funcién hay que afiadir la del cui-
dado de la persona que acude a la farmacia no sélo a
comprar un medicamento, sino en busca de consejo.
Redefinir dicha funcién no es facil si no se cuenta, al
mismo tiempo, con la cooperacién del resto de profe-
siones sanitarias. Ninglin cambio importante en nues-

tras sociedades puede llevarse a cabo sin la connivencia
de todos los implicados y afectados.

La consideracion del papel del farmacéutico desde la
ética equivale a plantearse en qué debe consistir la res-
ponsabilidad social del farmacéutico, que deberd ir di-
rigida sobre todo hacia el paciente, con el objetivo de
cooperar en la mejora de su salud y de su calidad
de vida.

Atencion farmacéutica desde diferentes
ambitos profesionales:
propuesta de experiencias

Marciana Alodia Gomez Rodriguez

Farmacéutica de Atencién Primaria. Area de Salud de Badajoz
Cuando en Espafia hablamos de atencién primaria
(AP), nos vienen a la mente las estructuras mas basicas
del Sistema Nacional de Salud, pero también es AP la
que se desarrolla en las oficinas de farmacia.

Nuestra experiencia se desarrolla en un centro de aten-
cion a la dependencia (CAD) de la Junta de Extrema-
dura, que cuenta con mas de 100 pacientes, en su in-
mensa mayoria con demencias, y un equipo formado
por 2 médicos, 12 enfermeras, 1 trabajadora social y 54
auxiliares de enfermeria.

El proyecto consistia en poner en marcha un depdsito
de medicamentos para abastecer a los pacientes-resi-
dentes desde el hospital de referencia (Complejo Hos-
pitalario Universitario «Infanta Cristina» de Badajoz).
Durante todo el proceso contamos con la colabora-
cion del servicio de farmacia hospitalaria del citado
hospital.

Nuestro trabajo se desarroll6 en dos vertientes clara-
mente diferenciadas: por un lado, la adecuacién de un
espacio fisico y de materiales apropiado para albergar
los medicamentos y productos sanitarios que debiamos
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pedir al hospital y, por otro, el que nos ocupa y nos
preocupa, la atencidn a los pacientes.

Tras las presentaciones y explicaciones oportunas al
equipo del CAD, nos pusimos manos a la obra. El equi-
po nos proporcionaba las historias clinicas de los pa-
cientes, unas mas completas que otras, en algunos ca-
sos inexistentes, y la hoja de tratamiento.

Con estos datos, las 3 farmacéuticas encargadas del
proyecto, con la ayuda de un programa informaético ela-
borado por un compaiiero nuestro, pudimos conocer
las necesidades de los pacientes en cuanto a su farma-
coterapia. El problema surgié cuando comprobamos
—algo que todos conocéis— que los hospitales disponen
de una guia farmacoterapéutica, que aprueba la Comi-
sion de Farmacia y Terapéutica, en la que no se con-
templan todos los medicamentos que se emplean en
tratamientos crénicos. Para solventar esto, por una par-
te, el servicio de farmacia hospitalaria nos proporcion6
su Programa de Intercambiable Terapéutico y nos ase-
soré en todo momento en su manejo y, por otra, se es-
tablecié un turno entre las oficinas de farmacia de la
zona bdsica de salud para el suministro de los medica-
mentos que no estaban disponibles en el hospital.
Pero no nos podiamos conformar con esto. Ya que dis-
poniamos de la informacién farmacoterapéutica de los
pacientes, debiamos intentar ayudarles en lo que noso-
tros conocemos: el medicamento.

Realizamos diferentes propuestas al médico: cambio
de forma farmacéutica, cambio a una dosis mas segura,
monitorizacién, duplicidad, cambio a un fairmaco més
seguro, reaccion adversa prevenible, desabastecimien-
tos y, por ultimo, cambio a formaco mas coste-efectivo
y supresion por utilidad terapéutica baja o valor intrin-
seco bajo.

Nos centramos en la adecuacién de las formas farma-
céuticas, pues pensamos que en las personas institucio-
nalizadas, y mds atin en las dependientes, es un verda-
dero problema, y asi fue. Comenzamos por pedir a
enfermeria un listado de pacientes a los que se les tri-
turaba la medicacién y, efectivamente, mas del 60% de
los pacientes tomaban algiin medicamento triturado.
También pedimos un listado de los pacientes portado-
res de una sonda nasogdstrica; logicamente éste fue
mads reducido, pero comprobamos que en ambos casos
se debia estudiar la medicacion de estos pacientes para

determinar la forma de administracién mds adecuada.
Nos encontramos que se trituraban medicamentos con
formas farmacéuticas muy sofisticadas (podriamos ex-
plicar anécdotas de todo tipo). En estos casos, propo-
niamos al médico el cambio de forma farmacéutica, a
la vez que haciamos una correccion de la dosis y la
pauta para mantener la farmacocinética del farmaco.
De todo lo que hemos comentado hasta ahora, tuvimos
que establecer circuitos que mantuviesen la informa-
cion al dia. Como todos sabéis, la hoja de tratamiento
y la misma historia clinica son documentos variables;
pueden cambiar de un dia para otro sustancialmente, y
el farmacéutico de AP debe tenerlo en cuenta tanto pa-
ra el suministro como para el seguimiento de la medi-
cacion.

Aprovechamos nuestra estancia en el CAD para pro-
porcionar una informacion activa y pasiva a los demds
profesionales en cuanto a medicamentos.

La mision de toda intervencién sanitaria es disminuir
en una magnitud clinicamente relevante los riesgos' ba-
sales graves y moderados de un individuo, sin que co-
mo consecuencia de esa intervencién se le afiada un
dafio tal que iguale o supere el de su situacién inicial.
Asumiendo la responsabilidad de esa misién, lo que
nos quedaria por hacer en este centro seria investigar si
realmente nuestras intervenciones farmacéuticas tienen
una repercusion en la salud de los pacientes. Pero, co-
mo sabéis, esto si que responde al lema del Congreso:
es un desafio para el farmacéutico respecto a la salud
del siglo xxI.

Contado asi, resulta muy bonito, y parece que Extre-
madura tenga este tema encauzado. Pero no es asi. Son
todavia proyectos aislados que se ven dificultados por
la dualidad de funciones (salud publica y uso racional
de medicamentos) a las que estd sometido el farmacéu-
tico de los equipos de atencidn primaria. Aunque tengo
que decir que, gracias a nuestro compafiero Galo Agus-
tin Sdnchez Robles, la Ley de Farmacia de Extremadu-
ra recoge en su titulo IV la Ordenacién Farmacéutica

No hay que confundir «riesgo» con «factores de riesgo». Actualmente
hay 104 «factores de riesgo cardiovascular», que son asociaciones
estadisticas entre tales factores y los «riesgos». Los factores de riesgo
son asociaciones estadisticas, y no las causas, por lo cual la
intervencion artificial sobre ellos no significa inequivocamente que
disminuird el riesgo con el que est4 asociado estadisticamente.
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en los Centros Sociosanitarios (articulos 58, 59 y 60),
y seria necesario y conveniente que se reglamentase, de
acuerdo con el Consejo de Colegios de Farmacéuticos
de Extremadura.

Dispensando con la historia farmacéutica

Teresa Eyaralar Riera

Farmacéutica de Carbayin Alto (Asturias)

Desde 1995 se ha tratado de implantar la atencién far-
macéutica (AF) en Espafia, definiendo procesos y po-
niendo las herramientas necesarias a disposicion de los
farmacéuticos.

En el afio 1995, Heppler nos propuso en Alcald de He-
nares el cambio y nos ilusiond: investigamos sobre pro-
blemas relacionados con los medicamentos (PRM), so-
bre como hacer AF y sobre los costes, publicamos
multitud de articulos, nos agrupamos/asociamos en tor-
no a la AF, impartimos multiples cursos de formacién
sobre AF, elaboramos consensos y constituimos el Fo-
ro de AF.

En el aio 2010, Heppler sefialaba que 20 afios después
del famoso articulo «Oportunidades» los pacientes si-
guen teniendo PRM vy los farmacéuticos seguimos sin
dar el paso definitivo: resolverlos. Indicaba que la AF
no puede ser una respuesta a nuestras necesidades pro-
fesionales, sino a una necesidad social objetiva, y se
puede actuar sobre ella desde una practica profesional
bien estructurada.

Se ha hecho un esfuerzo importante al respecto, pero
la realidad es que sigue sin haber una implantacion, y
todavia a la mayoria de los farmacéuticos les resulta
dificil trabajar con pacientes. La dispensacion ha me-
jorado, pero su nivel no es suficiente para evitar que los
pacientes tengan problemas con sus tratamientos. El
seguimiento farmacoterapéutico (SFT) sélo es viable
para determinados pacientes y modelos de farmacia. La
consulta de indicacién no se vincula al paciente, con
todas las limitaciones y riesgos que esto implica.

El sector reivindica el acceso a la historia clinica por
considerarlo una fuente de informacidon clave para la
practica de la AF: la mejora de estos servicios podria
vincularse a la disponibilidad de la historia clinica del
paciente

El acceso a la historia clinica del paciente para realizar
una dispensacién con una calidad mds o menos acep-

table todavia no es posible, asi que se propone como
alternativa elaborar una historia de atencién farmacéu-
tica (HAF). Para que la HAF sea operativa, los progra-
mas informaticos han de permitir que desde la pantalla
de dispensacion se acceda a la historia del paciente,
facilitando que automdticamente se actualice el archivo
de los medicamentos dispensados y se registre la infor-
macién generada en cada visita. Con esta informacion
el farmacéutico tendrd una idea mds global de cada uno
de sus pacientes habituales. Asf, la entrevista al pacien-
te durante la dispensacion se estructura en funcién de
los cambios que pueda haber en su tratamiento habitual
y los datos registrados durante la visita anterior mds
préxima.

Si partimos de la premisa de que los pacientes tienen
necesidades y problemas con los tratamientos, desde la
forma de administracién correcta a los efectos adver-
sos, contraindicaciones, interacciones, etc., si creemos
que prevenir problemas es mas eficiente y ético que
esperar a que ocurran para luego resolverlos, si la ex-
periencia nos dice que el momento clave es el encuen-
tro farmacéutico/paciente cuando se inicia o hay un
cambio de tratamiento durante la dispensacion, si las
estrategias de trabajo que hasta ahora habiamos puesto
en marcha no dan respuesta a los problemas de nues-
tros pacientes o son s6lo unos pocos los que se benefi-
cian, si tenemos la certeza de que los farmacéuticos
desde las oficinas de farmacia deben y pueden prestar
el servicio profesional que complemente el de otros
profesionales sanitarios para conseguir el nivel mas
adecuado posible de efectividad y seguridad de los tra-
tamientos, si creemos que los farmacéuticos comunita-
rios no deberian ser especialistas en determinados gru-
pos de medicamentos y que tienen que ser generalistas,
como el médico de atencion primaria (tener la vision
global de cada paciente a partir del conocimiento de
todos los tratamientos), tendremos que replantearnos
como nos tenemos que adaptar y optimizar nuestras
herramientas de trabajos y conocimientos.

Un poco de mi historia profesional

como titular de la farmacia de Carbayin Alto

En el afio 1997 empezamos a trabajar con pacientes. La
forma habitual de trabajo con los registros de los pa-
cientes era en formato papel. Los datos para registrar y
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yAV;

la estrategia de trabajo fueron la base de la investiga-
cion TOMCOR.

TOMCOR fue el punto de partida, y desde entonces la
evolucién ha sido continua, hasta llegar a la situacién
actual, en que disponemos en la farmacia de la historia
de AF informatizada de todos nuestros pacientes.

Componentes de la historia de atencion farmacéutica

* Medicamentos activos y problemas de salud asocia-
dos. Datos necesarios para la evaluacion de todo el
tratamiento del paciente y poder establecer situacio-
nes de riesgo especificas.

* Registro de visita: cambios en el tratamiento, registro
de los resultados de la entrevista y registro de la ac-
tuacién profesional. Se registra también informacion
relevante aportada por el paciente (p. €j., analiticas,
informes de alta en urgencias o especialistas, alta hos-
pitalaria...).

* Histérico de dispensaciones.

* Enfermedades.

* Actuacion profesional: intervenciones farmacéuticas,
notificacion a farmacovigilancia.

* Documentacidn bibliografica.

Fases de la elaboracion de la historia de atencion

farmacéutica con Nixfarma Oracle

1. Elaboracioén del fichero de pacientes: a partir del fi-
chero de clientes o creacion de nuevos pacientes des-
de la pantalla de dispensacion.

2. Actualizacion de la historia desde la pantalla de dis-
pensacion:

e Histdrico de dispensaciones.

* Histdrico de visitas.

3. Se establecen situaciones de riesgo segtin el perfil de
cada paciente, la comorbilidad y los medicamentos
que toma.

Proceso de dispensacion con receta

1. Pantalla de dispensacién Nixfarma.

2. Se accede a la ficha del paciente y se coteja la con-
cordancia entre las recetas prescritas y su tratamien-
to habitual.

3. Se accede a la visita anterior mas préxima y, en fun-
cién de la informacién alli registrada, se estructura
la entrevista.

4. Si hubiera algin cambio en el tratamiento o una in-
formacion relevante, se abrird un nuevo registro, en
el que quedard constancia de los cambios, la actua-
cion profesional llevada a cabo, las dudas del pa-
ciente, etc.

5. Se evaldan las situaciones de riesgo in situ 'y se de-
cide la estrategia profesional.

6. Se asigna la dispensacidn al paciente, y de esta for-
ma quedan registrados automdticamente los medica-
mentos dispensados.

7. Si hubiera cambios en el tratamiento cronico, se ac-
tualiza, se definen nuevas situaciones de riesgo y se
completan los conocimientos biotécnicos del farma-
céutico.

8. Los informes aportados se escanean con permiso del
paciente y se archivan en carpetas especificas crea-
das para tal fin.

9. Para las IF y las notificaciones se crean codigos es-
pecificos y se insertan en el histérico de dispensa-
ciones.

Registro y evaluacion de todas las actuaciones
profesionales demandadas en la farmacia
comunitaria

Rosa Prats Mas

Farmacéutica comunitaria de Denia (Alicante)

El conocimiento cuantitativo de los servicios que se
demandan en la farmacia comunitaria podria ser un pa-
so importante para el desarrollo de la atencién farma-
céutica (AF), ya que conociendo lo que se hace y regis-
trando los servicios realizados, se puede valorar y
planificar para mejorarlos. Toda mejora en la calidad
asistencial del paciente pasa por la implantacién o de-
sarrollo de la AF.

La presente ponencia pretende describir todas las ac-
tuaciones profesionales (AP) que se realizan como res-
puesta a las demandas solicitadas por los usuarios en la
farmacia comunitaria.

Objetivos

1. Disefiar un sistema de registro de todas las AP que
se realizan en la farmacia comunitaria.

2. Describir todas las AP que se realizan como respues-
ta a las demandas realizadas por los usuarios en la
farmacia comunitaria.
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Metologia

Método para el primer objetivo

Se disefi6 un sistema de registro inicial utilizando el

sistema de gestion disponible en las farmacias partici-

pantes en el estudio (FARMATCR).

Después de realizar un estudio piloto durante 15 dias y

los ajustes necesarios, se cred la herramienta definitiva.

Los requisitos bésicos que se persiguieron para su di-

seflo fueron los siguientes:

* Registrar todas las AP demandadas por el usuario de
la farmacia, en el mismo momento en que se estdn
resolviendo.

* Recopilar la mdxima informacién para cada AP.

* Mantener la agilidad en su resolucion.

Se evaluaron las AP que era necesario registrar, en fun-
cién de su demanda o por estar contempladas en el
Consenso de AF: dispensacion con receta, indicacion,
automedicacidn, consultas y ventas. Dentro de cada
una se incluyen los registros para definir mejor la ac-
tuacion realizada, incluso las posibles incidencias en su
proceso.

Método para el segundo objetivo

Se trataba de un estudio observacional, descriptivo y
transversal, realizado durante un periodo de 6 meses en
dos farmacias comunitarias de Denia (Alicante). La po-
blacién de estudio se contabilizé a partir de todas las
demandas de servicio que realizaron los usuarios de
ambas farmacias. La variable de estudio fue la AP: ca-
da uno de los servicios demandados por el usuario en
la farmacia comunitaria, como la dispensacion, la indi-
cacion, la automedicacion, las consultas y las ventas.
La fuente de informacién fue el registro de todas las AP
realizadas mediante la herramienta adaptada al progra-
ma de gestion de la farmacia (FARMATIC®). En la rea-
lizacion de las actuaciones farmacéuticas se sigui6 el
protocolo de Foro.

Resultados

Primer objetivo: sistema de registro definitivo

El sistema de registro consiste en la introduccion en el
sistema informdtico de una serie de cédigos de trabajo
nuevos (articulos, aportaciones y desplegables) que
ayudan a registrar las actuaciones profesionales reali-

zadas, de forma agil y dindmica en el mismo momento
en que se realizan.

Incorporaciones como aportaciones

Indicacién farmacéutica. Todo medicamento, planta

medicinal, producto o venta cero que lleve las siguien-

tes siglas en su aportacion, refleja que ha sido dispen-

sado por indicacién farmacéutica:

¢ IC: indicacién de un medicamento o solo consejos,
con sus recomendaciones.

* [M: indicacién de un medicamento y/o derivacion al
médico, con sus recomendaciones.

* IS: indicacién de un medicamento y/o derivacién a
seguimiento, con sus recomendaciones.

Automedicacién. Todo medicamento, planta medici-

nal, producto o venta cero que lleve las siguientes si-

glas en su aportacion es una automedicacion solicitada

por el paciente:

* A: automedicacion adecuada.

* AC: automedicacion con recomendaciones o consejos.

* AM: automedicacion y/o derivacién al médico, con
sus recomendaciones.

* AS: automedicacién y/o derivacién a seguimiento,
con sus recomendaciones.

Sustitucién de una automedicacién. Todo medica-

mento, planta medicinal, producto o venta cero que lle-

ve estas siglas en su aportacién es una sustitucion a la

demanda de automedicacién, por no ser adecuada al

problema de salud que refiere:

* SC: sustitucion de automedicacién y/o recomenda-
ciones o consejos.

* SM: sustituciéon de automedicacién y/o derivacién al
médico.

* SS: sustitucién de automedicacién y/o derivacion a
seguimiento.

Incorporaciones como articulos

Articulo denominado «VC» (venta cero). Refleja que
se ha hecho una AP sin dispensacién o venta.
Articulo denominado «CPE» (consejos afiadidos en
parafarmacia, ortopedia y/o dietética).

Articulo denominado «Férmulas». Refleja la dispen-
sacion de una férmula o preparado oficinal.

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

Mesas redondas

213




214

Articulo denominado «Dispensacién». Este articulo
se afiade como un producto mads, para reflejar que se ha
realizado una o varias dispensaciones al paciente que
estamos atendiendo. No pretende cuantificar el niimero
de medicamentos dispensados, sino la accién asisten-
cial de dispensacidn al paciente.

Incorporaciones como parrilla desplegable

Es un desplegable para definir la incidencia en la dis-

pensacion:

¢ Dispensacion sin incidencias.

¢ Incidencia por:

— Necesitar informacién personalizada del medicamento.

— Requerir consejos higiénico-dietéticos.

— Abrir episodio de seguimiento.

— Surgir una alerta que notificamos al servicio de far-
macovigilancia.

— Derivar al médico.

— No dispensar.

Segundo objetivo

En el estudio se realizaron 30.617 AP, de las cuales el
42% corresponde a la dispensacién con receta de medi-
camentos. Se registré también el tipo de incidencia, si la
hubiera, entre 6 posibilidades. Un 33% de todas las AP
fueron demandas de automedicacion, y se defini6 su for-
ma de abordarla entre 9 opciones. El 9% fueron indica-
ciones realizadas, con 6 opciones de abordarla. Las con-
sultas realizadas al farmacéutico fueron un 7% del total.
También se registraron las actuaciones que no requerian
un asesoramiento profesional (un 10%).

Del total de AP que se realizan en las farmacias del es-
tudio, el 90% se han considerado farmacéuticas. El
83% de todas las AP realizadas en la farmacia comuni-
taria son de dispensacion de medicamentos, homeopa-
tia o fitoterapia. El volumen de AP que no necesitan
receta en las farmacias de estudio es de casi un 59% del
total, y el 42% son actuaciones bajo prescripcién mé-
dica.

Conclusiones

El sistema de registro disefiado sirve para cuantificar y
describir las AP que se demandan en la farmacia comu-
nitaria, sin perder la agilidad necesaria en la prictica
farmacéutica diaria.

En una de cada cuatro dispensaciones con receta se de-
tecta una incidencia, y en las automedicaciones en una
de cada cinco; con ello se interrumpe en ambos casos
el proceso de dispensacién. Nueve de cada diez inci-
dencias que se producen en dispensacion con receta y
en automedicacién son por la falta de informacién del
paciente, ya sea sobre el medicamento o sobre su en-
fermedad.

Atencion farmacéutica integral

al paciente oncohematoldgico

Beatriz Bernardez Ferran

Unidad de Farmacia Oncolégica. Servicio de Oncologia Médica.
Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela

La atencién farmacéutica integral al paciente oncold-
gico consiste en poner a disposicion del paciente on-
cohematolégico todos los conocimientos y las habili-
dades del farmacéutico especialista en oncologia, con
el principal objetivo de optimizar su tratamiento farma-
coterapéutico.

Probablemente, la experiencia en nuestra unidad de
farmacia oncoldgica, situada fisicamente en el Hospital
de Dia de Oncohematologia, integrada en el equipo
multidisciplinario y con una consulta dedicada exclu-
sivamente al paciente oncolégico, haya sido la primera
realizada en Espaiia.

Dos farmacéuticas, una staff'y una becaria, especialis-
tas en farmacia hospitalaria, diplomadas en farmacia
oncoldgica por la Universidad de Valencia y BCOP
(Board Certificied Oncology Pharmacy), y dos ATS,
comenzamos en el afio 2003 con un objetivo, el de
aportar al paciente una atencioén farmacéutica comple-
ta, afiadiendo a todas las actividades del farmacéutico
de hospital (validacion del tratamiento quimioterdpico,
control de la elaboracién, ensayos clinicos, dispensa-
cién de usos compasivos, farmacos de uso hospitala-
rio...) una actividad fundamental para garantizar nues-
tro objetivo: por una parte, establecer una relacion
directa con el paciente, en que la dispensacion pase a
formar parte importante, aunque no absolutamente in-
dispensable, de un conjunto de herramientas que lle-
guen al paciente haciéndole percibir la contribucién a
la mejora en su farmacoterapia y un beneficio directo
en su cuidado y, por otra, una integracién completa con
el equipo de oncologia médica y radioterdpica, hema-

©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



tologia y enfermeria del hospital de dia, con participa-
cidn en las sesiones clinicas.
Entre 2004 y 2010, la actividad crece, tanto en nimero
de preparaciones de quimioterapia (de 14.582 a 26.954)
como en numero de consultas (de 6.713 a 8.705), los
ensayos clinicos pasaron de 0 a 58 en 2010, ademds de
abrir dos lineas de investigacion: una en farmacogené-
tica, liderada por la Dra. Maria Jesus Lamas, y una en
adherencia.
En cuanto a la docencia, llevamos 6 afios realizando un
curso de farmacia oncoldgica, por el que han pasado ya
108 farmacéuticos de oncologia de distintos hospitales
de Espafia, enriqueciéndonos con sus aportaciones. Es
rotacion obligada para los residentes que se forman en
nuestro hospital durante 4 meses, pero hemos recibido
rotaciones externas de residentes y adjuntos de otros
hospitales. El afio pasado, un total de 24 estudiantes de
précticas tuteladas rotaron con nosotros durante 2 se-
manas cada uno.
El compromiso con la mejora de la adherencia terapéu-
tica es una constante en todas nuestras intervenciones.
La Organizacién Mundial de la Salud afirma que es el
factor modificable mds importante que compromete
el resultado terapéutico. Actualmente, el aumento de
los tratamientos oncoldgicos orales pone de relieve un
problema cuyas dimensiones no se han valorado ade-
cuadamente hasta ahora en el dmbito oncoldgico.

La media de los pacientes atendidos en la consulta de

farmacia oncolégica en 2010 fue de 36 al dia. Las con-

sultas tienen una estructura flexible, pero observamos
que hay seis pasos que se repiten habitualmente:

1. Presentacion. Saludo, invitacién a sentarse y expli-
cacién de cdmo va a ser la consulta.

2. Estudio del riesgo del paciente. Actualmente, en
nuestra comunidad contamos con el sistema IANUS,
en el que se integra la informacioén de la historia cli-
nica del paciente en el Servicio Gallego de Salud. La
importancia de nuestra contribucion reside, en gran
medida, en que registremos la actividad clinica sobre
el paciente y que ésta sea accesible para ser tenida
en cuenta por todos los profesionales sanitarios des-
tinados a su cuidado.

3. Entrevista clinica. Se orienta segtin sea la primera
vez que el paciente accede a la consulta de farmacia,
hacia una anamnesis completa o hacia el seguimien-

to de las toxicidades especificas de los esquemas o
la evolucidn de los cuidados en las consultas suce-
sivas.

* Historia faramacoterapéutica completa.

* Evaluacién de uso de CAM, productos de herboriste-

ria y vitaminas.

* Buisqueda de problemas relacionados con los medica-

mentos.

* Aplicacién de una escala de dificultad respiratoria

sencilla, similar a la EVA.

4. Validacién y dispensacion (un 85% incluyen dispen-
sacion). La revision de la indicacidn, el calculo de la
dosis de nuevo y el ajuste si precisa, asi como las
intervenciones debido a posibles interacciones, si-
guen siendo los procesos que mayor seguridad apor-
tan al paciente. El objetivo es establecer un plan far-
macoterapéutico simplificado para favorecer la
adherencia, escogiendo los tratamientos prioritarios,
sustituyendo medicamentos que generen riesgo de
interaccién cuando sea posible y monitorizando los
riesgos en caso necesario.

El paciente puede hacer preguntas dificiles y es im-
portante aprender a contestar con preguntas explora-
torias.

5. Soporte escrito. Crear un clima de tranquilidad y
explicar al paciente que toda la informacién que le
estamos ofreciendo la acompafiaremos con un so-
porte escrito es algo que favorece su comprension
inmediata y disminuye el nivel de tensién genera-
do al querer recordar todo lo que le estamos di-
ciendo.

6. Evaluacion del grado de comprension de la informa-
cion, durante la entrevista o al final de ella, con pre-
guntas concretas que el paciente o el cuidador deben
contestar apoydndose en el soporte escrito que he-
mos elaborado; por ejemplo: ;cémo lo va a tomar?,
(durante cudntos dias?

Desde nuestra experiencia, las claves de nuestro mode-
lo son las siguientes:

La informacién y educacién dirigida al paciente onco-
l6gico aporta al paciente los medios, la medicacion, la
informacién y el conocimiento necesarios para enten-
der, manejar, solucionar y/o reaccionar ante los efectos
de un tratamiento quimioterapico activo, y para obtener
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el mejor cuidado ante las complicaciones inherentes a
la enfermedad, como el dolor. La informacién al pa-
ciente requiere una evaluacion de sus necesidades, su
habilidad de comprensién y su nivel de ansiedad, asi
como identificar el papel de la familia/cuidador en su
atencion. Es importante la formacién en técnicas de
comunicacién, que permiten detectar barreras de com-
prensién y fomentan la empatia en el trabajo que ofre-
cemos.

El acto de la dispensacion coloca al farmacéutico al
final de la cadena, en un lugar privilegiado para validar
la seguridad en la prescripcion, pero posiblemente de-
masiado tarde para aprovechar todo su potencial como
especialista en el medicamento y su particular vision
completa de la farmacoterapia. Por ello, la integracion
en equipos multidisciplinarios y la participacién en las
sesiones clinicas donde se decide el tratamiento del pa-
ciente es clave a la hora de ofrecer la mejor atencién
farmacéutica.

La formacion, la especializacion y la capacitacion, o
todas ellas, son condiciones necesarias para la integra-
cién en equipos clinicos. El reconocimiento de otros
profesionales de la salud sélo se alcanza desde una for-
macién exhaustiva, el dominio de la materia y una ac-
titud de respeto mutuo, lo que permite que todo el equi-
po se enriquezca con la aportacién de las distintas
disciplinas. La capacidad para intervenir en la optimi-
zacion del tratamiento farmacoterapéutico se multipli-
ca exponencialmente con una adecuada formacién. La
American College of Clinical Pharmacy afirmaba en
2006 que la mayoria de los farmacéuticos clinicos se-
rian farmacéuticos «certificados» (board certified) en
20-30 afios, ya que esta certificacién serd un elemento
esencial para asegurar la calidad y la excelencia profe-
sional.

Entender la atencién farmacéutica como un ejercicio
profesional implica asumir la responsabilidad en el cui-
dado del paciente, tanto €tica como legal.

La integracion en el equipo, la ubicacién en una estruc-
tura fisica comtin y el esfuerzo de transmision de infor-
macion y/o formacién favorece que el paciente y su
cuidador identifiquen al farmacéutico como parte de un
equipo con un objetivo comun: la continuidad en sus
cuidados abordados con conocimientos y habilidades
propias.

El farmacéutico en el equipo de atencidn
primaria: la vision del médico
fingeles Charle Crespo
Médico de Familia. Centro de Salud de O Porrifio (Pontevedra)
Desde hace mds de 20 afos, la figura del farmacéutico,
como parte de los equipos de atencidn primaria (AP),
estd mds o menos consolidada. La implantacién en el
territorio nacional ha sido irregular, tanto en nimero
como en funciones y en su ubicacion fisica. Estas dife-
rencias estan presentes entre las distintas comunidades
autonomas, dentro de las mismas e incluso entre los
distintos servicios de una misma drea sanitaria.
En Galicia tenemos una de las mejores ratio de farma-
céuticos de atencidn primaria (FAP); éstos estdn ubica-
dos fisicamente en los centros de salud y realizan una
labor asistencial directa con los pacientes. El recibi-
miento de los farmacéuticos en AP estuvo lleno de re-
celo por las partes implicadas —los médicos de familia,
los profesionales de enfermeria, las oficinas de farma-
cia y los delegados farmacéuticos—, que los considera-
ban una amenaza porque, de alguna manera, iban a li-
mitar su libertad.
Estos profesionales llegaron a la AP con escasos cono-
cimientos sobre el trabajo en este nivel asistencial, ya
que la mayoria provienen de la industria farmacéutica,
de oficinas de farmacia, de la especializacion de farma-
cia hospitalaria o de la facultad, y en ninguno de estos
origenes se contacta con la AP ni existe ninguna for-
macion posgraduada en la misma.

Los profesionales de AP esperan que las funciones de

un farmacéutico integrado en su equipo sean las si-

guientes:

1. Intermediario, o puente de unién con otras institu-

ciones, como son:

e Las oficinas de farmacia del area de salud, con dos
objetivos: en primer lugar, compartir criterios sobre
la atencién farmacéutica y, en segundo lugar, unificar
la prescripcion para que participen en la racionaliza-
cion del gasto farmacéutico. Para esto seria deseable
que estos profesionales se acercasen al centro de sa-
lud, trabajando de forma conjunta mediante la ela-
boracién de protocolos, participando en las sesio-
nes, etc.

» La farmacia hospitalaria de referencia, con la que en
estos momentos existe muy poca relacidn, para tratar
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de coordinar la prescripcion de formacos que precisan
visado, conciliacion de la medicacién y, sobre todo,
para elaborar protocolos conjuntos en cuanto a trata-
mientos de patologias muy prevalentes, como infec-
ciones respiratorias, infecciones urinarias, etc.

2. Informacion y formacion sobre medicamentos:

* Resolucién de las consultas farmacoterapéuticas que
surgen en el dia a dia, comunicacion de las alertas y
difusién de alternativas, informacién sobre proble-
mas en la dispensacién de farmacos, nuevos farmacos
aprobados, nuevas indicaciones, e informacién sobre
diferentes aspectos legales en cuanto a prescripcion,
validacion y tipos de recetas.

* Evaluacion de la informacién asociada a la promo-
cién de medicamentos y productos sanitarios, facili-
tando al resto de los profesionales una formacién
continuada, independiente y critica sobre los nuevos
principios activos que aparecen en el mercado, ac-
tuando como filtro ante la abundante informacion que
proporciona la industria farmacéutica.

3. Evaluacioén del uso de medicamentos:

* Evaluar tanto cuantitativa como cualitativamente las
prescripciones y la posterior difusion de los resulta-
dos al equipo, para conseguir un mayor uso racional
de los medicamentos teniendo en cuenta su coste-
efectividad, actuando como motor en la implicacién
de los profesionales sanitarios para mejorar la calidad de
su prescripcion.

* Vigilancias de las reacciones adversas a medicamentos.

* En los pacientes polimedicados se encargan de inves-
tigar la adecuacién de la indicacién de los tratamientos
prescritos, la adherencia al tratamiento, su correcta po-
sologia, estudiar las posibles interacciones y proponer
alternativas al personal facultativo.

4. Colaborar en la gestion:

* Seguimiento del gasto farmacéutico, incorporando in-
dicadores reales y objetivos en la planificacién y la
gestion, colaborando con los equipos directivos de
cada gerencia en la elaboracidn de guias y protocolos
adecuados a la realidad del area.

* Optimizar el equilibrio entre eficacia, seguridad y
coste de los medicamentos en el dambito de AP. Esto
supone el conocimiento de los problemas intrinsecos
de cada centro; por ello, es necesario realizar un ana-
lisis y estudio especifico de las condiciones de cada

servicio (prevalencia de problemas de salud, de fun-
cionamiento del equipo, de recursos sociales, infraes-
tructuras...).

5. Control de almacenes y productos sanitarios de los
centros. Son responsables del suministro, custodia,
conservacion y dispensacion de todos los medicamen-
tos y productos farmacéuticos que se utilizan en los
centros de salud. Para el resto de profesionales que tra-
bajan en los centros supone una gran seguridad saber
que todo lo que se utiliza estd donde debe estar y en
condiciones dptimas para su uso.

6. Educacidn sanitaria:

* Educacion sanitaria individual a los pacientes que
acuden a la consulta.

* Educacion sanitaria colectiva, participando de mane-
ra activa con el resto de profesionales del equipo en
los proyectos de educacién comunitaria que se desa-
rrollan en los centros, una vez detectadas las oportu-
nidades de mejora en las distintas dreas de salud.

7. Investigacion. Potenciar la investigacién en AP con-
tinda siendo una asignatura pendiente. Los farmacéu-
ticos estdn preparados para realizar el disefio de estu-
dios de utilizacion de medicamentos, muchos de los
cuales se van a utilizar mayoritariamente en AP, lo que
supone un marco ecoldgico y real para proyectos de
investigacion. Los farmacéuticos disponen de una am-
plia formacidn a partir de la lectura critica de literatura
cientifica y en farmacoterapia, por lo que suponen una
valiosa aportacion al equipo de AP.

8. Docencia:

* Participaci6n en la docencia de los distintos profesio-
nales en periodo de formacién que rotan por un centro
de salud (alumnos de medicina, farmacia, enfermeria,
odontologia, residentes de familia, pediatria, medici-
na del trabajo, etc.).

* Participan como un miembro mas del equipo de aten-
cién primaria en el calendario de sesiones clinicas y
bibliograficas del centro.

9. Otros:

¢ Actualizacién del sistema informadtico de recetas de
pacientes cronicos, que da soporte a médicos y enfer-
meras.

* Visado y homologacién de recetas.

* Participacién en comisiones de farmacia del 4rea sa-
nitaria, formada por personal directivo, médicos, en-
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fermeros y farmacéuticos, cuyas funciones, entre
otras, son la aprobacién de nuevos medicamentos que
constituyen el arsenal farmacoldgico en los centros de
salud de AP y en los puntos de atencién continuada.

En resumen, podemos decir que la incorporacion del
farmacéutico a la AP aporta calidad, ya que el con-
cepto de calidad total en el &mbito sanitario busca la
satisfaccion del usuario, lo que supone la implica-
cidén activa de todos los profesionales responsables
de su salud y la incorporacién de nuevas estrategias
para la mejora continua de las actividades clinicas,
en las que la seguridad del paciente es un componen-
te principal.

Este concepto se complica al concurrir factores co-
mo el envejecimiento de la poblacién, la prevalencia
de determinadas enfermedades y los cambios socio-
culturales en relacién con la salud, que generan ma-
yores necesidades y cuidados de salud.

El FAP es hoy en dia un profesional integrado en los
equipos asistenciales de APy su objetivo fundamen-
tal es mejorar la calidad asistencial prestada por el
sistema sanitario. Gestionar el riesgo es cuidar al pa-
ciente: la aportacion del farmacéutico a la seguridad
del paciente se realiza mediante la atencién farma-
céutica.

Debate

iSon necesarias unidades piloto de referencia
para incrementar la implantacion de la atencion
farmacéutica? A favor y en contra

A favor

Manuel Machuca

Farmacéutico Comunitario de Sevilla

La implantacién de Unidades Experimentales permiti-
ria superar los problemas mdas determinantes que ha
tenido el farmacéutico para implantar el seguimiento
farmacoterapéutico (SFT): tener que aprender solo y
que sobre €l recayera toda la responsabilidad de que
este servicio profesional se implantase.

El resultado de mds de 10 afos de programas para im-
plantar en estos servicios las farmacias ha demostrado
que muchos farmacéuticos han sido capaces de abordar
esta actividad asistencial con éxito durante un tiempo,
pero que luego han arrojado la toalla por cansancio, por
falta de perspectivas y por el aumento de costes que le
producia. Varios cientos de farmacéuticos tuvieron al-
guna vez pacientes en seguimiento, como en ninguna
parte del mundo. Casi los mismos que tuvieron que de-
jarlo. No nos podemos permitir el lujo por mds tiempo
de haber desaprovechado esa ilusién que han tenido
tantos.
Es hora de crear un marco adecuado, en el que se pue-
dan demostrar los beneficios de esta prictica asisten-
cial desde la préctica real. Un entorno que permita la
investigacion sobre dichos beneficios y que pueda ge-
nerar todo lo necesario para que esta prictica deje de
ser excepcional, y algin dia se convierta en algo natu-
ral para la profesion. Es decir:

* Que defina una prictica asistencial concreta, que
asuma responsabilidades sobre la farmacoterapia de
los pacientes, a partir de la evaluacion integral de las
necesidades farmacoterapéuticas de cada uno, dise-
flando un plan de cuidados que permita resolver los
problemas detectados, asumir metas terapéuticas con-
cretas y evaluar en plazos concretos si el plan ha re-
suelto los problemas o necesita ser rediseiiado.

Que investigue y transmita a la sociedad los benefi-
cios de dicha préctica, que permita conocer sus costes
y los ahorros que produce, tanto en lo que se refiere a
los costes asociados a los medicamentos, como los
que resultan de los ahorros en procedimientos mas
costosos no utilizados, o el gasto social que provoca
una farmacoterapia ineficiente, mucho mas importan-
te que el de los medicamentos en si mismos.

Que disefie como debe formarse este profesional,
qué conocimientos especificos debe adquirir, cémo
y donde, o qué tipo de titulacion precisaria para
que garantice a la sociedad que cumple con los re-
quisitos minimos necesarios para el ejercicio pro-
fesional.

Que permita formar a profesionales desde el primer
momento, para que el proceso que conduzca a la im-
plantacién generalizada de la practica pueda desarro-
llarse en el minimo tiempo posible.
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Al igual que sobre un medicamento nuevo se investi-
gan sus beneficios en un entorno idéneo, libre de ses-
gos, y luego, si se demuestra su valor se aplica en el
entorno asistencial requerido, también esta practica
asistencial precisa un entorno ideal en el que se estudie
a fondo y con el minimo de condicionantes, para que
luego pueda aplicarse en los entornos asistenciales
existentes. Es realmente muy dificil que esto pueda co-
nocerse en toda su amplitud en un entorno en el que se
mezclen otras actuaciones.

El SFT es una actividad asistencial propia de la aten-
cion primaria de salud, independientemente de que lue-
go se pueda extrapolar, como ya se estd haciendo, a
ambitos mads especializados. Pero una practica asisten-
cial universal como €sta, no por probarse en un deter-
minado entorno va a generar exclusividad para €l. El
SFT no va a ser exclusivo de ningtin entorno de los que
ya existen, y todos pueden participar en €l.

Disponer de una Unidad Experimental de referencia
permitird tener los conocimientos necesarios para ade-
lantarse a los acontecimientos. Quien sustente esa Uni-
dad tendrd la capacidad de dirigir la estrategia a seguir.
Una préctica real habitual y constante puede ser gene-
radora de una gran cantidad de investigaciones desde
muchos puntos de vista, que apoyaria los objetivos
cientificos de los Grupos de Investigacién en esta area
de conocimiento, y permitirfa el disefio de estrategias
coherentes para la practica en general, y para cada Gru-
po que quiera especializarse en un drea determinada.
Aunque pueda haber Grupos de Investigacién que pue-
dan recelar en sus inicios, el trabajo asistencial y los
primeros resultados permitirdn que la implicacion de
todos los que tienen que ayudar en este proyecto, en el
que nadie sobra, sea cada vez mayor.

La Unidad Experimental deberia ser multidisciplinaria,
y tendria que colaborar estrechamente con otros profe-
sionales de la salud, especialmente los médicos, que
deben convertirse en los primeros aliados para esta
préctica, lo que permitiria cohesionar mds las estructu-
ras sanitarias que trabajan en el ambito de la atencién
primaria. Una nueva practica clinica no puede estar ale-
jada del resto de profesionales clinicos.

Crear una Unidad Experimental permitirfa generar un
circulo virtuoso, por el que la asistencia produjese una
investigacion coherente, se conociese como, cuanto y

de dénde retribuir a los profesionales que la van a ejer-
cer, y de qué forma se accederd a la capacitacion para
trabajar en ello. Serfa un circulo natural, donde todo se
pudiera dar sin tensiones y, como en cualquier otra pro-
fesion, acceder al mercado de trabajo. Todo lo contra-
rio que el circulo vicioso en el que actualmente esta-
mos, en el que la ausencia y la casi imposibilidad de la
practica no puede generar el resto de ingredientes ne-
cesarios para hacerla real.

En contra

Miguel Angel Gastelurrutia Garralda
Farmacéutico Comunitario de San Sebastian.
Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica
de la Universidad de Granada (GIAF-UGR)

La implantacién de servicios es un proceso muy com-
plejo en el que lo fundamental es ayudar al individuo
en su entorno particular. Se trata de algo mucho mds
complejo que implantar procesos clinicos. Cada farma-
cia tiene sus problemas especificos, tinicos, y necesita
que se le ayude in situ.
De los tres servicios que Foro' ha planteado como fun-
damentales para desarrollar los conceptos de la aten-
cion farmacéutica, el seguimiento farmacoterapéutico
(SFT) es el que supone el cambio cualitativo que nece-
sita la profesion. La implantacion del SFT sigue sin ser
una realidad hoy dia. Tan sé6lo el 0,9% de los farmacéu-
ticos comunitarios espafioles tiene mds de 50 pacientes
en seguimiento?, cifra lejos de la necesaria para conse-
guir la implantacién generalizada de una innovacién
como el SFT>.

Para conseguir esta implantacion son necesarias varias

acciones coordinadas en el tiempo:

1. La Universidad debe formar a sus estudiantes, ya en
el pregrado, con una formacién mads clinica y, por
tanto, mds centrada en los pacientes.

2. Se debe conseguir el pago del servicio de SFT.

3. Se debe investigar en el desarrollo de sistemas de
implantacion generalizada de servicios, una vez con-
seguida su remuneracion, que permitan su sostenibi-
lidad. Para ello, es fundamental integrar la gestion
de los servicios en la gestion de la farmacia en la
bisqueda de la rentabilidad.

4. Se debe recordar que la implantacién es mucho mas
compleja que conocer los aspectos clinicos del proceso.
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Sabiendo que sin el pago la implantacién no es sos-
tenible, se ha disefiado un proyecto denominado
conSIGUE que, para alcanzar sus objetivos (evaluar el
impacto del SFT en los resultados en salud, para des-
pués proceder a su implantacion y sostenibilidad), ha
puesto en marcha una figura formativa novedosa deno-
minada Formador Colegial (FoCo).

El FoCo es un farmacéutico contratado por el Colegio
Provincial (COF) correspondiente, responsable de
realizar formacion y asesoria in situ, en las mismas
farmacias. Ofrecerd apoyo continuo a las farmacias
participantes en conSIGUE, con la idea de solucionar
cualquier dificultad o duda que le surja al farmacéutico
en la realizacién del SFT, o en la adaptacion de la far-
macia al servicio. Si no tiene zona de atencién perso-
nalizada, el FoCo explicard al farmacéutico cémo y
dénde ubicarla; si se tienen problemas con la captacion
de pacientes, la evaluacién de un problema de salud, el
planteamiento de un plan de accién o una intervencion,
la manera de comunicarse con el médico, etc., el FoCo
ayudard al farmacéutico*. Todo ello mediante su pre-
sencia en la farmacia apoyada por asistencia adicional,
telefénica o correo electrénico.

Sabemos que, en Espaiia, la implantacién del SFT debe
ser liderada por el Consejo General y los COF°. Sabe-
mos también que la formacién tradicional, incluso
cuando es muy especializada y centrada en el SFT, fa-
vorece la evolucién hacia la mejora de la actitud para
implantar el SFT (mueve hacia la fase de decision de
Rogers), aunque no consigue que se cambie el compor-
tamiento real de los farmacéuticos, lo que no mejora la
implantacién del SFT®.

En cambio, sabemos que las experiencias de formacion
in situ (mentoring) si facilitan los cambios de compor-
tamiento necesarios y facilitan la realizacion del SFT"#,
Esto lo acabamos de comprobar en dos estudios prepi-
loto y en el estudio piloto de preparacion del conSIGUE,
en el que los farmacéuticos, una vez finalizado el pe-
riodo de investigacion, manifestaban frases como: «he
descubierto una nueva forma de ejercer y de relacionar-
me con los pacientes», «a los pacientes que he incor-
porado al estudio ya no los dejaré nunca».

Por todo ello, no creo que haya que «reinventar» siste-
mas formativos, ademds en forma de «unidad piloto»,
con la limitacién en el nimero de «formadores forma-

dos» que ello conlleva. Por el contrario, en consigue,
tras analizar lo realizado a nivel internacional, hemos
seleccionado los proyectos que han tenido éxito, los
hemos agregado y los utilizaremos en las farmacias
comunitarias.

Los resultados preliminares (piloto) son muy similares
a los obtenidos en otros paises’, y muestran que con el
apoyo ofrecido al farmacéutico, los FoCo pueden con-
siderarse como potentes agentes de cambio.

El hecho de que el cargo de FoCo se desempefie por
personal de los COF da sostenibilidad al programa, de-
bido al gran conocimiento que €stos tienen de la farma-
cia y de los farmacéuticos en el dmbito local. La idea
del equipo investigador de conSIGUE es pretender que
los FoCo adquieran una presencia definitiva en los co-
legios, igual que la tienen hoy los Centros de Informa-
cién del Medicamento®.
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Formacion e investigacion:
retos del futuro inmediato

La entrevista con pacientes como herramienta
en la docencia del grado de farmacia.

Aula multidisciplinaria de practica
farmacéutica CEU-COFARES

Lucrecia Moreno Royo

Doctora en Farmacia. Facultad de Farmacia.

Universidad CEU Cardenal Herrera Oria. Valencia

Introduccion

Es un hecho constatado que, en nuestro pais, uno de
cada tres pacientes que acuden a un servicio de urgen-
cias de un hospital lo hacen por una causa relacionada
con su medicacion. Y también lo es que el farmacéutico
podria prevenir y solucionar una gran parte (70%) de
esos problemas.

Si bien se ha conseguido avanzar en estos ultimos 10
afios en materia de procesos y cambios legislativos, la
realidad es que no se ha avanzado apenas en que la la-
bor del farmacéutico sea puramente asistencial y detec-
te, prevenga y resuelva, de forma metodoldgica y glo-
bal, los problemas relacionados con la medicacién de
los pacientes; en pocas palabras, que el farmacéutico
cubra las necesidades que en materia de medicamentos
estd demandando la sociedad.

Es misién de la Universidad liderar y hacer posible es-
te cambio; para ello, ha de comprometerse a que la for-
macion de los alumnos permita que los futuros farma-
céuticos cumplan con esta labor y dispensen los medi-
camentos, trabajando y comprometiéndose con el
paciente a lograr los resultados que el médico se pro-
puso cuando los prescribid.

Para ello, creemos que es necesario que el alumno de
farmacia tenga contacto con el paciente desde que ini-
cia el grado, aprenda a detectar sus necesidades a me-

dida que va cursando sus estudios, y desarrolle las ha-
bilidades que posibiliten poner en prictica con los
pacientes los conocimientos que va adquiriendo a lo
largo de su carrera.

También creemos que, al igual que ocurre en la medi-
cina, la odontologia, la enfermeria o la veterinaria, se-
ria plausible y positivo que los profesores tuvieran asi-
mismo contacto con los pacientes.

Objetivos

Objetivo general

Que los futuros alumnos puedan aprender contenidos
de las materias que se imparten en el grado de farmacia
utilizando la entrevista con el paciente como fuente de
informacion.

Objetivos especificos

1. Que alumnos y profesores puedan trabajar con pacien-
tes reales, interaccionando con ellos, recabando infor-
macion y adquiriendo habilidades para dar respuesta a
sus necesidades en materia de medicamentos.

2. Estudiar el impacto que ello supondria en la percep-
cion que tienen los pacientes de lo que el farmacéu-
tico puede aportarles, y por parte de alumnos y pro-
fesores, de lo que los pacientes necesitan realmente.

3. Trabajar conjuntamente con alumnos y profesores de
otros grados (enfermeria, fisioterapia, odontologia,
medicina), teniendo como nicleo comtin el paciente.

Metodologia
Para conseguir el primer objetivo, se utiliza el aula de
practica farmacéutica (APF).
En ella tienen lugar reuniones, programadas de ante-
mano, con pacientes y ciudadanos, entrevistas de pro-
fesores con pacientes en seguimiento farmacoterapéu-
tico y presenciadas por alumnos en pequefios grupos,
asi como clases practicas solicitadas por los profesores
de las diferentes asignaturas.

Las reuniones son de dos tipos:

1. Las referidas a los medicamentos se realizan con pa-
cientes con enfermedades crdnicas, para lo que se
cuenta con la colaboracién de las asociaciones de
pacientes de las distintas patologias (diabetes, hiper-
tension, etc.), contactados a través del Colegio de
Farmacéuticos y de los farmacéuticos del entorno.
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2. Las de educacion sanitaria en materia de medica-
mentos se realizan con asociaciones de amas de
casa y de consumidores, con las que se contacta a
través del ayuntamiento y los farmacéuticos del en-
torno.

Estas sesiones son interactivas, de forma que los pro-
fesores y alumnos aprenden a detectar las necesidades
reales de los pacientes en materia de medicamentos, y
los pacientes perciben lo que el farmacéutico puede
aportarles con su formacion.

El seguimiento farmacoterapéutico se realiza en pa-
cientes reales, enviados a la facultad a través de los
farmacéuticos del entorno. Habitualmente el farmacéu-
tico colabora con nosotros y acude a la sesién docente
con su paciente para facilitarnos informacién y aportar
confianza al paciente en esta situacidon desconocida pa-
ra él. También se ha solicitado la remision de pacientes
por parte de los profesionales de la UCH-CEU (enfer-
meros, odontélogos, etc.), cuando sospechen proble-
mas de medicacidn en sus pacientes o deseen una revi-
sion farmacoterapéutica.

Estas sesiones tienen lugar con consultas a través de
citas previas programadas, para cumplir las necesida-
des de los horarios de practicas de los profesores, que
asisten con sus alumnos en pequefios grupos.
También tenemos previstas sesiones multidisciplina-
rias con alumnos de diferentes grados que, junto con
sus profesores, puedan aportar a sus compafleros una
vision diferente del mismo problema.

Para conseguir el segundo objetivo, se tiene previsto
dirigir una tesis doctoral en colaboracién con psicolo-
gia, a un licenciado con experiencia en el mundo far-
macéutico.

El objetivo de la tesis serd medir si el APF es un medio
para mejorar la percepcion que tiene el ciudadano del
farmacéutico, lo que esperan de €l como profesional
y lo que éste puede aportarle, asi como a estudiantes y
profesores del grado de farmacia de la UCH-CEU.
Para conseguir el tercer objetivo, se realizardn el proxi-
mo curso 2011-2012 actividades extracurriculares vo-
luntarias programadas con los profesores de diferentes
asignaturas y grados y con las asociaciones de enfer-
mos. Estas actividades constardn en el curriculo de
alumno que las reciba.

Resultados preliminares

Desde el dia 11 de mayo de 2011, en que se inaugur6

el Aula de Précticas Farmacéuticas Cofares de la Uni-

versidad CEU Cardenal Herrera, se han realizado las
siguientes actividades:

* Presentacion del aula a 30 profesores, 60 estudiantes,
42 farmacéuticos y 13 asociaciones de pacientes.

* Realizacion de dindmicas de grupo por una psicéloga
dirigidas a estudiantes, farmacéuticos, profesores y
ciudadanos, con la finalidad de averiguar cuéles son
sus necesidades en relacién con los medicamentos y
coémo se lo podemos solucionar desde el APF.

* Cinco sesiones de atencion farmacéutica a pacientes
polimedicados, acompafiados de su farmacéutico, y di-
rigidas por profesores de farmacologia a 48 estudiantes.

Se han presentado comunicaciones con estos resulta-
dos al Simposium de Resultados del Programa Dader
de Seguimiento Farmacoterapéutico (Simpodader XI)
y al Congreso de la European Association of Faculties
of Pharmacy, celebrado en Lisboa en junio de 2011.

Plano del aula de practicas farmacéuticas
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Orientacidn asistencial de las practicas tuteladas
Maria Antonia March Pujol

Coordinadora General de Estancias en Practicas Tuteladas.
Facultad de Farmacia. Universidad de Barcelona

Marco europeo de profesiones reguladas
La Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del
Consejo de 7 de septiembre de 2005, relativa al reco-
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nocimiento de cualificaciones profesionales, constitu-

ye la pieza normativa maestra a los efectos de forma-

cién y acceso a la préctica profesional en todo el
ambito geografico de la Unién Europea.

* Art. 3.1 «profesion regulada». La actividad o conjun-
to de actividades profesionales cuyo acceso, ejercicio
o una de las modalidades de ejercicio estan subordi-
nados de manera directa o indirecta, en virtud de dis-
posiciones legales, reglamentarias o administrativas,
a la posesion de determinadas cualificaciones profe-
sionales; en particular, se considerard modalidad de
ejercicio el empleo de un titulo profesional limitado
por disposiciones legales, reglamentarias o adminis-
trativas a quien posea una determinada cualificacion
profesional.

* Capitulo III. Reconocimiento basado en la coordina-
cion de las condiciones minimas de formacién farma-
céutica: seccion 7, art. 44. Seis meses de formacion
como minimo en oficina de farmacia u hospital.

Las practicas tuteladas y el valor de la experiencia
La finalidad de las précticas tuteladas es proporcionar
a los alumnos experiencias que les ayuden a formarse
como profesionales en el &mbito asistencial.

La calidad en esta actividad formativa contempla, al

menos, tres principios: continuidad, interaccién y re-

flexion. La continuidad significa que las experiencias

han de representar un desarrollo cognitivo, personal y

moral. La interaccidn plantea la necesidad de entender

las situaciones practicas como ejemplos de la realidad.

La reflexion permite analizar los hechos y su razén, lo

que conduce a tomar conciencia de las complejidades

del trabajo profesional.

Estos tres principios requieren que la actividad forma-

tiva en la orientacidn asistencial contemple los siguien-

tes conceptos:

* Aprendizaje activo. Los alumnos no son sujetos que
esperan para aprender, sino que aprenden implican-
dose en tareas o actividades asistenciales que les lle-
van a indagar, formular preguntas, recopilar informa-
cion, reflexionar, etc.

* Aprendizaje constructivo. El futuro farmacéutico de-
be ser capaz de relacionar e integrar las nuevas expe-
riencias que estd llevando a cabo y construir esque-
mas conceptuales que le ayuden a entender lo que va

aprendiendo. Se requiere que en los centros recepto-
res (farmacias u hospitales) se promuevan acciones en
las que los alumnos reflexionen y piensen sobre lo
que estdn aprendiendo.

* Aprendizaje intencional. Los alumnos deben conocer
la meta de la actividad formativa. La actividad por si
misma no conduce al aprendizaje si no hay reflexion
e integracion de lo que se estd aprendiendo.

* Aprendizaje cooperativo. La experiencia de aprendi-
zaje informal del alumno en el centro receptor, me-
diante la observacidn, la conversacién y la préctica,
tiene lugar en colaboracién. Los ambientes de apren-
dizaje constructivistas ponen a los alumnos en situa-
ciones en las que deben compartir decisiones con el
equipo profesional.

Asi pues, la naturaleza de las précticas tuteladas radica
en el «aprendizaje en la accidn».

Este aprendizaje activo integra: «saber» (conocimien-
tos), «saber hacer» (habilidades) y «saber estar» (acti-
tudes o comportamientos), y permite alcanzar las com-
petencias profesionales y transversales de interés en la
orientacidn asistencial del farmacéutico.

Competencias

Competencias especificas

Se alcanzan en el «aprendizaje en la accién» en el cen-
tro receptor (farmacia comunitaria o servicio de farma-
cia de hospital), acreditado para la docencia por la Co-
misién Mixta de Seguimiento de Estancias en Pricticas
Tuteladas y bajo la supervision y validacién del tutor
farmacéutico (farmacéutico colegiado con categoria
profesional):

1. Actividades asistenciales:

* Dispensacion activa o informada.

* Consulta de indicacién farmacéutica.

* Seguimiento farmacoterapéutico.

* Actividades preventivas.

* Farmacovigilancia.

2. Elaboracién de medicamentos.

3. Actividades de gestion.

4. Cartera de servicios farmacéuticos.

Las herramientas de soporte para el seguimiento de es-
ta formacion por parte del profesor asociado y del tutor
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del centro receptor, editadas por el Servicio de Publi-
caciones de la Universidad de Barcelona, son:

* «Manual de estancias en practicas tuteladas».

* «Cuaderno de casos practicos».

Competencias transversales

1. Habilidades comunicativas con el paciente y equipos

de salud.

e Trabajo individual de investigacion y entrevista clini-
ca. Los profesores asociados definen unas directrices
en los seminarios para la realizacién de los trabajos
de investigacion en los centros receptores. En una pri-
mera fase el trabajo es individual y se llevan a cabo
entrevistas clinicas.

2. Trabajo en equipo.
Los alumnos supervisados por el mismo profesor aso-
ciado comparten el mismo trabajo en investigacion
asistencial y, en una segunda fase, ponen en comun los
datos recogidos en el estudio de campo. Cada grupo
comun elabora un trabajo multicéntrico, que serd ex-
puesto en formato pdster y comunicacién oral al fina-
lizar el curso.

3. Informacién: educacién farmacéutica a los ciuda-

danos.

El trabajo de educacién farmacéutica a los ciudadanos

favorece la relacion de los estudiantes de practicas tu-

teladas con la poblacion general y les permite que apli-
quen los conocimientos adquiridos durante sus estu-
dios y se reconozcan a si mismos como profesionales

y agentes de salud en la sociedad, a la vez que toman

conciencia del valor social del farmacéutico como edu-

cador sanitario. Al mismo tiempo, los estudiantes de-
sarrollan habilidades emocionales, comunicativas y pe-
dagogicas.

4. Capacidad critica/gestién de conocimientos.

* Memoria formativa reflexiva orientada a competen-
cias profesionales. Los alumnos identifican la forma-
cién recibida en el centro receptor y valoran «qué y
como» la aplican en los procesos asistenciales. Pro-
mueve la gestion del conocimiento y la capacidad cri-
tica y creativa.

Conclusion
Este aprendizaje en la accion y las competencias alcan-
zadas ha permitido una aportacion desde la Facultad de

Farmacia de la Universidad de Barcelona a la vertiente
asistencial de las practicas tuteladas, en concreto en el
dmbito de la atencién farmacéutica, que consiste en
que durante el curso 2010-2011, un total de 299 estu-
diantes de la asignatura Estancias en Practicas Tutela-
das se entrenaron en la prictica farmacéutica orientada
al paciente en farmacia comunitaria o en farmacia hos-
pitalaria.

Esta préctica orientada al paciente conllevd, entre otros
aspectos formativos, la elaboracién de un trabajo indi-
vidual de investigacién asistencial, de cuyos resultados
se desprenden los siguientes datos: los 299 estudiantes
realizaron un total de 4.750 intervenciones farmacéu-
ticas después de haber entrevistado a 7.305 pacientes
(4.110 intervenciones en farmacia comunitaria y 640
en farmacia de hospital a través de sus historias clini-
cas), que han representado un promedio de 15,8 inter-
venciones por estudiante; de las 4.750 intervenciones
farmacéuticas llevadas a cabo por los estudiantes,
3.387 (71,3%) correspondieron a un servicio de dis-
pensacion activa, 347 (7,3%) a derivaciones al médico,
668 (14,1%) a adecuacion posoldgica después de la
recomendacién del estudiante, y 348 (7,3%) a interven-
ciones relacionadas con la consulta de indicacion far-
macéutica.

Esta actividad asistencial pretende orientar a los futu-
ros farmacéuticos en el ejercicio de la atencién farma-
céutica y proporcionarles las herramientas de entrena-
miento que les permitan la implementacion efectiva de
estos servicios en sus lugares de trabajo.

Formacion continuada:

un reto para los profesionales farmacéuticos

Ana Gangoso Fermoso

Coordinadora del Grupo de Formacidn y Vocal de Madrid de la
Sociedad Espafola de Farmacéuticos de Atencion Primaria (SEFAP)

La ética de los profesionales de las ciencias de la salud
les ha conducido a una permanente formacién a lo lar-
go de su vida profesional. La formacién continuada
(FC) es el proceso de ensefianza y aprendizaje activo y
permanente a que tienen derecho y obligacién los pro-
fesionales sanitarios. Se inicia al finalizar los estudios
de pregrado o de especializacién, y el objetivo es ac-
tualizar y mejorar los conocimientos, las habilidades y
las actitudes ante la evolucidn cientifica y tecnoldgica,
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y las demandas y necesidades, tanto sociales como del
propio sistema sanitario, regulado en la Ley de Orde-
nacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS)™.

El farmacéutico, en tanto profesional sanitario, no debe
renunciar a su derecho ni eludir su obligacion de llevar
a cabo una FC alo largo de la vida profesional. El cre-
cimiento del conocimiento cientifico y en farmacotera-
pia es exponencial. Podemos considerar que si no rea-
lizdsemos ninguna activad, nuestros conocimientos se
verian reducidos en el curso de 10 afios a la octava par-
te, un exceso de informacién y conocimiento que difi-
culta una gestion eficiente.

Definida la atencién farmacéutica (AF) como la pro-
vision responsable de la farmacoterapia con el propo-
sito de alcanzar resultados definidos que mejoren la
calidad de vida, es necesaria la formacion del farma-
céutico en aspectos mas clinicos. La FC es una de las
dreas de trabajo del documento de Foro, una via de
actualizacién y una herramienta bdsica para la im-
plantacién de la AF. Para constatar que el farmacéu-
tico es el profesional sanitario idéneo para desarrollar
esta labor asistencial es necesario un compromiso con
la FC, generando expertos en farmacia clinica forma-
dos en farmacoterapia basada en el control de la en-
fermedad y el tratamiento. Los propios pacientes la
estdn solicitando. Si pretendemos que los servicios
sean de calidad habra que asegurar la competencia de
los profesionales.

iComo planificar la formacion continuada?

En primer lugar, se deben definir las competencias. Es-
to es obvio, tanto como utilidad docente como de pla-
nificacion o de regulacion de la profesion. Dichas com-
petencias deben sustentare en los conocimientos
cientificos y técnicos, la habilidad para tomar decisio-
nes y las habilidades de comunicacion.
Posteriormente, se debe elaborar un plan de FC, que
debe incluir cémo identificar las necesidades, especifi-
car los métodos de estudio y de evaluacion, y llevar a
cabo el plan personalizado de evaluacion. Las activida-
des para realizar se deben seleccionar a partir de las
necesidades y demandas detectadas; hay que transfor-
mar las necesidades no cubiertas de los pacientes en
necesidades formativas de los farmacéuticos. La ten-
dencia actual a una formacién informal individualizada

o autodirigida, basada en actividades no presenciales,
estard potenciada por las tecnologias de la informacion
y comunicacién (TIC).

La metodologia que ha demostrado un mejor aprendi-
zaje es la basada en la resolucidn de casos o problemas.
Debe existir una herramienta que objetive competen-
cias. No es suficiente con demostrar lo que se es capaz
de hacer, sino lo que se estd o no haciendo realmente.
Los sistemas de recertificacion y acreditacién deberian
basarse en las evaluaciones del cuarto escalén de la pi-
ramide de Miller. Ademas, los sistemas de evaluacion
deben tener como objetivo la formacidn; la evaluacién
debe servir para conocer qué se ha aprendido y lo que
queda por aprender.

Entre los programas de FC en ciencias de la salud en
nuestro pais podemos sefialar la evaluacién clinica ob-
jetiva estructurada (ECOE) y el Portfolio. La ECOE se
ha utilizado en especialidades médicas. Es un examen
que incorpora diversos instrumentos educativos que si-
mulan situaciones clinicas, y es capaz de explorar sa-
ber, saber c6mo y demostrar cémo?>.

El Portfolio es una coleccion de pruebas o evidencias
que demuestran que el aprendizaje personal para ejer-
cer una determinada competencia se ha completado. Es
un sistema de autoevaluacion que consiste en la reco-
pilacién de documentos (papel, audio, videograbacion,
digital) de la practica real. El valor afiadido es que el
profesional dirige su propia evaluacion y aprendizaje,
y favorece la reflexién y el impacto educativo por en-
cima de la evaluacién. Ademads, permite identificar y
priorizar unas actividades formativas frente a otras
(p. €j., desarrollado por la SEMFyC)*.

La SEFAP, en su plan estratégico, incluye la elabora-
cién de un plan de FC en sus lineas prioritarias; una vez
definidas las competencias profesionales, selecciona
cursos utiles para la practica de la farmacia de atencién
primaria segtn las necesidades percibidas: evaluacién
de medicamentos, uso de la evidencia cientifica para
realizar recomendaciones. La tltima tendencia es la
autoformacion y la FC, utilizando como soporte de en-
sefanza las tecnologias sociales de 1a web 2.0, que pro-
mueve la actitud de compartir el conocimiento. La FC
forma parte de los contrato programa de los servicios
de salud de las comunidades auténomas, en que el far-
macéutico de atencidn primaria participa en la forma-
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cién sobre medicamentos dirigida a otros profesionales
sanitarios.

iQué organismos ofrecen formacion continuada?
Los masters de AF de las universidades estdn mas diri-
gidos a la formacién de posgrado. Distintas adminis-
traciones publicas, el consejo, la propia fundacion y los
colegios profesionales ofrecen algunos cursos. El apli-
cativo DIFAC contiene diversos materiales de farma-
coterapia aplicados a la AF. Ninguno de ellos contem-
pla el proceso de autoevaluacién tipo Portfolio o 360
grados.

Un ejemplo a seguir podria ser el plan e-learnig del
National Prescribing Center del Reino Unido, dirigido
a médicos, farmacéuticos y enfermeras. Contiene di-
versos materiales, casos clinicos, videos ilustrativos y
autoevaluacion de los conocimientos adquiridos en un
cuestionario personal de 360 grados, una vez identifi-
cadas las competencias. Entre otras muchas materias,
incluye los servicios de la farmacia comunitaria, la ad-
herencia a los tratamientos, la automedicacién y la re-
vision de la medicacién®.

El American College of Clinical Pharmacy’ y Medsca-
pe.com ofrecen cursos de farmacia clinica on line gra-
tuitos. El Board of Pharmaceutical Specialties of Ame-
rican Pharmaceutical Association y el diploma de
Pharmacy Practice de la Universidad de Londres son
ejemplos de certificados de prestigio.

El futuro pasa por contemplar un plan estratégico de for-
macion, seglin las competencias profesionales, acredi-
tarlo y realizar reevaluaciones; s6lo asi se llegard a su
implantacion y permitird asegurar que los farmacéuticos
son los profesionales expertos para realizar AF, con el
fin de mejorar los resultados en salud de la poblacion.
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La acreditacion de competencias profesionales
José A. Fornos Pérez

Grupo Berbés de Investigacidn y Docencia.

Farmacéutico comunitario en Cangas de Morrazo (Pontevedra)

iQué es la competencia profesional?
En nuestra drea profesional, la sanitaria, podemos de-
finir la competencia profesional como «la aptitud del
profesional sanitario para integrar y aplicar los conoci-
mientos, habilidades y actitudes asociados a las “bue-
nas practicas” de su profesion para resolver las situa-
ciones que se le plantean» (Ley de Cohesion y Calidad
del SNS, art. 42).
Sin embargo, yo prefiero una definicién méas amplia:
«El conjunto complejo e integrado de capacidades que
las personas ponen en juego en diversas situaciones
reales de trabajo para resolver los problemas que ellas
plantean, de acuerdo con los estdndares de profesiona-
lidad y los criterios de responsabilidad social propios
de cada drea profesional».

La determinacién de la competencia profesional es el

resultado de una tarea de construccién conjunta por

parte de los diferentes profesionales del mundo del tra-
bajo y de la educacién. Articula en un mismo espacio
sus diferentes perspectivas.

La perspectiva del mundo del trabajo se materializa a

través del andlisis de la actividad del profesional en su

entorno laboral y la identificacion de los estandares uti-
lizados para evaluar la profesionalidad de su desempefio.

La perspectiva del mundo de la formacién se materia-

liza en la identificacion de las capacidades que se en-

cuentran en la base de la préictica profesional y en la
organizacién de los procesos formativos que conduz-
can al desarrollo de estas capacidades.

Por tanto, la competencia profesional se formula del

modo siguiente:

1. Analizando la préctica profesional del sanitario en
las distintas situaciones de trabajo en las que se de-
sempefia; especificando los estdndares y criterios
que se utilizan para definir la profesionalidad de su
desempeno; es decir, elaborando un perfil profesio-
nal y determinando el alcance y las condiciones de
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ese ejercicio profesional. Buscando las buenas prac-
ticas: conjunto de comportamientos, observables y me-
dibles, que verifican la presencia de una competencia.

2. Identificando las capacidades que integra y moviliza
en los diversos contextos en los que actda.

La capacidad profesional es, por tanto, el conjunto arti-

culado y coherente de resultados de aprendizaje que un

proceso formativo debe garantizar para que una persona
pueda demostrar en el trabajo desempefios competentes.

Y deben ser garantizadas por el sistema educativo:

* Las capacidades profesionales articulan diversos sa-
beres en unidades significativas: el conocimiento, el
acceso y el uso de teorfas e informaciones; el dominio
de procedimientos y las habilidades y destrezas para
aplicarlos en circunstancias diversas; el desarrollo de
actitudes y la aplicacion de valores y criterios de res-
ponsabilidad social en situaciones concretas.

Las capacidades profesionales movilizan e integran
competencias fundamentales en relacion con proble-
mas especificos del campo profesional.

Las capacidades profesionales estdn abiertas a distin-
tas contextualizaciones en funcién de las diferentes
realidades sociales y productivas.

Las capacidades profesionales constituyen resultados
de aprendizaje evaluables. Su formulacién incluye la
identificacion de las evidencias que permiten al do-
cente, al propio estudiante, y eventualmente a un ter-
cero, elaborar un juicio evaluativo fundado acerca de
su adquisicion.

Las capacidades profesionales deben ser transferibles
a contextos y problemas distintos de los que se utili-
zan para su desarrollo.

Ademads, hay dos caracteristicas centrales para el con-

cepto de competencia:

1. Transferibilidad, que es la capacidad de transferir
estos conocimientos, habilidades y destrezas a nue-
vas actividades y nuevos contextos.

2. Caracter evolutivo, mediante la adquisicién de nue-
vos conocimientos, habilidades y destrezas.

Acreditacion de competencias profesionales
«Acreditarse» significa obtener un reconocimiento, ex-
preso y publico, al cumplimiento de estos requisitos

necesarios para prestar una atencion sanitaria de cali-
dad, asi como al inicio de una linea de mejora continua
por parte de un profesional. No es un fin en si mismo,
sino un proceso dindmico, continuo y evolutivo.

;Quién realiza la acreditacion?

La acreditacion de competencias es un proceso volun-
tario, a través del cual el profesional revisa, de forma
sistematica, su propia practica, poniendo de manifiesto
un determinado nivel de competencia, que tenia previa-
mente, o que ha alcanzado durante el proceso de acre-
ditacién. Serfa un proceso de autoevaluacién, impres-
cindible en la carrera profesional.

La acreditacién debe hacerla un organismo externo al
solicitante. Podrian ser los colegios profesionales
(Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéu-
ticos), las sociedades cientificas (SEFAC, SEFAP, SEFH),
el Ministerio de Sanidad, las asociaciones o fundacio-
nes (Pharmaceutical Care), las agencias de calidad,
etc., o bien un organismo que las englobe a todas, en el
ambito de la AF: Foro.

;Como se realiza la acreditacion?

El proceso de acreditacién comienza con una revision

que realiza el profesional de su propia practica. Duran-

te la fase de autoevaluacion, el profesional recopila y

aporta pruebas procedentes de su practica, real y diaria,

que pongan de manifiesto las buenas practicas en su
desempeiio profesional.

Existen diferentes tipos de pruebas que se deben apor-

tar durante la autoevaluacion:

* Autoauditorias, informes de préctica diaria, certifica-
dos de la realizacion de ciertas actividades, pruebas
presenciales (simulacién de situaciones clinicas),
analisis de casos, etc.

* Fechas concretas que establece la Agencia de Calidad
Sanitaria.

Una vez que el profesional da por finalizada su au-
toevaluacidn, el organismo acreditador realiza una eva-
luacién, en la que se revisan las pruebas aportadas por
el profesional, pudiendo verificar dichas pruebas en
cualquier momento del proceso. En funcién de esta
evaluacion, el organismo acreditador emite un certifi-
cado para la acreditacion en el nivel de desarrollo que
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el profesional haya alcanzado. Una vez obtenido este
certificado para la acreditacién, se podra solicitar la
acreditacion del nivel de la competencia profesional al
organismo acreditador.

¢A quién se acredita?

En general, para acceder al sistema de acreditacion del
nivel de la competencia profesional deberia ser nece-
sario «encontrarse en situacioén de activo en el puesto
de trabajo en el que desarrolla las competencias que
solicita acreditar y haber prestado servicios de manera
ininterrumpida en ese puesto de trabajo durante, al me-
nos, un aflo, con anterioridad al momento de presenta-
cion de la solicitud». Por supuesto, en cualquiera de las
actividades de AF en las que se encuentren: farmacéu-
ticos comunitarios, farmacéuticos de hospital, farma-
céuticos de atencidn primaria, etc.

;Qué documentos habria que aportar

para solicitar la acreditacion?

Deberia enviarse al organismo acreditador la siguiente
documentacion:

e Solicitud impresa y firmada.

» Certificado original de su puesto de trabajo.

e Todas las pruebas de la autoevaluacion.

* Todos los certificados o documentos solicitados.

;Qué tiempo de validez tiene la acreditacion?

La acreditacion es un proceso voluntario y dindmico, que
plantea una evaluacién periddica (p. €j., cada 4 afios), con
el fin de poder verificar la presencia o la adquisicion de
nuevas competencias y su grado de desarrollo.

Investigacion en atencion farmacéutica.
Desde la Universidad hasta la practica diaria
Fernando Fernandez-Llimés

Profesor Asociado del Departamento de Farmacia Social.
Universidad de Lisboa

En ocasiones se define la investigacion cientifica como
«una actividad orientada a la obtencién de nuevos co-
nocimientos y, por esa via, ocasionalmente dar solu-
cion a problemas o interrogantes de cardcter cientifi-
co». Y se crea un debate entre la investigacion basica y
la investigacion aplicada, frecuentemente con menos-
precio de unos investigadores hacia otros. Los prime-

ros suelen dividir las ciencias en hard y soft, como si
hubiese diferencia entre la intensidad del trabajo de
ambos grupos. Los segundos suelen acusar a los prime-
ros de no vivir en el real world, y han creado un con-
cepto y hasta un premio internacional para lo que lla-
man «investigacion transnacional».

En el Manual Frascati se indica lo siguiente: «La inves-
tigacion y el desarrollo experimental (I+D) compren-
den el trabajo creativo llevado a cabo de forma siste-
madtica para incrementar el volumen de conocimientos,
incluido el conocimiento del hombre, la cultura y la
sociedad, y el uso de esos conocimientos para crear
nuevas aplicaciones». Esta definicién refleja mucho
mejor el proceso de creacion/descubrimiento de cono-
cimientos, ya que sugiere que hay un continuo entre la
investigacion mds bésica y la mds aplicada y su poste-
rior aplicacién a la practica. Es la ausencia de este gra-
diente sin solucion de continuidad lo que representa un
serio problema en buena parte de la investigacion en
farmacia préctica.

Comenzamos con un primer problema, que es definir
la farmacia practica. La definicion mds simplista, pero
también la mds conocida, es la que dice que es al drea
de las ciencias farmacéuticas que trata del ejercicio de
la farmacia y de la actividades de los farmacéuticos.
Como este ejercicio ha sido cambiante a lo largo de los
afios y muy variable en las diferentes regiones del glo-
bo, el dambito de la farmacia prictica es diferente en
todo el mundo. Dentro de este campo se incluyen asun-
tos tan variopintos como la formulacién magistral, la
administracién y la gestion de farmacias y servicios
farmacéuticos, la atencién a pacientes, la educacion pa-
ra la salud, la farmacia social, la farmacoepidemiolo-
gia, la farmacovigilancia y la gestién de riesgo, la po-
litica sanitaria, la economia de la salud, etc. En todos
estos campos se puede, y se debe, investigar.

La importancia de la ausencia de solucién de continui-
dad en el gradiente de aplicabilidad en la investigacion
(léase también, la importancia de la investigacion ba-
sica), incluso en dreas que parecen tan aplicadas como
la farmacia prictica, se puede hacer patente con un
ejemplo. Investigar los efectos de una intervencion far-
macéutica para el aumento del cumplimiento terapéu-
tico de los pacientes parece mds aplicada y propia de
investigacion en servicios farmacéuticos. Para ello, de-
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bemos tener una buena base tedrica de educacion y
promocion de la salud. Pero también hemos de conocer
0, lo que es lo mismo, haber investigado antes los fac-
tores que influyen en el cumplimiento terapéutico de
los pacientes, drea més propia de la farmacia social.
Pero para ello, debemos conocer los modelos compor-
tamentales de los pacientes y sus creencias sobre la
salud y la medicacion, lo que ya es propio de la socio-
logia de la salud. Y para poder medirlos (antes y des-
pués de nuestra intervencion, como mandan los cdno-
nes de la evaluacién de un impacto) hemos de conocer
y tener pericia en el uso de cuestionarios y el andlisis
de sus caracteristicas como instrumentos de medicion,
lo que es propio de la psicometria. Aunque decidamos
conformar un equipo con profesionales con mds pericia
en cada una de esas dreas de conocimiento (que parece
la solucién mads facil, aunque no siempre lo es), alguien
tendrd que coordinar el grupo y marcar el rumbo de la
investigacion. Ese alguien debe ser un investigador con
formacidon y dedicacién a la farmacia practica, como
drea de conocimiento. De esta afirmacién emanan dos
ideas: a) la farmacia practica es un area de conocimien-
to independiente de otras dreas, y b) es necesario contar
con mds investigadores dedicados a tiempo completo a
esta drea.

Una materia se convierte en drea de conocimiento no
s6lo por tratar asuntos diferentes a los que tratan las
otras dreas, sino por tener métodos y procedimientos
de investigacion distintos a ellas, por afines que sean.
Cuando el Institute for Scientific Information cre6 las
dreas temadticas, en las que se basa, entre otras cosas, el
factor de impacto, agrupé farmacia y farmacologia co-
mo drea tnica. Obviamente cometié un error, que
persiste en la actualidad, no sélo porque el objeto de
investigacion es claramente diferente en ambas dis-
ciplinas, sino porque los métodos de investigacién no
se parecen en nada.

La necesidad de investigadores dedicados en exclusiva
al 4rea de la farmacia prictica fue descrita ya en 1975
en el Informe Millis, acuiiando el término «cientifico
clinico: un individuo igualmente formado y capacitado
en ciencia y en farmacia practica». El libro blanco del
American College of Clinical Pharmacy identificaba la
productividad de este investigador con las denomina-
das research-intensive positions (puestos dedicados a

la investigacion). No tienen mucho que ver los 864 ar-
ticulos al afio producidos por los 2.374 profesores de
departamentos de farmacia practica que habia en Esta-
dos Unidos entre 2201 y 2003 con los 11 articulos al
afio producidos en Espaiia entre 1995 y 2005.

Y cudl puede ser el papel de los farmacéuticos en ejer-
cicio en la investigacién en farmacia practica. Al igual
que en otras materias, podemos aprender de la evolu-
cion profesional de los médicos de familia, que al prin-
cipio de los noventa crearon las llamadas «redes de
investigacion basadas en la prictica». El US De-
partment of Health & Human Services define las PBRN
como «un grupo de centros ambulatorios dedicados
principalmente a la atencién primaria, y agrupados en
la misioén de investigar cuestiones relacionadas con la
practica comunitaria». El mundo farmacéutico se in-
corpord con retraso y, todavia, levemente a la investi-
gacion a través de PBRN. El papel de los farmacéuticos
comunitarios en una PBRN no se limita a realizar su
papel clinico y recoger los datos. Su participacién es
crucial en las reuniones que deben realizarse con el
coordinador de la red, normalmente un académico, en
las que se produce un intercambio de experiencias y
conocimientos que permite que la investigacion sea de
calidad y util para mejorar la practica.

En resumen, podria decirse que la sinergia entre clinico
en ejercicio e investigador dedicado puede ser muy util
para lograr una investigacién de calidad en el campo de
la farmacia préctica.
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Atencion farmacéutica:
los lideres opinan

Atencion farmacéutica 2011-2016: ;Y ahora qué?
Borja Garcia de Bikuiia Landa

Presidente de la Fundacién Pharmaceutical Care Espafia
Recuerdo que ya hace muchos afios existia un método
de aprender inglés que muchos recordaran, que tenia
cuatro niveles y a cada uno le correspondia un libro de
apoyo. Las aventuras de una divertida pareja (Arthur
and Mary) sirvieron para que muchas personas apren-
dieran o profundizaran en sus conocimientos de inglés
en este pais. Los titulos de los cuatro libros eran los
siguientes:

* Nivel 1: Starting Out.

e Nivel 2: Getting On.

* Nivel 3: Turning Point.

* Nivel 4: Open Road.

Haciendo un paralelismo entre aquellos cuatro libros y
el devenir de la atencidn farmacéutica en nuestro pais,
quiero pensar que estamos entre el nivel tres y el cuatro
(més cerca de este ultimo), pero ademads con un bagaje
de conocimientos tedricos como creo que se tiene en
pocos paises.

Pero algo falla: nosotros, las circunstancias, o ambas
cosas.

La Fundacién Pharmaceutical Care tiene claro que las
palabras son muy bonitas, pero también es cierto que
se las lleva el viento. Ya se ha hablado, discutido, con-
sensuado, procedimentado, pilotado, etc. ;{ Dénde esta-
mos? Estamos en el momento de hacer. De aprovechar
todo lo bueno ya hecho, y seguir hacia delante. Ese fue
el espiritu de nuestra III Jornada celebrada en Madrid el
pasado mes de junio: «;Por qué no avanzamos? ;Cudl
es tu solucidon?».

Debemos ser capaces de demostrar para qué servimos
y qué aporta al ciudadano nuestra actuacién. Vamos a
poner un producto al alcance de nuestro cliente, y lue-
go pueden pasar varias cosas:

1. Que le convenza y nos lo compre.

2. Que le convenza pero no nos lo compre.

3. Que no le convenza la idea y ademds no la compre.

Y qué plantea la Fundacién Pharmaceutical Care en el
corto-medio plazo. Muchas cosas, pero hay que con-
cretar algunas:

1. En primer lugar, desarrollar el mayor nimero posi-
ble de las conclusiones de la III Jornada de Madrid.
Ese fue nuestro compromiso, y en la medida en que
nuestras fuerzas y nuestros medios nos acompaiien,
asi se hard. Todas las personas que estuvieron pre-
sentes en la Jornada, asi como todas aquellas que
muestren su interés, tendrdn informacién puntual de
todo lo que se vaya haciendo.

2. Avanzar en lo mucho ya conseguido en el Foro de
Atencion Farmacéutica (FC). Se han sentado las ba-
ses para el futuro. Pero el contenido del Foro se debe
poder aplicar en cada farmacia de una forma préacti-
ca, util y sencilla. Debemos conseguir universalizar
los servicios de atencion farmacéutica, y lo realista
es comenzar por la dispensacion. Por ello, vamos a
apoyar todas las iniciativas que sigan esta linea.

3.Y nos olvidamos del seguimiento farmacoterapéuti-
co. En este aspecto queremos trabajar segtn se clau-
sure el Congreso de Vigo, ya que pensamos que este
servicio, prestado de forma correcta, es la gran apor-
tacion que el farmacéutico comunitario puede hacer
en nuestro pais.

Y todo esto con los pies en la tierra. La profesion en
general, y la atencién farmacéutica en particular, se en-
cuentran en un momento delicado —critico se podria
decir—, ya que las farmacias comunitarias espafiolas es-
tan sufriendo, de una forma absolutamente injustifica-
da y cruel, una serie de medidas economicistas que
hacen peligrar el normal funcionamiento de muchas de
ellas.

Las farmacias comunitarias en este pais son estableci-
mientos sanitarios y también microempresas. Y no nos
deben doler prendas en reivindicar tanto una faceta co-
mo la otra. Las dos se necesitan y no son excluyentes.
Dispensamos medicamentos, no vendemos cajitas.
Prestamos muchos servicios no remunerados, y deja-
mos de hacer otras cosas que nos podrian reportar di-
nero. Pero no se deben sobrepasar los limites de lo in-
digno. Proyectos en el que algunos ganen y otros
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pierdan no son justos, por lo que desde la Fundacién
Pharmaceutical Care volvemos a exigir que quienes te-
nemos algo que decir en torno a la profesién y a la sa-
nidad nos sentemos a una mesa. Redonda o cuadrada,
es lo mismo. Pero que nos sirva para hablar. Y para
vernos las caras. No hay nada tan digno como que un
profesional desarrolle un trabajo y sea retribuido por
ello. Y cada colectivo o cada estamento tendrdn que
hacer valer lo suyo, por supuesto. Pero el momento ac-
tual exige altura de miras, un marco econdémico relati-
vamente estable, y unas normas de juego claras que no
se cambien en mitad del partido.

En esa coyuntura, la Fundacién Pharmaceutical Care
estard, como siempre, dispuesta a aportar ideas y tra-
bajo, para que la atencién farmacéutica esté en esa «ca-
rretera abierta» en la que muchos querriamos haberla
visto desde hace afios.

Atencidn farmacéutica: la vision de la SEFAC
Maria Jesiis Rodriguez Martinez

Presidenta de la Sociedad Espafiola de Farmacéuticos Comunitarios
(SEFAC)

Llevamos ya suficiente camino recorrido para saber
que no hay recetas ni formulas especiales que lleven a
la implantacion generalizada de los servicios de aten-
cién farmacéutica. Son muchos afios intentando con
ilusion conseguir un objetivo que se resiste. Pero no ha
sido un tiempo perdido. Todo lo que hemos avanzado,
aunque lo consideremos insuficiente, es por un lado
trayecto recorrido y, por otro, aprendizaje de lo mucho
que nos falta por recorrer.

Cuando empezdbamos en esto de la «atencién farmacéu-
tica» creimos que el recorrido iba a ser mas corto y mas
facil. No ha sido asi, y s6lo cabe preguntarnos por qué,
e intentar aprender de aquello en lo que se ha fallado.

No hay culpables, pero todos somos responsables: los
lideres, por no haber sabido trasmitir la ilusién, pero
sobre todo la necesidad del cambio; los propios farma-
céuticos, que no hemos estado a la altura de lo que de-
be ser nuestra profesiéon y hemos dado la espalda en
ocasiones a nuestro papel fundamental como agentes
sanitarios, preocupados por otras multiples cuestiones;
la Administracion, que a pesar de llenarse la boca ha-
blando de nuestro potencial y gran papel dentro del
sistema sanitario, en vez de apoyar el cambio, nos ha
llenado de burocracia y nos ha empujado al desanimo
por su vision «cortoplacista», buscando soluciones ra-
pidas pero no efectivas al mal llamado «gasto farma-
céutico».

A pesar de esto, en la SEFAC seguimos apostando por
la implantacion de servicios asistenciales como tinico
futuro posible para la farmacia comunitaria. Ahora
bien, creemos que si no se producen otros cambios a la
vez, seguiremos enfangados en el camino sin terminar
de avanzar hacia nuestro objetivo de una farmacia pro-
fesional, reconocida y respetada tanto por los pacientes
como por otros colectivos sanitarios y administracio-
nes. Entre los cambios que proponemos, y que creemos
indispensables, se encuentra la implantacién de la ca-
rrera profesional, la modificacién del sistema de retri-
bucidn, la creaciéon de una especialidad en farmacia
asistencial y las reformas en los planes de estudio en
las facultades de farmacia, con unas practicas tuteladas
que ayuden al alumno a centrarse en la parte asistencial
y transmitirle qué es la atencion farmacéutica realmente.
Sabemos que no son objetivos ficiles a corto plazo,
pero creemos que el Unico camino es seguir luchando
cada dia por avanzar un poco. Paciencia no nos falta,
sOlo esperamos que no nos falte tiempo para ver todos
estos cambios antes de que sea demasiado tarde.
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