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0.- Resumen Ejecutivo

Justificacion

Envejecimiento de la poblacion e incremento prageesde los pacientes cronicos,
pluripatologicos, polimedicados, ancianos y muyiames, con determinado grado de deterioro
funcional y/o cognitivo, discapacidad y dependeneiamento de la demanda y coste de la
atencion sanitaria. Necesidad de garantizar l@sistidad del sistema sanitario.

La atencion sociosanitaria se basa en una evaluacidtidimensional, centrada en el paciente
(enfoque biopsicosocial), realizada por un equigertidisciplinar para establecer un plan de
cuidados avanzado con la finalidad de preservagjonar la calidad de vida del paciente.

La atencidn sanitaria prestada en los centros idéeasia social no se encuentra integrada, o
bien lo esta de forma parcial, en las estructuedsStstema Nacional de Salud. Existencia de
duplicidad en la prestacion.

Estos pacientes presentan un mayor riesgo de eveadlversos relacionados con la
farmacoterapia debido a factores relacionados tpropio paciente, con el tratamiento, con el
propio sistema sanitario/social y la institucionadion.

Necesidad de un abordaje integral para mejordidieecia, seguridad y resultados en salud del
proceso de utilizacion de medicamentos, nutricibprgductos sanitarios en los centros de
institucionalizacion.

Cubrir las necesidades terapéuticas de los pasiémsttucionalizados: poblacion heterogénea
con problemas de salud cada vez mas complejos ypewesidad de cuidados a medio camino
entre el hospital y el domicilio.

La prestacion farmacéutica en centros sociosamitasé ha legislado y desarrollado de forma
muy diferente entre las CCAA, con disparidad de elagly resultados.

Los resultados de la integracion de la Atencionnfaaéutica Especializada (SFH) en estos
centros son positivos tanto a nivel econdmico casistencial.

La aplicacion del Art. 6 del RDL 16/2012 permite ddsarrollo unificado de la atencidon
farmacéutica que precisan los pacientes institadimados en este ambito.

Descripcion del modelo

Prestacion farmacéutica a través de Servicios dendeda Hospitalaria y depésitos de
medicamentos vinculados a éstos:

o Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital aleeld publica de referencia en el area de
salud.

o Servicio / Unidad de Farmacia Hospitalaria propbakntro vinculada al SFH del Hospital.

Establecimiento de un sistema de gestion farmasodeitica basado en la evaluaciéon y seleccion
de medicamentos, productos nutricionales y saogdganiendo en cuenta las necesidades de los
pacientes y el nivel asistencial de los centros.

Sistema de dispensacién en dosis unitaria indilichda.
Integracion del farmacéutico especialista en eipegunterdisciplinar.

Valoracion integral del paciente; atencion farmaicéy revision continua y periédica de los
tratamientos atendiendo al plan de cuidados avandeldpaciente.

Desarrollo de programas de intervencién o seguitmiele pacientes con elevado impacto
sanitario y/o econémico.

Integracion de los sistemas de informacion

Conciliacion
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Oportunidades y Fortalezas

Unificacion del modelo de prestacién farmacéuticacentros de asistencia social e integracion
en el Sistema Nacional de Salud. Equidad en ldgmés farmacéutica.

Centralizacién de la prestacion de productos faéudeos (medicamentos, productos sanitarios
y nutricionales).

Cobertura de las necesidades de tratamiento coicaneehtos de DH/H en el propio centro
evitando la derivacion al hospital y reduciendestancia hospitalaria.

Cobertura de las necesidades de productos sasitanotricionales.
Integracidn asistencial.
Conciliacién en las transiciones.

Disminucién de la morbimortalidad relacionada cbpreceso de utilizacion de medicamentos y
otros productos farmacéuticos.

Mejoria en la calidad de la prestacion farmacéutica
Reduccion del coste.

Mejoria en la eficiencia.



1.- Introduccion. Determinantes demograficos.

El desarrollo econdmico, los avances de la mediciaamayor disponibilidad de
técnicas sanitarias y farmacos mas eficaces hapommionado una mayor supervivencia y
calidad de vida ante determinadas enfermedades sgaphicidades. Muchos procesos
patoldgicos que hasta hace poco constituian unartenge causa de muerte, como el cancer u
otras enfermedades de alta letalidad (por ejemplsida), han pasado a ser consideradas
cronicas, con lo que la vida de estos pacientealaga, precisando una continuacion de
cuidados a través de los diferentes niveles asisles. Asimismo, este aumento de la
longevidad se produce junto con una disminucionomgmte de la natalidad. Estos hechos
condicionan el progresivo envejecimiento de la @cidn y que el patron epidemiolégico

dominante esté representado por las enfermedagi@sas.

Las expectativas para el afio 2020 en el mundo eutzitison: a) Aumento del nimero
absoluto de personas mayores de 65 afios y en @&spelcgrupo de los mayores de 80 afios; b)
En el grupo de pacientes de mayor edad seguird@omiaando las mujeres; c) Los tres grupos
especificos mas importantes como responsablesodeda de enfermedad seran, por este orden,

los trastornos cardiovasculares, los neuropsiqeidtly los tumores malignbs

Espafia es uno de los paises mas envejecidos dhadtgleEl namero absoluto de
mayores de 65 afios se ha multiplicado por algode& en un siglo: constituia el 17,2% de la
poblacion en 2010, sobrepasara EL 22% en el afid @)3 millones personas) y alcanzara el
31,9% en 2.050. Una caracteristica demografica impgprtante es el llamado “envejecimiento
del envejecimiento”, es decir, el gran aumento gs& experimentando el colectivo de la
poblacion muy mayor (> 80 afios), con un ritmo deioniento muy superior al de mayores de
65 afos. Las proyecciones de poblacién apuntaneaeqguel afio 2016 se superaran los 2,9
millones de personas mayores de 80 afios (6,1%pmlEblacion) y casi se duplicara para el afio
2049 (Figura 1, tabla 1)

Ademds, los estudios demogréaficos prevén un imptartarecimiento de la poblacién
anciana funcionalmente discapacitada estimandoseetjimimero de personas dependientes
para las actividades de la vida diaria (AVD) pueddtiplicarse por dos en las proximas dos
década’s
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Figura 1. Proyeccion de la poblacion mayor de &&3f80 afios

Evolucidn de lo poblacidn mayor en Espafia, 1900-2049

Pahiciin {5

Tabla 1. Proyeccion de la poblacién mayor de 8®@%afio

Afio 80 afios y mas %sobre poblacién total % sobre > d&5 afios
2006 2.016.934 4,6 27,2
2011 2.489.857 5,4 30,8
2016 2.902.016 6,1 32,8
2021 3.066.955 6,2 31,6
2026 3.405.864 6,8 31,3

Fuente: Libro Blanco de la Atencién de las PersemaSituacion de dependencia en Espafia. IMSERS@stitio de
Trabajo y Asuntos Sociales. Diciembre 2004.

Edad y dependencia estan estrechamente relacioriddasmento de la prevalencia de
las situaciones de dependencia aumenta con la adzatfir de los 50 afios ese incremento se
acelera de forma notable, siendo el grupo de pidlslazon mayor prevalencia de dependencia
y, por tanto, el mayor consumidor de recursoseehdyores de 80 afios.

La Encuesta de Discapacidad, Autonomia personaituactones de Dependencia
(EDAD2008) cifra en 3.787.400 las personas conagiacidad. De ellas, 2.227.086 son
personas mayores lo que supone una tasa de 302;dzomil personas mayores de 65 afios

2.- Atencién Sociosanitaria y Dependencia

La atencion sociosanitaria esta definida en la1®&2003 de 28 de mayo de cohesion y
calidad del sistema nacional de salud, como aquglacomprende el conjunto de cuidados
destinados a aquellos enfermos, generalmente ogjnigie por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simultdneaérgica de los servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus limitaci@nesfrimientos y facilitar su reinsercion

social, sefialando que “la continuidad del servsgith garantizada por los servicios sanitarios y
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sociales a travées de la adecuada coordinacién elase administraciones publicas

correspondientes”.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidaéle®istema Nacional de Salud incide
en la necesidad de fomentar el trabajo en equigesdisciplinares, formados por los diferentes
profesionales de los servicios sanitarios y scgiatglicados en la atencidn a estos pacientes,
gue garanticen la continuidad en los cuidados aomdxima participacion del paciente y su

entornd.

La atencién sociosanitaria supone un enfoque asislebasado en la evaluacion
integral de la persona, teniendo en cuenta su alafar multidimensional: fisica, psiquica,
social y espiritual (valores). Este enfoque biopsicial, en cuya base esta el curar-cuidar,
valora el binomio paciente-familia, se centra endandiciones (fragilidad, comorbilidad,...)
mas que en los episodios y favorece la respondathiliel paciente sobre su propia salud. Esta

atencion debe tener las siguientes caracteristicas

« Intersectorial deben estar implicados los distintos departanseadioninistrativos
(sanidad, servicios sociales, hacienda).

» Integral: debe tener en cuenta el conjunto de necesidaigsciente.

» Integrada no debe ser una atencion paralela. Los cuidaalugasios deben estar
integrados en la atencién sanitaria prestada isteima nacional de salud.

« Interdisciplinar. La intervencion de diferentes profesionales gebducir una sinergia
exponencial con respecto a la atencion de un sofegional.

- Continua.Es necesario garantizar la continuidad asistegaigjue los pacientes
dependientes requieren una atencion longitudinal.

» Orientada al ciudadandUnidad de atencion: paciente y familiar / cuidado

» Rehabilitadora:conseguir una adecuada calidad de vida, disminwyendo posible la
discapacidad.

Por tanto, cuando se diagnostica una enfermedad gma fase aguda, toda accion
médica se centra awrar; pero cuando en un plazo de tiempo determinadsentonsigue su
remisién y la enfermedad se convierte en cronieanecesita controlar la enfermedad, sus
complicaciones y secuelas, es deaitidar al enfermo; y finalmente, cuando se comprende que
la enfermedad es incurable y avanza de forma rafaéda terminal, se requieren unos cuidados
especificos especializados, es decir, tmsdados paliativos.Asi, desde la perspectiva

sociosanitaria, este enfoque debe contemplardosesites aspectos
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» Diagnéstico y tratamiento de las patologias.

« Valoracion de las actividades basicas de la vidaali

« Valoracién neuropsicoldgica

 Valoracién social

« Valoracién de las necesidades emocionales y asgeit

» Valoracién de las cargas del cuidador principal

« Intervenciones preventivas de discapacidades

« Conexion con el resto de recursos asistenciales gamanticen la continuidad de la
atencion.

3.- Perfil de pacientes y recursos de atencion sosanitaria
3.1. Perfil de pacientes

De acuerdo con los distintos planes sociosanitat®das comunidades auténomas,
desarrollados en linea con las directrices de igandismos internacionales, se identifican los

siguientes grupos susceptibles de atencion sodiagan

« Ancianos fragilespersonas mayores, sobre todo de 80 afios o nagludpatologia y
dependencia.

» Personas coanfermedades crdnicas evolutivaalgun grado de dependencia o problema
social anadido

- Personas coenfermedad mental cronica

» Personas coanfermedad degenerativa avanzaylee requieren cuidados paliativos

» Personas con grandes minusvalias (fisica, psiguseasorial)

- Personagn convalescencigue requieren procesos largos de rehabilitaciorcyidados
paliativos.

Estos grupos, aungque heterogéneos entre si, scetepartir caracteristicas comunes:
ser mayor de 65 afios, pluripatologia, polimedigacigun grado de dependencia para el
desarrollo de las actividades de la vida diarigiialinivel de deterioro funcional y/o cognitivo,
mayor riesgo de eventos adversos relacionadosacoretlicacion, frecuente hospitalizacion y
escasas posibilidades de curacion pero si de paessu situacion funcional, cognitiva y
mantener la calidad de vida. Dichas caracteristigeen necesaria la aplicacion de un modelo
asistencial como el expuesto anteriormente.

3.2.- Recursos de atencién sociosanitaria

Los recursos de atencion sociosanitaria se puddsificar de acuerdo con la ubicacion del
paciente, es decir, si se mantiene en su entottnitubho precisa de institucionalizacion, y con
el grado de atencion social y sanitario prestadoliteas generales se pueden clasificar en los

siguientes tipos

- Servicios de asistencia comunitaria.

10
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- Servicios de asistencia domiciliaria.

- Servicios institucionales.

Aunque dentro de las distintas CCAA pueden exdiferencias entre los distintos tipos,
éstas son debidas principalmente a la desiguarat#dn de las administraciones de servicios
sociales y sanitarios mas que a las necesidades gacientes atendidos en ellas o los servicios

prestados (tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de los recursos de atenad@iosanitaria
Recursos de atencidén sociosanitaria

Asistencia comunitaria Asistencia domiciliaria Institucionalizacion
Equipos de atencion primaria Equipos de atencidnaia Residencias
Equipos de base de servicios Unidad de hospital a domicilio Unidades hospitalarias de atencion
sociales (UHD) sociosanitaria
Viviendas adaptadas Servicio de atencion domiciliaria  Hospital de media y larga estancia
Hospital de dia (SAD)
Pisos tutelados Teleasistencia

Centros ocupacionales
Unidades de salud mental
Centros de dia

Centro de rehabilitacién e
integracién social

Los servicios que dependen de las estructurasasasitde atencion primaria y centros
hospitalarios son bien conocidos y en los Ultim@gsehan tenido un desarrollo importante con
el objetivo de cubrir la creciente necesidad depbxgentes siendo, al mismo tiempo, eficientes
en mantener a dichos pacientes en su entorno ahhitn ejemplo claro es la potenciacion de

las unidades de hospitalizacién domiciliaria (UHD).

Esta misma circunstancia se ha producido en losraeme tipo residencial para
personas mayores dependientes y discapacitadasiqusigEn la evolucién que han sufrido,
han pasado de ser centros de acogida, regidogipoipps basicos de beneficiencia, pasando
por centros para residentes de baja dependenciajrao asistencia sanitaria minima pensada
como ayuda paralela a la prestada por el SistentiomNd de Salud, hasta constituir en la
actualidad, debido al aumento del grado de depeialgra la cronicidad de las enfermedades,
residencias o centros sociosanitarios que atieadera poblacion heterogénea de pacientes con
problemas de salud cada vez mas complejos y cossitled de cuidados mdltiples que se

sitan a medio camino entre el hospital y el ddiofci

Esta realidad, pacientes cronicos, de caractexssticomplejas, heterogéneas y
cambiantes en el tiempo, ha conducido a desarroifer atencion basada en el equipo
interdisciplinar pues el abordaje de estos pacemgguiere la participacion de diferentes
profesionales (médico, enfermera, psicologo, fsepeuta, trabajador social, diplomado en

educacién social, técnico en animacion sociocultwet.) con la finalidad de realizar una

11
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valoracion integral multidimensional a partir de daal se establece un plan de atencion

individualizada para cada paciente.

3.3.- Paciente institucionalizado. Caracteristicascomunes relacionadas con la

farmacoterapia.

El paciente institucionalizado presenta un mayarsgd de eventos adversos
relacionados con la farmacoterapia. Los posible®fas asociados con esta situacion tienen un

peso diferente en cada grupo de pacientes y sempuesumir en los siguientes:

= Factores relacionados con el paciente:
0 Cambios asociados al envejecimiento en la farmaética y farmacodinamia d
los medicamentos
Presencia de dependencia derivada de deteriormhalg/o cognitivo
Concurrencia de enfermedades crénicas y comortdéglasociadas
Evolucion en el tiempo de la situacion clinica gifunal
Influencia del entorno familiar/paciente
Dificultades en la adherencia
» Factores relacionados con el tratamiento
0 Medicamentos de estrecho indice terapéutico
o Polifarmacia
0 Complejidad del tratamiento
o Utilizacion de medicamentos considerados poteneateninadecuados
= Factores relacionados con el sistema sanitari@lsoci
o Deficiencias organizativas y de coordinacion/indéegsn de la atencién sanitaria
Problemas de accesibilidad a los servicios espzeaikls
Duplicidades de servicios médicos y/o farmacéutico
Propia institucionalizacion
Necesidades no cubiertas de medicamentos de diagridso hospitalario

1%

O O O oo

(0]
(0]
(0]
(0]

Muchos de estos factores se interrelacionan entBesha demostrado la relacion entre
polifarmacia, utilizacion de farmacos consideradustencialmente inadecuados, eventos
adversos relacionados con la medicacién e increndglitriesgo de hospitalizacion o muérte
Ser mayor de 65 afios y polifarmacia son factoresedgo significativos de frecuentacion de
servicios sanitarios por reacciones adversas acam@eéntos (RAM) y, en concreto, del 10% de
las visitas a urgencias. La polifarmacia incremeaiteaesgo de presentar una RAM desde un
13% a un 82% cuando se pasa de 2 a 7 6 méas farmawcus criterio definitorio, siendo los
farmacos mas frecuentemente relacionados los wastialares, diuréticos, anticoagulantes,
AINE, antibiéticos e hipoglucemianted.a prevalencia de polifarmacia en pacientes nesy/or
institucionalizados en Europa se ha estimado erd5df (igual o mas de 5 farmacos) y el de
polifarmacia excesiva (igual 6 mas de 10 farmaeosgl 24,3% A ello contribuye no sélo la
duplicidad de servicios médicos y el numero de gmiohales prescriptores implicados en el
tratamiento del paciente, sino también el nimeréadeacias implicadas en la dispensacion y

tipo de servicio farmacéutitoEn este sentido, la dispensacion por parte dsewvicio de

12
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farmacia hospitalaria se ha relacionado de forngmifgiativa con un menor ndmero de
medicamentos por paciente en residencias publiaes mayores en Bélgifay también en

Espafia (datos no publicados, ver punto 4.4.)

La propia institucionalizacién constituye también potencial factor de riesgo de
utilizacion de farmacos potencialmente inadecuatogacientes mayores, especialmente por la
utilizacion concurrente 3 6 mas farmacos psicot@mi de farmacos anticolinérgicos y de
benzodiazepinas de larga duracion de accion, respepacientes no institucionalizados de la

misma edad, sexo y nimero de farm&cesegln un reciente estudio realizado en Suecia.
4.- Integracion de la atencién farmacéutica espedizada en los recursos sociosanitarios
4.1.- Legislacion aplicable. Funciones de los seigs de farmacia

Legislacion

En las dltimas dos décadas, todas las comunidadésamas han incluido en sus
respectivas leyes de ordenacion farmacéutica lalaeign de la prestacién farmacéutica en
centros sociosanitarios. Esto es un reflejo derémiente preocupacién por la atencién al
paciente institucionalizado que precisa de unatessim especifica y adaptada a las
caracteristicas de la dependencia. Sin embargcelpoomento no existe un modelo Unico de
atencion sanitaria para este tipo de pacientesl @ongunto de Espafia, o que también ha

influido en que no exista un modelo homogéneordstacion farmacéutica.

Por otra parte, la estructura y la organizaciériodecentros de asistencia social para
pacientes de elevada dependencia, que por lo delependen de Servicios Sociales, dificultan
también la instauracion de un modelo sencillo destacion farmacéutica. Encontramos
residencias de titularidad privada, con y sin &niteolucro, con y sin plazas concertadas,
residencias publicas y residencias publicas catiggeprivada (concesion administrativa de la
gestion). En este sentido, debe tenerse en cuemta lg titularidad del centro (publica o
privada) en el que se encuentra el paciente noiaond la financiacion publica de la

prestacion farmacéutica cuando el paciente tierexte a ello.

De forma general, estas leyes regulan la obligedad de establecer un tipo diferente
de servicio farmacéutico en funcion de la tituladddel centro (publico, privado, privado con
concierto con la administracién publica) y del némnde camas. La diversidad de servicios
farmacéuticos que recogen es importante, puesyetlel servicio de farmacia hospitalaria
(propio, establecido en el mismo centro sociosdojta bien el del hospital de referencia), el

servicio de farmacia de atencién primaria, la oficile farmacia y depdsitos de medicamentos o
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botiquines que estarian vinculados bien a un derdi farmacia hospitalaria o a una oficina de

farmacia.

Son pocas las comunidades que han desarrolladonestativa y su aplicacion ha
resultado muy desigual en el conjunto del estadonécesidad de optimizar los recursos y
disminuir el gasto en farmacia ha llevado en Ildgndls afios a la implantacion de diferentes
iniciativas o modelos de suministro y/o atenciémizcéutica. Asi, la mayoria de comunidades
autonomas estan introduciendo modelos mixtos caeparto de la prestacion entre la farmacia
especializada y la oficina de farmacia en funciéradtitularidad de la residencia o el nimero

de plazas, sin tener en cuenta criterios clinicsteasciales o de necesidades de los pacientes.

Esto es propio de un estado descentralizado emianagitaria, pero también se debe a
una falta en la aplicacibn de criterios (estrudasia organizativos y asistenciales) que
clarifiquen qué sistema de prestacion farmacéufmaministro, dispensacion y atencion
farmacéutica) es el mas eficiente en términos tm edondmicos sino también clinicos y de

resultados en salud, de forma global.

El Real Decreto 16/2012 de medidas urgentes pamantigar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidadgysdad de sus prestacioffegn su articulo
6 (tabla 3) trata de impulsar a nivel nacionalbigatoriedad de la regulacion de la prestacion
farmacéutica en el ambito de los centros de asistesocial apostando claramente por la

incorporacién de los servicios de farmacia hosgiialal &mbito asistencial.

Tabla 3. Articulo 6 del RDL 16/2012 (texto completo)

1. Sera obligatorio el establecimiento de un sesile@ farmacia hospitalaria propio en:
a. Todos los hospitales que tengan cien o mas camas
b. Los centros de asistencia social que tengancaigias o mas en régimen de asistidos
c. Los centros psiquiatricos que tengan cien canmaso
2. No obstante lo anterior, la consejeria respoesablmateria de prestacion farmacéutica podraleseab
acuerdos 0 convenios con centros hospitalariosjierdo a estos centros de esta exigencia, siempre y
cuando dispongan de un deposito de medicamentasilado al servicio de farmacia hospitalaria del
hospital de la red publica que sea el de referatia area o zona sanitaria de influencia corredipate
3. Asimismo, los centros hospitalarios, l0s centdes asistencia social que presten asistencia Sanitar
especifica y los centros psiquiatricos que no @reobn servicio de farmacia hospitalaria propiag go
estén obligados a tenerlo dispondran de un dep@sioestara vinculado a un servicio de farmacia del
area sanitaria y bajo la responsabilidad del jefsetvicio, en el caso de los hospitales del sectbolico,
y a una oficina de farmacia establecida en la migowa farmacéutica 0 a un servicio de farmacia

hospitalaria, en el supuesto de que se trate tespital del sector privado.
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Funciones del Servicio de Farmacia

La funciones del farmacéutico hospitalario vienetaliadas en la Ley 29/2006, de 26
de julio, de garantias y uso racional de los meagraos y productos sanitarios. En el ambito

de los centros sociosanitarios las funciones masritantes son las siguientes:

» Desarrollo de un sistema de guia farmacoterapégtieacontemple las necesidades |de
los pacientes y el nivel asistencial de estos esntteniendo en cuanta a su vez los
posibles criterios de prescripcion de las entidadesarias.

+ Implantacion de protocolos y procedimientos de @ipsion, dispensacion
administracion de los medicamentos adecuados padesarrollo de una atencion
farmacoterapéutica de calidad. Incorporacién dersias electrénicos de prescripcion.

« Establecer un depésito de medicamentos dependigiteservicio hospitalario con
criterios claros de funcionamiento que garantice atencién continua de los pacientes
institucionalizados. Establecer, en la misma linea, sistema de dispensacién de
productos sanitarios y nutricion enteral.

« Desarrollo de un sistema de dispensacion en dogerias que optimice los procesos de
dispensacion y administracién de los medicamentos.

+ Adecuacion de la medicacion a las condiciones datiepte y seguimientg
farmacoterapéutico: Conciliacién, adaptacion deisdos de forma farmacéutica,
incumplimiento terapéutico, interacciones, farmagitancia, adecuacion del tratamiento
y desprescripcion.

« Valoracion periddica del tratamiento completo dmtipnte en base a criterios de eficagia,
seguridad y prondstico del paciente.

» Participacion en programas de educacion sanitarigidbs a la poblacion atendida y
profesionales sanitarios del ambito asistencial.

» Desarrollo de programas de valoracion nutricioRabtocolos de utilizacién de nutricién
enteral.

+ Desarrollo de un programa de farmacocinética dinjgara el seguimiento dg
medicamentos de estrecho indice terapéutico eithdikizacion posolégica.

» Informes farmacoeconémicos. Indicadores de gestion

« Participacion en programas de calidad asistencial.

- Promover y participar en iniciativas sobre coordiéa e integracion entre niveles
asistenciales.

4.2.- Modelos establecidos de atencion farmacéuéspecializada

En Espafia se han desarrollado y establecido di&/ersodelos de prestacion
farmacéutica con un diferente grado de participadé la farmacia especializada, y cuyas
caracteristicas generales en cuanto a organizagorecogen en la tabla 4. Asi, se da la
circunstancia de encontrar distintos modelos enmisana comunidad autébnoma, por ejemplo
en Navarra, y también, experiencias distintas anltdisadas en la tabla y desarrolladas de forma
puntual en otras comunidades autbnomas: por ejeloplaentros de titularidad privada con
diversos acuerdos de gestién con la administrapifslica (Catalufia). Esta clasificacion es

meramente orientativa y atiende sélo a aspectergies.
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Tabla 4. Diferencias entre los distintos modelopmstacion farmacéutica especializada en cenpos t
residencial para pacientes geriatricos institudinados

CCAA CON AF
ESPECIALIZADA
Aragon, Baleares, Castilla y LednDepdsito de medicamentos establecido en una residesta
Castilla-La Mancha, Galicia, vinculado al Servicio de Farmacia Hospitalariataedpital.

Caracteristicas

Murcia, Navarra Dependencia funcional del Servicio Autonémico deiGa
Servicio de Farmacia Hospitalaria propio estableeid la
Navarra residencia e independiente del hospital.

Dependencia funcional del Servicio Navarro de Salud
Servicio de Farmacia Hospitalaria propio estableeid la
residencia, independiente del hospital.

Depésito de medicamentos establecido en otra resalqueda
vinculado al Servicio de Farmacia Hospitalaria astablecido
en una residencia

Dependencia funcional de las Consellerias de SanidadSocial
Navarra: un centro publico. Los centros privadgsiein el modelo indicado en la fila inferior.

Valencia

La farmacia hospitalaria se ha desarrollado en @&wsigito siguiendo dos modelos de
organizacion cuya diferencia fundamental es latex@a o no de una estructura propia para el

ambito de atencion:

» Establecimiento de un Servicio de Farmacia Hospitalen el propio centro de
asistencia social, con depésitos de medicamentastres centros vinculados a este
Servicio de Farmacia.

» Establecimiento de un depdsito de medicamentos| exergro de asistencia social,
vinculado y dependiente del Servicio de Farmacisspialaria del Hospital de
referencia.

4.3.- Grado de integracion de la farmacia especiakda

En los dltimos afios la oferta de servicios de ab@nen residencias se ha incrementado
considerablemente en nimero de centros y nUmepadas, con aumento del porcentaje de
plazas reservadas a pacientes en situacion de dipea. En el afio 2010, existian 335.380
plazas publicas y privadas repartidas entre 5.Enir@s residenciales, de las que el 73,34%
(245.951 plazas) eran para pacientes dependi&it25% (n=1.316) son de titularidad publica,
con diversidad de tipos de gestion, el 16% plapaseartadas con entidades privadas y el 59%

de titularidad privada

La prestacion farmacéutica en el ambito de losroende asistencia social desde la
farmacia hospitalaria, independientemente del nwds# ha organizado en funcion de dos
criterios fundamentalmente: la titularidad del cerfpublico o privado) y el n° de plazas. Pero,
incluso en la aplicacion de estos criterios hagrdificias entre las comunidades autonomas. Asi,

Galicia ha integrado la farmacia hospitalaria endentros independientemente de la titularidad,
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Valencia so6lo en los centros de titularidad pubjiddavarra ha optado por dar prioridad a los
de titularidad privada (n=8; 1.613 plazas) frentesgpublicos (n=1; 160 plazas).

En las tablas 5 y 6 se detalla el grado de intégrade la farmacia hospitalaria en
cuanto al numero de centros y plazas atendidosg@ounidades autonomas. Respecto a los
centros para discapacitados psiquicos y para eofementales, evidentemente mucho menos
numerosos, la incorporacién de la farmacia hospitales muy desigual. La tabla 6 recoge el
namero de centros y plazas atendidas en las coadasdautonomas. No se detalla la poblacion
total por falta de datos fiables.

Tabla 5. Implantacion de la farmacia hospitalaoda @CAA
Poblacion institucionaliza en residencias para mesydependientes

Ambito territorial Total de centros* Centros con AF especializada
N° Plazas N° Centros N° Plazas N° Centros
Andalucia 36.992 585 0 0
Aragén 17.644 306 2.464 17
Asturias 14.440 299 0 0
Baleares 6.414 61 1.540 13
Canarias 11.800 160 - 2
Cantabria 5.125 55 0 0
Castillay Ledn 42.448 654 3.000 -
Castilla-La Mancha 25.308 394 2.504 17
Catalufia 59.391 1.246 - -
C. Valenciana 27.675 344 3.776 38
Extremadura 12.383 229 - -
Galicia 20.609 204 6350 48
Madrid 24.175 217 0 0
Murcia 4.737 56 188
Navarra 5.939 74 1773 9
Pais Vasco 16.729 249 726 7
La Rioja 3.150 30 0
Ceuta 201 3 0
Melilla 320 2 0 0
Espafia 335.380 5.426

*Fuente: Informe 2010. Las personas mayores enfiasjizatos estadisticos estatales y por comunidagésomas. Primera edicion
2012. IMSERSO.

Resto de datos: elaboracién propia. Se indica-Qauéndo no es 0 pero no se dispone del dato.

Tabla 6. Implantacién de la farmacia hospitalana@CAA.

Centros para personas con discapacidad intelegteafermedad mental
atendidos desde servicios de farmacia hospitalarios

Ambito territorial Centros Discapacitados Psiquicos Centros de Enfedeatales
N° Plazas N° Centros N° Plazas N° Centros
Aragon 243 2 488 3
Asturias 0 0 50 2
Baleares 404 3 0 0
C. Valenciana 814 15 180 5
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Galicia 379 3 393 2
Navarra 0 0 650 4
Pais Vasco 76 1 0 0

4.4.- Resultados de la integracion de la AF espézéaia.

Los Servicios de Farmacia Hospitalaria responsalgeln prestacion farmacéutica en
centros de asistencia social, independientemeritenddelo organizativo, estdn obteniendo
importantes resultados sanitarios y econdmicosapdicar las herramientas propias de la
farmacia especializada y trabajar, con el restoedalpo asistencial, en la mejora del cuidado
del paciente institucionalizado. Los resultadostaaciales y econdémicos que se muestran en
los cuadros 1y 2 son globales, puesto que el lm@dablecido en cada comunidad autbnoma

condiciona el grado en que determinadas actividadeden desarrollarse.

Resultados asistenciales
= Integracion del farmacéutico en el equipo inteiiglgtar, incidiendo en el desarrollo de una farntacapia
eficiente tanto a nivel de la poblacion como padacpaciente en particular.
= Desarrollo de un sistema de Guia Farmacoterapédgiva eje central de la gestiéon farmacoterapégtiea
implica:
- Seleccion de medicamentos adaptada a las necesidatiepaciente y a las caracteristicas de
atencion sanitaria
- Establecimiento de protocolos de intercambio tarap@ tratamiento y seguimiento de pacientes gon
una patologia y/o tratamiento determinado
- Incorporar criterios de gestion farmacoecondmicolrea con el conjunto del area sanitaria.
= Desarrollo de un sistema de guia para la selegcidilizacion de productos sanitarios de gran irtguteia,
clinica y econémica, en esta poblacion
= Desarrollo de grupos de trabajo para el desarddlprogramas concretos de seguimiento de pacieoites
elevado impacto sanitario y/o econémico:
- Valoracion nutricional y racionalizacion de la izéicion de preparados nutricionales
- Seguimiento del paciente con enfermedad de Alzhreymproblemas asociados a esta enfermedad
(alteraciones de conducta, etc).
- Seguimiento de pacientes en tratamiento con anfitaates orales. Establecimiento de unpa
colaboracion servicio de farmacia-servicio de hefogia.
- Formacion sobre el uso de los medicamentos a fiasigrprofesionales sanitarios
= Dispensacion individualizada de los medicamentosdesis unitaria perfectamente acondicionados y
preparados para su administracion.
= Integracion en los sistemas de informacion permiiieuna mejora en la conciliacion de la medicadén
paciente entre diferentes niveles asistenciales.
= Aplicaciéon de las tecnologias de la informacionay domunicaciéon (TICs) en el intercambio de |la
informacién y mejora de la comunicacion entre siafieales de distintos niveles asistenciales
= Presencia del farmacéutico de hospital como ejeoteunicacion entre diferentes niveles asistenciales
sociosanitarios-especializada.
= Desarrollo de un programa de calidad para minimiaarerrores de medicacién y mejorar los procesos
relacionados con el uso de los medicamentos, desg@eescripcion a la administracion y seguimierjto
posterior.
=  Programa de farmacocinética clinica e individualiza posologica
= Mejora en la gestion de los depésitos de medicarmeedisminuyendo de forma considerable el nimerg de
medicamentos inmovilizados, aumentando su rotaci@radaptacion a las necesidades de los pacientes.
=  Promover la investigacion en pacientes crénicos

a
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Resultados econdmicos
La disminucion del coste econdémico es debida aitpsentes factores:

Comunidad Valenciana

- Gestion de la adquisicion de medicamentos des8ereicio de Farmacia, incluida la incorporacion
medicamentos genéricos.

e

- Utilizacion de un sistema de gestién basado emwila farmacoterapéutica: seleccion de medicamentos

con mejor perfil de eficiencia
- Atencién farmacéutica realizada:

- Conciliacion de la medicacion al ingreso y entransiciones asistenciales:

intercambio terapéutico y suspension de medicaraat@doaja utilidad terapéutica.
- Seguimiento individualizado de los pacientes
- Establecimiento de programas concretos de seguimii pacientes con elevad
impacto sanitario y/o econémico.
- Disminucién de ingresos hospitalarios al facilighitratamiento en el propio centro con medicamen
de uso hospitalario.
- Establecimiento de procedimientos normalizados m®ajo en la gestion de los depositos
medicamentos establecidos en las residencias.

Galicia (datos de un trabajo realizado con los centrosruitipntes de un hospital)

La evaluacion econdmica realizada en 2004, tramielo de la prestacion farmacéutica a 11 cent
sociosanitarios, muestra una reduccion del costgoden medicamentos del 53% (733 euros/paciente/a
Esta reduccién tiene en cuenta la diferencia enoste de adquisicion y la actividad realizada gor
farmacéutico en la adecuacién de los tratamienféls.n® de medicamentos disminuyé en 0
unidades/paciente.

En 2011, la reduccion del coste de los tratamieattisos de los pacientes atendidos por los sewvide

tos

=il

7

farmacia del ambito sociosanitario de la Comunidateciana fue del 37% (565,75 euros/paciente/affio).

Este dato, a diferencia del anterior, solo incliaydiferencia de coste en la adquisicion de losicagaentos.
En un estudio realizado en 2005, sobre 11 centomsanitarios, el establecimiento de un depdsio
medicamentos dependiente de un servicio de farntspitalario disminuia en un 55% el coste medio
los medicamentos almacenados, pasando por depdsit®,512 euros a 3.798 euros. En ambos, el ¢
incluye la medicacién necesaria para cubrir unaasende tratamiento y la medicacién en deposito.

Estimaciones realizadas en 2010 cifran en un 5&l68horro en los costes de adquisicion, lo queaskite
en un coste evitado de 707,95 euros por residéate/a

En 2011 el 37,48% de unidades consumidas fueron BF@ue supuso un 15,09% del importe to
consumido.

En un analisis de tres meses de duracion en el@fi@, sobre la conciliacion de la medicacién en
ingresos, se disminuyo en un 9,2% el nUmero decaedintos y el coste del tratamiento se redujo en
55,9%.

d
de

pste

al

un

5.

Andlisis de situacion

El objetivo del presente informe es establecer pnopuesta general de como debe ser la

prestacion farmaceéutica en los centros de asistaocial tras el andlisis de la situacion actual y

teniendo en cuenta una serie de condicionantesiortdos con las necesidades de los

pacientes y el &mbito de atencion:

La atencidn sanitaria prestada, en muchas CCAAcestros de asistencia social no se

Nacional de Salud.
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La prestacion farmacéutica, en realidad la saaitari su conjunto, es una prestacion
publica cuando el paciente tiene derecho a ellepeddientemente de la titularidad del

centro en la que se encuentra institucionalizado.

La oficina de farmacia esta orientada principalmenta dispensacion de los medicamentos

al paciente ambulatorio en la propia oficina.

La practica de la atencion farmacéutica y del seiuito farmacoterapéutico exige una
orientacion clinica tal y como se concibe hoy em uh servicio hospitalario y, por tanto,

una formacion especializada.

Los Servicios de Farmacia Hospitalaria, al apliaarherramientas de gestién propias de la
farmacia hospitalaria, logran un ahorro del 40-6Gf#4a factura de medicamentos respecto

al coste generado mediante el sistema de recefaaftie farmacia.

La variada legislacion autonomica en materia deermadion farmacéutica coincide en
utilizar la titularidad del centro (publico-privadg el nimero de plazas como criterios para
determinar el tipo de prestacién farmacéutica. &viemente, estos criterios no parecen los
mas adecuados ya que ninguno de los dos estéoredoi con las necesidades del paciente
y el nivel de cuidados que recibe. Sin embargoydacion geografica del centro, su
tamafio (n° de plazas) y la densidad de poblacgiitunionalizada del area de salud si son
factores que, una vez establecido el nivel/tippréstacion, deben tenerse en cuenta para el

desarrollo del modelo y determinar los recursogseos.

En Espafia, el 56% de las residencias son de menb8 glazas, el 28% tiene entre 50 y
100 plazas, el 10% entre 100 y 150 y solo el 6%etimas de 150 plazas (tabla 8)

Tabla 8. Distribucion de centros residenciales segmafio por CCAA.

Cemtros residenciies en Fspofo.
Distritwrion de ceniros mesidencioles segun femato. Enero 3070
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a) Nivel de atencion requerida. Institucionalizacio

A diferencia del paciente domiciliario o ambulatorel paciente institucionalizado se
encuentra dentro de una estructura que le procogaatencion que intenta minimizar su
dependencia para las actividades de la vida dipgeay también unos cuidados sociales y
sanitarios con el objetivo de preservar su fundidad y mejorar su calidad de vida. Este

abordaje necesariamente es multidimensional ydeeacabo por un equipo interdisciplinar.

Desde una perspectiva claramente farmacéutica,abstelaje condiciona el nivel de
prestacion y atencion farmacéutica que precisas geicientes. Asi, la neumonia adquirida en
un centro de asistencia social debe ser consideram® neumonia adquirida en un centro
sanitario ya que la prevalencia de patégenos magistentes es similar a la de un centro
hospitalario y, por tanto, también es similar laesdad de utilizar antibiéticos de amplio
espectr&. Ademas, en relacion al tratamiento de la neumalgidas morbilidades asociadas a
la enfermedad de Alzheimer o para el establecimigl® cuidados paliativos, la principal
recomendacién en pacientes institucionalizadosaé@r ten la propia residencia tanto como sea
posible para minimizar los riesgos inherentes @rdasicién entre niveles asistenciales y los

riesgos propios de la hospitalizacith

Por tanto, el servicio farmacéutico responsabldadatencion a estos pacientes debe

estar preparado y adecuadamente formado para estas necesidades.

b) Modelo de cuidados.

De acuerdo con las caracteristicas de la atenoifinsanitaria, el abordaje del paciente
cronico institucionalizado requiere que desdegeipo interdisciplinar se establezca plan

de cuidadosavanzado(tabla 9).

La atencion farmacéutica a estos pacientes no edepuentrar en una valoracion
poblacional simple del balance riesgo/beneficio.nteldelo de atencion farmacéutica debe
centrarse en el paciente como nucleo individuagénter todas las intervenciones teniendo en
cuenta los valores del paciente, su estado fuakipnognitivo, y las posibles decisiones sobre
gué nivel de atencién desea el propio pacientelfarante la progresion de sus patologias
cronicas. Por tanto, en cada paciente y situatiérfactores detallados en la tabla 9 pesaran de
forma diferente y notable sobre las decisiones daoterapéuticas a adoptar resultando

necesaria la integracion del farmacéutico en dbpedgaterdisciplinar.
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Tabla 9. Plan de cuidados avanzado en centrosssmifarios

Objetivos terapéuticos

Maximizar bienestar

Mantenimiento funcional

Prolongar la vida

Opciones futuras de tratamiento

Hospitalizacién

Utilizacion de antibioticos

Nutricién/hidratacién (sonda, fluidoterapia V)

Dialisis

No resucitacion (cardioversion, RCP)

No intubacion

Aproximacién asistencial

Concretar situacion clinica

Establecer objetivos principales

Valorar opciones de tratamiento (beneficio/perjuité cada uno)
Ponderar las opciones teniendo en cuenta los eAtwederencias del paciente-familia
Prestar la atencién requerida

Adaptado de ref.14

c) Modelos de atencion farmacéutica especializadiategracion del farmacéutico en el

equipo interdisciplinar

Para contribuir a un cuidado eficiente de los pde®institucionalizados, la prestacion
farmacéutica debe garantizar no solamente la adguigle los medicamentos, si no que resulta
esencial la instauracion de procedimientos de jwalmara una correcta dispensacion,
administracion y seguimiento de la farmacoteraplicada. Dadas las caracteristicas de los
pacientes institucionalizados y el modelo de cuwdadue reciben, el servicio farmacéutico
responsable de la prestacion debe cubrir todaméassidades de medicamentos y otros
productos farmacéuticos como los preparados nomidés y los productos sanitarios.
Igualmente, es necesaria una adecuada integracieregso a los sistemas de informacion
clinica para que el farmacéutico pueda realizaatéacion farmacéutica que estos pacientes

requieren.

La incorporacién de herramientas de gestion farteagpéutica como el sistema de

guia farmacoterapéutica, sobradamente contrastaaés en el ambito hospitalario como
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sociosanitario, se considera esencial como prirago para el desarrollo de una farmacoterapia

eficiente y de calidad.

Los dos modelos establecidos de atencion farma@eeaspecializada en las distintas

CCAA han conseguido buenos resultados, tanto al rdee gestion como de atencién

farmacéutica cuando las condiciones han favorelgidocorporacion de un sistema de guia

farmacoterapéutica y la integraciéon del farmacéuten el equipo interdisciplinar. Los

principales problemas de cada modelo son faciléstdi y vienen determinados por su propia

organizacion. La tabla 10 detalla, de forma bréa® caracteristicas (ventajas/inconvenientes)

de cada uno de ellos.

Tabla 10. Analisis de los dos modelos de aten@émdcéutica especializada establecidos en las CCAA

Caracteristica Modelo dependiente del S.F.H. del hpgal Modelo con S.F.H en un CSS

Gestion de - Ya desarrollado en el Servicio de Farmacia Precisa el desarrollo de esta actividad

adquisiciones y

almacén

Sistema de GFT - Necesidad de adaptar la GFT del ambito Desarrollo de una GFT propia del
hospitalario a la poblacion ambito.
institucionalizada y caracteristicas del Precisa establecer una Comision de
centro sociosanitario. Farmacia y Terapéutica propia del

- Plantear la incorporacion de ambito, o adherirse a alguna ya

representantes sanitarios del ambitoformada (si se atiende a pocos
sociosanitario en la Comision de Farmacia pacientes).
y Terapéutica del centro hospitalario.

Integracion del - ElI centro hospitalario no debe ser un La integracion no debe ser un
farmacéutico en el inconveniente para la integracion del problema al no depender de otro

centro/equipo farmacéutico en el equipo interdisciplinar centro.
del centro.
Gestion - El SF debe adaptar los procedimientos EI SF debe tener la consideracion de

Farmacoterapéutica establecidos en el centro hospitalario al servicio hospitalario.

ambito asistencial soicosanitario: sistemaDebe  desarrollar una  gestion

de dispensacion, disponibilidad de formas farmacoterapéutica adecuada al centro

farmacéuticas, validacion farmacéutica, (dosis unitarias, sistemas

etc. dispensacion, seleccién de
- La atencion a pacientes en dos contextosmedicamentos, etc).

diferentes puede servir para mejorar laslLa posibilidad de no quedar integrado

actividades en cada una de ellas. en la red del sistema nacional de salud
- Utilizar los sistemas de informacion ya debe evitarse para garantizar una
establecidos en el centro hospitalario continuidad en la atencién.

La actividad asistencial del farmacéutico se raadizdiferentes niveles (individual y

poblacional) y en diferentes momentos del procescuidado del paciente: al ingreso, en las

distintas etapas de la cadena farmacoterapéutida,evaluacion periodica del paciente y en los

programas de seguimiento especificos establecidofurcion de situaciones clinicas y/o

terapéuticas. Para el desarrollo de esta atenaiématéutica en el paciente institucionalizado se

considera esencial la integracion del farmacéuitel equipo interdisciplingr
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Asi, el papel activo del farmacéutico en la reviside los tratamientos y en la
informacién a otros profesionales sanitarios optamia farmacoterapia en los pacientes
ancianos, obteniéndose los mejores resultados cuahdarmacéutico estad adecuadamente
formado e integrado en el seno del equipo intemlisar’®. En esta misma linea, la
contribucion del farmacéutico al uso adecuado dentbedicamentos y a la reduccion de la
iatrogenia en los pacientes mayores complejos mds resultados en salud del paciente
cuando el farmacéutico especialista interviene doamualo diferentes estrategias (revision de la
medicacion, evitar uso de farmacos inadecuadaahleser sistemas de ayuda a la prescripcion)
y esta integrado en el equipo interdisciplinar ppaaticipar de la valoracion integral del
pacienté’. Recientemente se ha publicado un metaanalisisvmygstra que la integracién del

farmacéutico en el equipo asistencial reduce eti7éh los efectos adversés

d) Coordinacion de la prestacion farmacéutica

La complejidad del ambito asistencial, con multiledrecursos orientados al paciente
sociosanitario en funcion de su ubicacion y desdénths administraciones publicas hace
necesaria la existencia de una coordinacion ehttengunto de agentes farmacéuticos. En este
sentido, es una realidad que la oficina de farmatiéade directamente a una gran mayoria de
la poblacion de pacientes cronicos (y/o sociosaogn en los ambitos domiciliario y
ambulatorio, principalmente. A su vez, esta profaueside en la necesidad de dotar de una
atencion farmacéutica especializada a la poblacistitucionalizada en centros de asistencia
social (sociosanitarios). Por tanto, un modelo @perque el conjunto del nivel asistencial debe
intentar integrar al conjunto los servicios farma®s implicados. Por este motivo se propone
establecer una coordinacion para el conjunto del aisistencial desde los recursos de farmacia
hospitalaria (especializada) que se establezcaadm area de salud, especialmente a nivel de
los centros dependientes de servicios sociales um awentan con un grado menor de
integracion en el sistema sanitario. Esta coorddmagebe asegurar que los distintos programas

de atencion farmacéutica que se generen lleguea amplia mayoria de los pacientes.
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AtenciénIntegrel o Paciente Crénico Frégil

PROPUESTA DE LA SEFH PARA EL DESARROLLO DE UNA AF E SPECIALIZADA
EN CENTROS PARA PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

1.- Recursos sociosanitarios con AF especializadaetta
Los criterios para determinar la necesidad de teac&n farmacéutica especializada
deben ser:
= el nivel de atencion que requiere el paciente
= |a propia institucionalizacion
» |a existencia de un modelo de cuidados avanzadargo e un equipo de atencién
interdisciplinar

Desde la experiencia adquirida en distintas conadtid autbnomas, entendiendo la
complejidad que supone, considerando la ubicac&nuguario y los criterios indicados, se
propone el desarrollo de una prestacion farmacéusspecializada en los centros
sociosanitarios o de asistencia social que atieagmtientes institucionalizados (figura 1).

Atencion comunitaria
1
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Mental Primaria ’//,.‘ | - ~~a )
Vivienda Piso '/ 1 ) Um.(:alde-s «.\\
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/| dedia |
I

Centrode Hospital
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\Y
. \
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2 [ Servicio atencién NS L
PR Py ~ . especializada
domiciliaria  J~~._ Atencién | -

(SAD) T Primaria”
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\.

2.- Modelo de Atencion Farmacéutica
Se propone un modelo que siga las siguientes doest

a) Desarrollo de una AF especializada desde un 8owle Farmacia Hospitalaria.

El modelo propuesto es el implantado en la maydeiacomunidades autbnomas y
consiste, basicamente, en el establecimiento deepdsito de medicamentos en el centro
sociosanitario vinculado al Servicio de Farmaciapitalaria del hospital de la red puablica de
referencia en el area de salud; este modelo sigudirlectrices marcadas en el articulo 6 del RD
16/2012. En é&reas de salud con un elevado nimegerdeos y de personas institucionalizadas
puede ser aconsejable, para facilitar la adaptatgbpropio Servicio, establecer un Servicio o
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Unidad de Farmacia Hospitalaria en un centro sanitaio vinculada al servicio hospitalario,
para gestionar los depésitos en el resto de centros

Este modelo presenta dos ventajas importantes:

» la prestacion farmacéutica queda integrada ers&dr8a Nacional de Salud

* mayor rentabilidad al requerir una menor inversé@ondmica al utilizar la estructura
del servicio de farmacia hospitalario y sus sisged®informacion.

Desde una perspectiva practica, el Servicio de &eemHospitalaria establece un
depdsito de medicamentos en uno o varios centiosldbaesponsabilidad de un farmacéutico
adjunto al Servicio. Este farmacéutico sera el aesgble del desarrollo de una atencion
farmacéutica especializada en el centro y quedddgrado en el equipo asistencial del mismo.

El desarrollo de la prestacion farmacéutica seestmtia en las siguientes estrategias
para el desarrollo de la atencién farmacéutica:
= Estructurales:

» Establecimiento de un sistema de guia farmacotetiapéque tenga en cuenta
las necesidades de los pacientes y el nivel asiatatel centro.

» Sistema de dispensacion en dosis unitaria indilizhga.

» Integracién del farmacéutico en el equipo inteigdistar que atiende al
paciente.

* Intervencion directa con el paciente

» Al ingreso Conciliacion de la medicacion entre niveles asisiles y
adaptacion a la guia

» Etapas del proceso farmacoterapéuticealidacion de la prescripcion y
seguimiento farmacoterapéutico

» Valoracion integral del pacienteJunto con el resto del equipo asistencial.
Establecimiento del plan de cuidados avanzado etigbg terapéuticos.
Valoracién farmacoterapéutica.

» Programas de seguimientdProgramas dirigidos a grupos de pacientes,
seleccionados por sus patologias o tratamientoemlp: pacientes
anticoagulados.

» Estrategias globales de mejora asistencial

» ldentificacion de pacientes con riesgo de sufrabfgmas relacionados con la
medicacion

» Desarrollo de sistemas de ayuda a la prescripcida geteccion de reacciones
adversas al tratamiento

Cobertura de todo el ambito asistencial

Todos los centros sociosanitarios que atiendanca&mtas institucionalizados y que
cumplan los anteriores criterios establecerdn wogit vinculado al servicio de farmacia del
hospital de referencia, independientemente del niintke pacientes atendidos y de la
titularidad, publica o privada, del centro.
Coordinacién de la atencion farmacéutica en el aréa salud
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En cada éarea de salud, y de acuerdo con el n°rdeogey poblacion atendida, se
establecera la figura de farmacéutico responsatrke ¢ ambito de centros de asistencia social
con dos funciones principales:

= Promover un desarrollo coordinado de los programasatencion farmacéutica
implantados en el ambito asistencial.
= Colaborar en los programas de atencion farmacéwdidgidos a los pacientes

sociosanitarios que no precisan institucionalizaciés decir, los servicios de ayuda a

domicilio y de centro de dia, en colaboracion amdervicios de farmacia del &rea y

las oficinas de farmacia.

Recursos humanos, equipamiento y transporte
Recursos humanos
Se considera adecuado disponer del siguiente drson
= Un farmacéutico especialista en farmacia hospitalpor cada 250-350 pacientes
institucionalizados.
= Un auxiliar/técnico de farmacia por cada 350 pdeimstitucionalizados.
= Un refuerzo de celador, en funcibn del ndmero daetros con depdsito de
medicamentos vinculado al servicio, para el endmanal de la reposicion de los
medicamentos, preparados nutricionales y prodsztogarios.
» De la misma forma, en funcion de la actividad ylae recursos ya existentes en el
servicio, se valoraria la necesidad de reforzgpeesonal administrativo, DUE y la
incorporaciéon de una dietista.

Recursos técnicos/informaticos

Deben incorporarse los sistemas de informacion &leh de salud y del centro
hospitalario para facilitar el acceso de los disSmprofesionales a los contenidos del historial
clinico y social de las personas institucionalizagla estos centros.

Equipamiento

El modelo propuesto aprovecha la mayor parte deffaestructura del servicio de
farmacia tanto para la gestion de las compras quema su almacenamiento, y otros recursos
(monitorizacién farmacocinética, elaboracion demidias magistrales, etc). No obstante, en
funcion de la magnitud de pacientes y centros &lendse valorara la conveniencia de mejorar
determinados recursos como la capacidad de acondiviento de los medicamentos.

El deposito de medicamentos establecido en losaemnteberd tener una dotacion
adecuada para el desarrollo, cuando se precisstdem®do, de un sistema de dispensacion
individualizado en dosis unitarias: estacion de in@dentos, carro de medicacién semanal,
mobiliario de oficina, equipamiento informaticog.et

Transporte

El modelo precisa disponer de un sistema de tratespque con una periodicidad
minima semanal, pueda suministrar medicamentogamdos nutricionales y productos
sanitarios a los depdésitos de medicamentos vinosglabpropio servicio.

La dotacion de recursos de transporte, dotacionddpbsito y de personal auxiliar
puede ser aportada por los propios centros sodiasas 0 por el servicio de farmacia. El
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personal que se considere necesario que debaatradrajel servicio de farmacia (celador,
enfermero, dietista, etc) debera ser aportado lgaopio servicio para facilitar el desarrollo de
la prestacion.

Este modelo, pretende aprovechar todo el potedeida Farmacia Hospitalaria en la
atencion al paciente cronico institucionalizadol@ncentros sociosanitarios, aprovechando la
estructura ya existente y la formacion clinicaatefarmacéuticos especialistas.
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