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Resumen Ejecutivo

Justificacion

- El envejecimiento de la poblacion e incremento progresivo de los pacientes cronicos, pluripatolé-
gicos, polimedicados, ancianos y muy ancianos, con determinado grado de deterioro funcional y/o
cognitivo, discapacidad y dependencia determinan el aumento de la demanda y coste de la aten-
cion sanitaria. Necesidad de garantizar la sostenibilidad del sistema sanitario.

- La atencién sociosanitaria se basa en una evaluacion multidimensional, centrada en el paciente
(enfoque biopsicosocial), realizada por un equipo interdisciplinar para establecer un plan de cui-
dados avanzado con la finalidad de preservar o mejorar la calidad de vida del paciente.

- La atencidn sanitaria prestada en los centros de asistencia social no se encuentra integrada, o
bien lo esta de forma parcial, en las estructuras del Sistema Nacional de Salud. Existencia de dupli-
cidad en la prestacion.

- Estos pacientes presentan un mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la farmacoterapia
debido a factores relacionados con el propio paciente, con el tratamiento, con el propio sistema
sanitario/social y la institucionalizacion.

- Necesidad de un abordaje integral para mejorar la eficiencia, seguridad y resultados en salud del
proceso de utilizacion de medicamentos, nutricion y productos sanitarios en los centros de institu-
cionalizacion.

- Cubrir las necesidades terapéuticas de los pacientes institucionalizados: poblacién heterogénea
con problemas de salud cada vez mas complejos y con necesidad de cuidados a medio camino
entre el hospital y el domicilio.

- La prestacién farmacéutica en centros sociosanitarios se ha legislado y desarrollado de forma muy
diferente entre las CCAA, con disparidad de modelos y resultados.

- Los resultados de la integracion de la Atencion Farmacéutica Especializada en estos centros son
positivos tanto a nivel econdémico como asistencial.

- La aplicacion del Art. 6 del RDL 16/2012 permite el desarrollo unificado de la atencion farmacéutica
que precisan los pacientes institucionalizados en este ambito.

Descripcion del modelo

- Prestacion farmacéutica a través de Servicios de Farmacia Hospitalaria (SFH) y depdsitos de medi-
camentos vinculados a éstos:

e Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital de la red publica de referencia en el area de
salud.

e  Servicio / Unidad de Farmacia Hospitalaria propio del centro vinculada al SFH del Hospital.

- Establecimiento de un sistema de gestion farmacoterapéutica basado en la evaluacion y seleccion
de medicamentos, productos nutricionales y sanitarios teniendo en cuenta las necesidades de los
pacientes y el nivel asistencial de los centros.

- Sistema de dispensacion en dosis unitaria individualizada.

- Integracion del farmacéutico especialista en el equipo interdisciplinar.



- Valoracion integral del paciente; atencién farmacéutica, revision continua y periddica de los trata-
mientos atendiendo al plan de cuidados avanzado del paciente.

- Desarrollo de programas de intervencion o seguimiento de pacientes con elevado impacto sanitario
y/o econdémico.

- Integracion de los sistemas de infomacion.

- Conciliacion.

Oportunidades y Fortalezas

- Unificacion del modelo de prestacion farmacéutica en centros de asistencia social e integracion
en el Sistema Nacional de Salud. Equidad en la prestacion farmacéutica.

- Centralizacion de la prestacion de productos farmacéuticos (medicamentos, productos sanitarios y
nutricionales).

- Cobertura de las necesidades de tratamiento con medicamentos de DH/H en el propio centro
evitando la derivacion al hospital y reduciendo la estancia hospitalaria.

- Cobertura de las necesidades de productos sanitarios y nutricionales. Integracion asistencial.
- Conciliacion en las transiciones.

- Disminucion de la morbimortalidad relacionada con el proceso de utilizacion de medicamentos y
otros productos farmacéuticos.

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

- Mejoria en la eficiencia.
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1.- Introduccién. Determinantes demograficos

El desarrollo econémico, los avances de la medicina, la mayor disponibilidad de técnicas sani-
tarias y farmacos mas eficaces han proporcionado una mayor supervivencia y calidad de vida ante
determinadas enfermedades y discapacidades. Muchos procesos patolégicos que hasta hace poco
constituian una importante causa de muerte, como el cancer u otras enfermedades de alta letalidad
(por ejemplo el sida), han pasado a ser consideradas crénicas, con lo que la vida de estos pacientes
se alarga, precisando una continuacion de cuidados a través de los diferentes niveles asistenciales.
Asimismo, este aumento de la longevidad se produce junto con una disminucion importante de la
natalidad. Estos hechos condicionan el progresivo envejecimiento de la poblacion y que el patron
epidemiolégico dominante esté representado por las enfermedades cronicas.

Las expectativas para el afio 2020 en el mundo occidental son: a) Aumento del nimero absoluto
de personas mayores de 65 afios y en especial del grupo de los mayores de 80 afios; b) En el grupo
de pacientes de mayor edad seguiran predominando las mujeres; c) Los tres grupos especificos mas
importantes como responsables de la carga de enfermedad seran, por este orden, los trastornos car-
diovasculares, los neuropsiquiatricos y los tumores malignos’.

Espafia es uno de los paises mas envejecidos del planeta. El nimero absoluto de mayores de 65
afios se ha multiplicado por algo mas de 6 en un siglo: constituia el 17,2% de la poblacion en 2010,
sobrepasara el 22% en el afio 2025 (8,5 millones personas) y alcanzara el 31,9% en 2050. Una carac-
teristica demogréafica muy importante es el llamado “envejecimiento del envejecimiento”, es decir, el
gran aumento que esta experimentando el colectivo de la poblacion muy mayor (> 80 afios), con un
ritmo de crecimiento muy superior al de mayores de 65 afios. Las proyecciones de poblacion apuntan
a que en el aflo 2016 se superaran los 2,9 millones de personas mayores de 80 afios (6,1% de la po-
blacion) y casi se duplicaré para el afio 2049 (Figura 1, tabla 1)'.

Ademés, los estudios demograficos prevén un importante crecimiento de la poblacién anciana
funcionalmente discapacitada estimandose que el nimero de personas dependientes para las activi-
dades de la vida diaria (AVD) puede multiplicarse por dos en las préximas dos décadas?.

Figura 1. Proyeccion de la poblacion mayor de 65 afios y 80 anos.
Evolucion de la poblacion mayor en Espafia, 1900-2049

35,

30

25

POBLACION DE 80
Y MAS ANOS

[]

POBLACION DE
65-79 ANOS

20

15,

Poblacion %

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991 2001 2010 2020 2030 2040 2049
ANOS

*Las proyecciones de poblacion (2020-2049) estan calculadas a partir de la poblacion a 1 de enero de 2009.
fuente:1900-2001:INE: Citas de poblacion. Resimenes provinciales de poblacion seguin sexo y edad desde 1900 hasta 2001.
2010 :INE: Avance del padrén a 1 de enero de 2010. Datos provisionales.
2020-2050 :INE: Proyeccioén de la poblacion a largo plazo.

Tabla 1. Proyeccion de la poblaciéon mayor de 80 afos.?

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 Personas en Situaciéon de dependencia en Espafa. IMSERSO. Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales. Diciembre 2004.

Edad y dependencia estan estrechamente relacionadas. El aumento de la prevalencia de las situa-
ciones de dependencia aumenta con la edad, a partir de los 50 afos ese incremento se acelera de forma
notable, siendo el grupo de poblacion con mayor prevalencia de dependencia y, por tanto, el mayor
consumidor de recursos, el de mayores de 80 anos.



La Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD2008)
cifra en 3.787.400 las personas con discapacidad. De ellas, 2.227.086 son personas mayores lo que
supone una tasa de 302,6 por cada mil personas mayores de 65 afos®.

2.- Atencion Sociosanitaria y Dependencia

La atencioén sociosanitaria esta definida en la Ley 16/2003 de 28 de mayo de cohesién y calidad del
Sistema Nacional de Salud, como aquella que comprende el conjunto de cuidados destinados a aque-
llos enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de
la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,
paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social, sefialando que “la continuidad del
servicio sera garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinacion
entre las administraciones publicas correspondientes”.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud incide en la ne-
cesidad de fomentar el trabajo en equipos interdisciplinares, formados por los diferentes profesionales
de los servicios sanitarios y sociales implicados en la atencion a estos pacientes, que garanticen la
continuidad en los cuidados con la maxima participacion del paciente y su entorno®.

La atencion sociosanitaria supone un enfoque asistencial basado en la evaluacién integral de
la persona, teniendo en cuenta su naturaleza multidimensional: fisica, psiquica, social y espiritual
(valores). Este enfoque biopsicosocial, en cuya base estéa el curar-cuidar, valora el binomio pacien-
te-familia, se centra en las condiciones (fragilidad, comorbilidad,...) mas que en los episodios y
favorece la responsabilidad del paciente sobre su propia salud. Esta atencion debe tener las si-
guientes caracteristicas®:

o Intersectorial: deben estar implicados los distintos departamentos administrativos (sanidad, servicios sociales, ha-
cienda).

o Integral: debe tener en cuenta el conjunto de necesidades del paciente.

o Integrado: no debe ser una atencion paralela. Los cuidados sanitarios deben estar integrados en la atencion sanitaria
prestada por el Sistema Nacional de Salud.

o Interdisciplinar. La intervencion de diferentes profesionales debe producir una sinergia exponencial con respecto a la
atencion de un solo profesional.

o Continua. Es necesario garantizar la continuidad asistencial ya que los pacientes dependientes requieren una atencion
longitudinal.

. Orientada al ciudadano. Unidad de atencion: paciente y familiar / cuidador.

o Rehabilitadora: conseguir una adecuada calidad de vida, disminuyendo en lo posible la discapacidad.

Por tanto, cuando se diagnostica una enfermedad grave en fase aguda, toda acciéon médica
se centra en curar; pero cuando en un plazo de tiempo determinado no se consigue su remision y
la enfermedad se convierte en cronica, se necesita controlar la enfermedad, sus complicaciones y
secuelas, es decir, cuidar al enfermo; y finalmente, cuando se comprende que la enfermedad es
incurable y avanza de forma rapida, fase terminal, se requieren unos cuidados especificos especiali-
zados, es decir, los cuidados paliativos. Asi, desde la perspectiva sociosanitaria, este enfoque debe
contemplar los siguientes aspectos®:

. Diagndstico y tratamiento de las patologias.

. Valoracion de las actividades basicas de la vida diaria.

o Valoracion neuropsicolégica.

. Valoracion social.

o Valoracion de las necesidades emocionales y espirituales.
. Valoracion de las cargas del cuidador principal.

. Intervenciones preventivas de discapacidades.

o Conexion con el resto de recursos asistenciales que garanticen la continuidad de la atencion.
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3.- Perfil de pacientes y recursos de atencion sociosanitaria

3.1. Perfil de pacientes

De acuerdo con los distintos planes sociosanitarios de las comunidades auténomas (CCAA), desarro-
llados en linea con las directrices de los organismos internacionales, se identifican los siguientes grupos
susceptibles de atencién sociosanitaria:

o Ancianos fragiles, personas mayores, sobre todo de 80 afios 0 mas, con pluripatologia y dependencia.

. Personas con enfermedades crénicas evolutivas y algun grado de dependencia o problema social afiadido.
o Personas con enfermedad mental crénica.

o Personas con enfermedad degenerativa avanzada que requieren cuidados paliativos.

o Personas con grandes minusvalias (fisica, psiquica o sensorial).

. Personas en convalescencia que requieren procesos largos de rehabilitacion y/o cuidados paliativos.

Estos grupos, aunque heterogéneos entre si, suelen compartir caracteristicas comunes: ser mayor de 65
afos, pluripatologia, polimedicacion, algun grado de dependencia para el desarrollo de las actividades de la
vida diaria, algun nivel de deterioro funcional y/o cognitivo, mayor riesgo de eventos adversos relacionados
con la medicacion, frecuente hospitalizacion y escasas posibilidades de curacion pero si de preservar su
situacion funcional, cognitiva y mantener la calidad de vida. Dichas caracteristicas hacen necesaria la aplica-
cion de un modelo asistencial como el expuesto anteriormente.

3.2.- Recursos de atencion sociosanitaria

Los recursos de atencién sociosanitaria se pueden clasificar de acuerdo con la ubicacion del paciente, es
decir, si se mantiene en su entorno habitual o precisa de institucionalizacion, y con el grado de atencion social
y sanitario prestado. En lineas generales se pueden clasificar en los siguientes tipos®:

e Servicios de asistencia comunitaria.

e  Servicios de asistencia domiciliaria.
e  Servicios institucionales.

Aunque dentro de las distintas CCAA pueden existir diferencias entre los distintos tipos, éstas son debidas
principalmente a la desigual integracion de las administraciones de servicios sociales y sanitarios mas que a
las necesidades de los pacientes atendidos en ellas o los servicios prestados (tabla 2)°.

Tabla 2. Clasificacion de los recursos de atencion sociosanitaria

RECURSOS DE ATENCION SOCIOSANITARIA

Asistencia comunitaria Asistencia domiciliaria Institucionalizacién

Equipos de atencion primaria Equipos de atencion primaria Residencias

Equipos de base de servicios sociales Unidad de hospital a domicilio (UHD) Unidades hospitalarias de atencion sociosanitaria
Viviendas adaptadas Servicio de atencion domiciliaria (SAD) Hospital de media y larga estancia

Pisos tutelados Teleasistencia

Centros ocupacionales

Unidades de salud mental

Centros de dia

Centro de rehabilitacion e integracion social




Los servicios que dependen de las estructuras sanitarias de atencion primaria y centros hospi-
talarios son bien conocidos y en los Ultimos afios han tenido un desarrollo importante con el objetivo
de cubrir la creciente necesidad de los pacientes siendo, al mismo tiempo, eficientes en mantener a
dichos pacientes en su entorno habitual. Un ejemplo claro es la potenciacion de las unidades de hos-
pitalizacion domiciliaria (UHD).

Esta misma circunstancia se ha producido en los centros de tipo residencial para personas ma-
yores dependientes y discapacitados psiquicos. En la evolucién que han sufrido, han pasado de
ser centros de acogida, regidos por principios basicos de beneficiencia, pasando por centros para
residentes de baja dependencia, con una asistencia sanitaria minima pensada como ayuda paralela a
la prestada por el Sistema Nacional de Salud, hasta constituir en la actualidad, debido al aumento del
grado de dependencia y a la cronicidad de las enfermedades, residencias o centros sociosanitarios
que atienden a una poblacién heterogénea de pacientes con problemas de salud cada vez mas
complejos y con necesidad de cuidados multiples que se sitian a medio camino entre el hospital
y el domicilio®.

Esta realidad, pacientes croénicos, de caracteristicas complejas, heterogéneas y cambiantes en el
tiempo, ha conducido a desarrollar una atencion basada en el equipo interdisciplinar pues el abordaje
de estos pacientes requiere la participacion de diferentes profesionales (médico, enfermera, psicolo-
go, fisioterapeuta, trabajador social, diplomado en educacién social, técnico en animaciéon sociocul-
tural, etc.) con la finalidad de realizar una valoracion integral multidimensional a partir de la cual se
establece un plan de atencion individualizada para cada paciente.

3.3.- Paciente institucionalizado. Caracteristicas comunes relacionadas
con la farmacoterapia

El paciente institucionalizado presenta un mayor riesgo de eventos adversos relacionados con la far-
macoterapia. Los posibles factores asociados con esta situacion tienen un peso diferente en cada grupo
de pacientes y se pueden resumir en los siguientes:

Factores relacionados con el paciente
e Cambios asociados al envejecimiento en la farmacocinética y farmacodinamia de los medicamentos
® Presencia de dependencia derivada de deterioro funcional y/o cognitivo

e Concurrencia de enfermedades cronicas y comorbilidades asociadas

Evolucion en el tiempo de la situacion clinica y fucional

Influencia del entorno familiar/paciente

Dificultades en la adherencia

Factores relacionados con el tratamiento
* Medicamentos de estrecho indice terapéutico
e Polifarmacia
e Complejidad del tratamiento

e Utilizacion de medicamentos considerados potencialmente inadecuados

Factores relacionados con el sistema sanitario/social
e Deficiencias organizativas y de coordinacion/integracion de la atencion sanitaria
e Problemas de accesibilidad a los servicios especializados
e Duplicidades de servicios médicos y/o farmacéutico
® Propia institucionalizacion

e Necesidades no cubiertas de medicamentos de diagndstico/uso hospitalario
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Muchos de estos factores se interrelacionan entre si. Se ha demostrado la relaciéon entre poli-
farmacia, utilizacion de farmacos considerados potencialmente inadecuados, eventos adversos rela-
cionados con la medicacién e incremento del riesgo de hospitalizacién o muerte®. Ser mayor de 65
afios y polifarmacia son factores de riesgo significativos de frecuentacion de servicios sanitarios por
reacciones adversas a medicamentos (RAM) y, en concreto, del 10% de las visitas a urgencias. La
polifarmacia incrementa el riesgo de presentar una RAM desde un 13% a un 82% cuando se pasa de
2 a7 6 méas farmacos como criterio definitorio, siendo los farmacos mas frecuentemente relacionados
los cardiovasculares, diuréticos, anticoagulantes, AINE, antibiéticos e hipoglucemiantes’. La preva-
lencia de polifarmacia en pacientes mayores institucionalizados en Europa se ha estimado en un 75%
(igual o mas de 5 farmacos) y el de polifarmacia excesiva (igual 6 mas de 10 farmacos) en el 24,3%8.
A ello contribuye no sélo la duplicidad de servicios médicos y el nimero de profesionales prescripto-
res implicados en el tratamiento del paciente, sino también el niumero de farmacias implicadas en la
dispensacion y tipo de servicio farmacéutico®. En este sentido, la dispensacion por parte de un
servicio de farmacia hospitalaria se ha relacionado de forma significativa con un menor nimero de
medicamentos por paciente en residencias publicas para mayores en Bélgica'® y también en Esparia
(datos no publicados, ver punto 4.4.)

La propia institucionalizacion constituye también un potencial factor de riesgo de utilizacion de
farmacos potencialmente inadecuados en pacientes mayores, especialmente por la utilizacién concu-
rrente de 3 6 mas farmacos psicotrépicos, de farmacos anticolinérgicos y de benzodiazepinas de larga
duracion de accion, respecto a pacientes no institucionalizados de la misma edad, sexo y nimero de
farmacos'', segun un reciente estudio realizado en Suecia.

4.- Integracion de la Atencion Farmacéutica Especializada en
los recursos sociosanitarios

4.1.- Legislacion aplicable. Funciones de los Servicios de Farmacia
Legislacion

En las Ultimas dos décadas, todas las comunidades auténomas han incluido en sus respectivas leyes
de ordenacion farmacéutica la regulacion de la prestacion farmacéutica en centros sociosanitarios. Esto
es un reflejo de la creciente preocupacion por la atencion al paciente institucionalizado que precisa de una
asistencia especifica y adaptada a las caracteristicas de la dependencia. Sin embargo, por el momento no
existe un modelo Unico de atencion sanitaria para este tipo de pacientes en el conjunto de Espania, lo que
también ha influido en que no exista un modelo homogéneo de prestacion farmacéutica.

Por otra parte, la estructura y la organizacion de los centros de asistencia social para pacientes de ele-
vada dependencia, que por lo general dependen de Servicios Sociales, dificultan también la instauracion
de un modelo sencillo de prestacion farmacéutica. Encontramos residencias de titularidad privada, con y
sin &nimo de lucro, cony sin plazas concertadas, residencias publicas y residencias publicas con gestion
privada (concesion administrativa de la gestion). En este sentido, debe tenerse en cuenta que la titularidad
del centro (publica o privada) en el que se encuentra el paciente no condiciona la financiacion publica de
la prestacion farmacéutica cuando el paciente tiene derecho a ello.

De forma general, estas leyes regulan la obligatoriedad de establecer un tipo diferente de servicio
farmacéutico en funcion de la titularidad del centro (publico, privado, privado con concierto con la ad-
ministracion publica) y del nimero de camas. La diversidad de servicios farmacéuticos que recogen es
importante, pues incluyen el servicio de farmacia hospitalaria (propio, establecido en el mismo centro
sociosanitario, o bien el del hospital de referencia), el servicio de farmacia de atencién primaria, la oficina
de farmacia y depdsitos de medicamentos o botiquines que estarfan vinculados bien a un servicio de far-
macia hospitalaria o a una oficina de farmacia.

Son pocas las comunidades que han desarrollado esta normativa y su aplicacion ha resultado
muy desigual en el conjunto del estado. La necesidad de optimizar los recursos y disminuir el gasto
en farmacia ha llevado en los Ultimos afios a la implantacion de diferentes iniciativas o modelos de
suministro y/o atencién farmacéutica. Asi, la mayoria de comunidades auténomas estan introduciendo
modelos mixtos con un reparto de la prestacion entre la farmacia especializada y la oficina de farma-
cia en funcién de la titularidad de la residencia o el numero de plazas, sin tener en cuenta criterios
clinico-asistenciales o de necesidades de los pacientes.



Esto es propio de un estado descentralizado en materia sanitaria, pero también se debe a una falta
en la aplicacion de criterios (estructurales, organizativos y asistenciales) que clarifiqguen qué sistema de
prestacion farmacéutica (suministro, dispensacion y atencion farmacéutica) es el mas eficiente en términos
no sélo econémicos sino también clinicos y de resultados en salud, de forma global.

El Real Decreto 16/2012 de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional
de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones'?, en su articulo 6 (tabla 3) trata de impulsar
a nivel nacional la obligatoriedad de la regulacion de la prestacion farmacéutica en el ambito de los
centros de asistencia social apostando claramente por la incorporacion de los servicios de farmacia
hospitalaria al ambito asistencial.

Tabla 3. Articulo 6 del RDL 16/2012

1. Serd obligatorio el establecimiento de un servicio de farmacia hospitalaria propio en:
a. Todos los hospitales que tengan cien o mas camas.
b. Los centros de asistencia social que tengan cien camas o mds en régimen de asistidos.

c. Los centros psiquidtricos que tengan cien camas o mas.

2. No obstante lo anterior, la consejeria responsable en materia de prestacion farmacéutica podra establecer acuerdos o
convenios con centros hospitalarios, eximiendo a estos centros de esta exigencia, siempre y cuando dispongan de un
depdsito de medicamentos vinculado al servicio de farmacia hospitalaria del hospital de la red publica que sea el de
referencia en el drea o zona sanitaria de influencia correspondiente.

3. Asimismo, los centros hospitalarios, los centros de asistencia social que presten asistencia sanitaria especifica y los cen-
tros psiquidtricos que no cuenten con servicio de farmacia hospitalaria propio y que no estén obligados a tenerlo dispon-
dran de un depdsito que estara vinculado a un servicio de farmacia del area sanitaria y bajo la responsabilidad del jefe de
servicio, en el caso de los hospitales del sector publico, y a una oficina de farmacia establecida en la misma zona farma-
céutica o a un servicio de farmacia hospitalaria, en el supuesto de que se trate de un hospital del sector privado.

Funciones del Servicio de Farmacia

La funciones del farmacéutico hospitalario vienen detalladas en la Ley 29/2006, de 26 de julio,
de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios. En el &mbito de los centros
sociosanitarios las funciones mas importantes son las siguientes:

o Desarrollo de un sistema de guia farmacoterapéutica que contemple las necesidades de los pacientes y el nivel asistencial de
estos centros, teniendo en cuanta a su vez los posibles criterios de prescripcion de las entidades sanitarias.

. Implantacién de protocolos y procedimientos de prescripcion, dispensacion y administracion de los medicamentos adecuados
para el desarrollo de una atencion farmacoterapéutica de calidad. Incorporacion de sistemas electronicos de prescripcion.

o Establecer un depdsito de medicamentos dependiente del servicio hospitalario con criterios claros de funcionamiento que
garantice una atencién continua de los pacientes institucionalizados. Establecer, en la misma linea, un sistema de dispensacion
de productos sanitarios y nutricion enteral.

. Desarrollo de un sistema de dispensacion en dosis unitarias que optimice los procesos de dispensacion y administracion de los
medicamentos.

o Adecuacion de la medicacion a las condiciones del paciente y seguimiento farmacoterapéutico: conciliacion, adaptacion de
dosis y de forma farmacéutica, incumplimiento terapéutico, interacciones, farmacovigilancia, adecuacion del tratamiento y
desprescripcion.

o Valoracion periédica del tratamiento completo del paciente en base a criterios de eficacia, seguridad y pronéstico del paciente.

. Participacion en programas de educacion sanitaria dirigidos a la poblacion atendida y profesionales sanitarios del ambito asis-
tencial.

. Desarrollo de programas de valoracion nutricional. Protocolos de utilizacion de nutricion enteral.

. Desarrollo de un programa de farmacocinética clinica para el seguimiento de medicamentos de estrecho indice terapéutico e
individualizacién posolégica.

. Informes farmacoeconémicos. Indicadores de gestion
. Participacion en programas de calidad asistencial.

. Promover y participar en iniciativas sobre coordinacion e integracion entre niveles asistenciales.
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4.2.- Modelos establecidos de Atencion Farmacéutica Especializada

En Espafia se han desarrollado y establecido diversos modelos de prestacion farmacéutica con
un diferente grado de participacion de la farmacia especializada, y cuyas caracteristicas generales
en cuanto a organizacion se recogen en la tabla 4. Asi, se da la circunstancia de encontrar distintos
modelos en una misma comunidad autbnoma, por ejemplo en Navarra, y también, experiencias dis-
tintas a las indicadas en la tabla y desarrolladas de forma puntual en otras comunidades auténomas:
por ejemplo los centros de titularidad privada con diversos acuerdos de gestion con la administracion
publica (Catalufia). Esta clasificacion es meramente orientativa y atiende sélo a aspectos generales.

Tabla 4. Diferencias entre los distintos modelos de prestacion farmacéutica especializada en centros tipo residencial
para pacientes geriatricos institucionalizados

Aragon, Baleares, Castilla y Leon, Depésito de medicamentos establecido en una residencia esta vinculado al Servicio
Castilla-La Mancha, Gallicia, de Farmacia Hospitalaria del hospital.
Murcia, Navarra' Dependencia funcional del Servicio Autonémico de Salud.

Servicio de Farmacia Hospitalaria propio establecido en la residencia e independiente
Navarra del hospital.
Dependencia funcional del Servicio Navarro de Salud.

Servicio de Farmacia Hospitalaria propio establecido en la residencia, independiente
del hospital.

Valencia Depésito de medicamentos establecido en otra residencia queda vinculado al Servicio
de Farmacia Hospitalaria establecido en una residencia.

Dependencia funcional de las Consellerias de Sanidad y B. Social.

" Navarra: un centro publico. Los centros privados siguen el modelo indicado en la fila inferior.

La farmacia hospitalaria se ha desarrollado en este ambito siguiendo dos modelos de organi-
zacion cuya diferencia fundamental es la existencia o no de una estructura propia para el ambito de
atencion:

e Establecimiento de un Servicio de Farmacia Hospitalaria en el propio centro de asistencia social,
con depodsitos de medicamentos en otros centros vinculados a este Servicio de Farmacia.

e Establecimiento de un depdsito de medicamentos en el centro de asistencia social, vinculado vy
dependiente del Servicio de Farmacia Hospitalaria del Hospital de referencia.

4.3.- Poblacion atendida y grado de integracion de la Farmacia Especializada

En los ultimos afos la oferta de servicios de atencion en residencias se ha incrementado consi-
derablemente en numero de centros y nimero de plazas, con aumento del porcentaje de plazas
reservadas a pacientes en situacion de dependencia. En el afio 2010, existian 335.380 plazas publicas
y privadas repartidas entre 5.177 centros residenciales, de las que el 73,34% (245.951 plazas) eran
para pacientes dependientes. El 25% (n=1.316) son de titularidad publica, con diversidad de tipos de
gestion, el 16% plazas concertadas con entidades privadas y el 59% de titularidad privada’.

La prestacion farmacéutica en el ambito de los centros de asistencia social desde la farmacia
hospitalaria, independientemente del modelo, se ha organizado en funcién de dos criterios fundamen-
talmente: la titularidad del centro (publico o privado) y el n° de plazas. Pero, incluso en la aplicacion de
estos criterios hay diferencias entre las comunidades auténomas. Asi, Galicia ha integrado la farmacia
hospitalaria en los centros independientemente de la titularidad, Valencia sélo en los centros de titu-
laridad publica y Navarra ha optado por dar prioridad a los de titularidad privada (n=8; 1.613 plazas)
frente a los publicos (n=1; 160 plazas).

En las tablas 5 y 6 se detalla el grado de integracion de la farmacia hospitalaria en cuanto al
numero de centros y plazas atendidos por comunidades autbnomas. Respecto a los centros para dis-



capacitados psiquicos y para enfermos mentales, evidentemente mucho menos numerosos, la incor-
poracion de la farmacia hospitalaria es muy desigual. La tabla 6 recoge el numero de centros y plazas
atendidas en las comunidades auténomas. No se detalla la poblacion total por falta de datos fiables.

Tabla 5. Implantacion de la farmacia hospitalaria por CCAA.

n tu izada en residencias para mayores dependientes

Ambito territorial Total de Centros* Centros con AF especializada
0 0

Andalucia 36.992 585

Aragon 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
Castilla y Leon 42.448 654 3.000 -
Castilla-La Mancha 25.308 394 2504 17
Catalufia 59.391 1.246 - -
C. Valenciana 27.675 344 3.776 38
Extremadura 12.383 229 3.250 23
Galicia 20.609 204 6350 48
Madrid 24175 217 0 0
Murcia 4.737 56 188 1
Navarra 5.939 74 1773 9
Pais Vasco 16.729 249 726 7
La Rioja 3.150 30 0 0
Ceuta 201 3 0 0
Melilla 320 2 0 0
Espafa 335.380 5.426

*Fuente: Informe 2010. Las personas mayores en Espafia. Datos estadisticos estatales y por comunidades auténomas. Primera edicion
2012. IMSERSO. Resto de datos: elaboracion propia. Se indica con (-) cuando no es 0 pero no se dispone del dato.

Tabla 6. Implantacion de la farmacia hospitalaria por CCAA.

Centros para personas con discapacidad intelectual y enfermedad mental atendidos desde

servicios de farmacia hospitalarios

Ambito territorial - ’ o
Centros Discapacitados Psiquicos Centros de Enfermos Mentales

Aragén 243 2 488 3
Asturias 0 0 50 2
Baleares 404 3 0 0
C. Valenciana 814 15 180 5
Galicia 379 3 393 2
Navarra 0 0 650 4
Pais Vasco 76 1 0 0

4.4.- Resultados de la integracion de la Atencion Farmacéutica Especializada

Los Servicios de Farmacia Hospitalaria responsables de la prestacion farmacéutica en centros
de asistencia social, independientemente del modelo organizativo, estan obteniendo importantes re-
sultados sanitarios y econémicos, al aplicar las herramientas propias de la farmacia especializada y
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trabajar, con el resto del equipo asistencial, en la mejora del cuidado del paciente institucionalizado.
Los resultados asistenciales y econdmicos que se muestran en los siguientes cuadros son globales,
puesto que el modelo establecido en cada comunidad autbnoma condiciona el grado en que determi-
nadas actividades pueden desarrollarse.

Resultados asistenciales

o Integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar, incidiendo en el desarrollo de una farmacoterapia eficiente tanto a nivel
de la poblacién como para cada paciente en particular.

. Desarrollo de un sistema de Guia Farmacoterapéutica como eje central de la gestion farmacoterapéutica que implica:
- Seleccion de medicamentos adaptada a las necesidades del paciente y a las caracteristicas de la atencion sanitaria.

- Establecimiento de protocolos de intercambio terapéutico, tratamiento y seguimiento de pacientes con una patologia y/o trata-
miento determinado.

- Incorporar criterios de gestion farmacoecondmicos en linea con el conjunto del area sanitaria.

o Desarrollo de un sistema de guia para la seleccion y utilizacion de productos sanitarios de gran importancia, clinica y econémica,
en esta poblacion.

o Desarrollo de grupos de trabajo para el desarrollo de programas concretos de seguimiento de pacientes con elevado impacto
sanitario y/o econémico:

- Valoracion nutricional y racionalizacion de la utilizacion de preparados nutricionales.

- Seguimiento del paciente con enfermedad de Alzheimer y problemas asociados a esta enfermedad (alteraciones de conducta,
ete).

- Seguimiento de pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales. Establecimiento de una colaboracion servicio de
farmacia-servicio de hematologia.

- Formacion sobre el uso de los medicamentos a pacientes y profesionales sanitarios.

o Dispensacion individualizada de los medicamentos en dosis unitaria perfectamente acondicionados y preparados para su
administracion.

. Integracion en los sistemas de informacion permitiendo una mejora en la conciliacion de la medicacion del paciente entre dife-
rentes niveles asistenciales.

o Aplicacién de las tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs) en el intercambio de la informacion y mejora de la
comunicacion entre profesionales de distintos niveles asistenciales.

. Presencia del farmacéutico de hospital como eje de comunicacion entre diferentes niveles asistenciales: sociosanita-
rios-especializada.

o Desarrollo de un programa de calidad para minimizar los errores de medicacion y mejorar los procesos relacionados con el uso
de los medicamentos, desde la prescripcion a la administracion y seguimiento posterior.

. Programa de farmacocinética clinica e individualizacién posoldgica.

. Mejora en la gestion de los dep6sitos de medicamentos, disminuyendo de forma considerable el nimero de medicamentos
inmovilizados, aumentando su rotacion y la adaptacion a las necesidades de los pacientes.

. Promover la investigacion en pacientes crénicos.

Resultados econémicos

La disminucion del coste econémico es debida a los siguientes factores:

. Gestién de la adquisicién de medicamentos desde el Servicio de Farmacia, incluida la incorporacién de medicamen-
tos genéricos.

o Utilizacion de un sistema de gestion basado en la guia farmacoterapéutica: seleccion de medicamentos con mejor
perfil de eficiencia

. Atencion farmacéutica realizada:
- Conciliacion de la medicacion al ingreso y entre transiciones asistenciales.
- Intercambio terapéutico y suspension de medicamentos de baja utilidad terapéutica.
- Seguimiento individualizado de los pacientes.

- Establecimiento de programas concretos de seguimiento de pacientes con elevado impacto sanitario y/o econémico.




o Disminucion de ingresos hospitalarios al facilitar el tratamiento en el propio centro con medicamentos de uso hospitalario.

o Establecimiento de procedimientos normalizados de trabajo en la gestion de los depdsitos de medicamentos establecidos
en las residencias.

Comunidad Valenciana

o La evaluacion econdémica realizada en 2004, tras el inicio de la prestacion farmacéutica a 11 centros sociosanitarios, mues-
tra una reduccién del coste diario en medicamentos del 53% (733 euros/paciente/afio). Esta reduccién tiene en cuenta la
diferencia en el coste de adquisicion y la actividad realizada por el farmacéutico en la adecuacion de los tratamientos. El n®
de medicamentos disminuy¢ en 0,7 unidades/paciente.

o En 2011, la reduccion del coste de los tratamientos activos de los pacientes atendidos por los servicios de farmacia del
ambito sociosanitario de la Comunidad Valenciana fue del 37% (565,75 euros/paciente/afio). Este dato, a diferencia del
anterior, solo incluye la diferencia de coste en la adquisicién de los medicamentos.

o En un estudio realizado en 2005, sobre 11 centros sociosanitarios, el establecimiento de un depdsito de medicamentos
dependiente de un servicio de farmacia hospitalario disminuia en un 55% el coste medio de los medicamentos almacena-
dos, pasando por depdsito, de 8.512 euros a 3.798 euros. En ambos, el coste incluye la medicacion necesaria para cubrir
una semana de tratamiento y la medicacion en depdsito.

Galicia (datos de un trabajo realizado con los centros dependientes de un hospital)

. Estimaciones realizadas en 2010 cifran en un 57,6% el ahorro en los costes de adquisicién, lo que se traduce en un coste
evitado de 707,95 euros por residente/aro.

. En 2011 el 37,48% de unidades consumidas fueron EFG lo que supuso un 15,09% del importe total consumido.

o En un andlisis de tres meses de duracion en el afio 2012, sobre la conciliacion de la medicacion en 60 ingresos, se dismi-
nuyo en un 9,2% el niumero de medicamentos y el coste del tratamiento se redujo en un 55,9%.

5.- Analisis de la situacion

~ El objetivo del presente informe es establecer una propuesta general de como debe ser la presta-
cion farmacéutica en los centros de asistencia social tras el analisis de la situacion actual y teniendo
en cuenta una serie de condicionantes relacionados con las necesidades de los pacientes y el ambito
de atencion:

e La atencion sanitaria prestada en centros de asistencia social no se encuentra integrada, o
bien solo lo esta de forma parcial, en las estructuras del Servicio Nacional de Salud.

e |a prestacion farmacéutica, en realidad la sanitaria en su conjunto, es una prestacion publica
cuando el paciente tiene derecho a ello independientemente de la titularidad del centro en la que
se encuentra institucionalizado.

e |a oficina de farmacia esta orientada principalmente a la dispensacion de los medicamentos al
paciente ambulatorio en la propia oficina.

e La practica de la atencion farmacéutica y del seguimiento farmacoterapéutico exige una
orientacion clinica tal y como se concibe hoy en dia un servicio hospitalario y, por tanto, una
formacion especializada.

e |Los Servicios de Farmacia Hospitalaria, al aplicar las herramientas de gestion propias de la far-
macia hospitalaria, logran un ahorro del 40-60% en la factura de medicamentos respecto al coste
generado mediante el sistema de receta-oficina de farmacia.

e |a variada legislacion autonémica en materia de ordenacién farmacéutica coincide en utilizar la
titularidad del centro (publico-privado) y el nimero de plazas como criterios para determinar el
tipo de prestacion farmacéutica. Evidentemente, estos criterios no parecen los mas adecuados
ya que ninguno de los dos esta relacionado con las necesidades del paciente y el nivel de
cuidados que recibe. Sin embargo, la ubicacion geogréfica del centro, su tamafio (n° de pla-
zas) y la densidad de poblacion institucionalizada del area de salud si son factores que, una vez
establecido el nivel/tipo de prestacion, deben tenerse en cuenta para el desarrollo del modelo y
determinar los recursos necesarios.

e En Espafia, el 56% de las residencias son de menos de 50 plazas, el 28% tiene entre 50 y
100 plazas, el 10% entre 100y 150 y solo el 6% tiene méas de 150 plazas (tabla 7).
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Tabla 7. Distribucion de centros residenciales segtin tamano por CCAA. Enero 2010.

Centros residenciales en Espafia. Distribucion de centros residenciales segun tamafio. Enero 2010

o — N° Centros N° Centros N° Centros N° Centros N° Total de
<50 plazas 50 -100plazas 100-150 plazas >150 plazas Centros

Andalucia 56% 26% 1% 7% 585
Aragén 56% 31% 8% 6% 306
Asturias 68% 19% 7% 6% 299
Baleares 43% 29% 14% 14% 61
Canarias 72% 16% 5% 7% 169
Cantabria 40% 27% 13% 20% 55
Castilla y Ledén 57% 24% 10% 9% 654
Castilla-La Mancha 43% 31% 16% 9% 394
Catalufia 62% 32% 5% 2% 1.246
C. Valenciana 31% 38% 26% 6% 344
Extremadura 70% 19% 7% 4% 229
Galicia 49% 32% 1% 9% 204
Madrid 26% 33% 14% 27% 227
Murcia 56
Navarra 42% 38% 7% 14% 74
Pais Vasco 51% 27% 16% 7% 249
Alaba 68% 10% 10% 13% 40
Guipuzcoa 33% 44% 20% 3% 66
Vizcaya 55% 23% 15% 7% 143
La Rioja 33% 30% 13% 23% 30
Ceuta 0% 100% 0% 0% 3
Melilla 0% 0% 50% 50% 2
Espafia 56% 28% 10% 6% 5.426

a) Nivel de atencion requerida. Institucionalizacion.

A diferencia del paciente domiciliario o ambulatorio, el paciente institucionalizado se encuentra
dentro de una estructura que le procura una atencién que intenta minimizar su dependencia para
las actividades de la vida diaria, pero también unos cuidados sociales y sanitarios con el objetivo de
preservar su funcionalidad y mejorar su calidad de vida. Este abordaje necesariamente es multidimen-
sional y llevado a cabo por un equipo interdisciplinar.

Desde una perspectiva claramente farmacéutica, este abordaje condiciona el nivel de prestacién
y atencién farmacéutica que precisan estos pacientes. Asi, la neumonia adquirida en un centro de
asistencia social debe ser considerada como neumonia adquirida en un centro sanitario ya que la pre-
valencia de patégenos multirresistentes es similar a la de un centro hospitalario y, por tanto, también es
similar la necesidad de utilizar antibiéticos de amplio espectro’®. Ademas, en relacion al tratamiento de
la neumonia, de las morbilidades asociadas a la enfermedad de Alzheimer o para el establecimiento
de cuidados paliativos, la principal recomendacion en pacientes institucionalizados es tratar en la pro-
pia residencia tanto como sea posible para minimizar los riesgos inherentes a la transicion entre niveles
asistenciales y los riesgos propios de la hospitalizacion'® 4,

Por tanto, el servicio farmacéutico responsable de la atencion a estos pacientes debe estar
preparado y adecuadamente formado para cubrir estas necesidades.

b) Modelo de cuidados.
De acuerdo con las caracteristicas de la atencion sociosanitaria, el abordaje del paciente cronico

institucionalizado requiere que desde el equipo interdisciplinar se establezca un plan de cuidados
avanzado (ver cuadro).



Plan de cuidados avanzado en centros sociosanitarios

Objetivos terapéuticos
e Maximizar bienestar
e Mantenimiento funcional

e Prolongar la vida

Opciones futuras de tratamiento
*  Hospitalizacion
e Utilizacién de antibidticos
e Nutricién / hidratacién (sonda, fluidoterapia IV)
e Didlisis
e No resucitacion (cardioversion, RCP)

*  Nointubacion

Aproximacién asistencial
e Concretar situacion clinica
e  Establecer objetivos principales
e Valorar opciones de tratamiento (beneficio/perjuicio de cada uno)
e Ponderar las opciones teniendo en cuenta los valores/preferencias del paciente-familia

e  Prestar la atencion requerida

Adaptado de ref. 14

La atencién farmacéutica a estos pacientes no se puede centrar en una valoracién pobla-
cional simple del balance riesgo/beneficio. El modelo de atencion farmacéutica debe centrarse
en el paciente como nucleo individual, orientar todas las intervenciones teniendo en cuenta los
valores del paciente, su estado funcional y cognitivo, y las posibles decisiones sobre qué nivel
de atencién desea el propio paciente/familia ante la progresién de sus patologias crénicas.
Por tanto, en cada paciente y situacion, los factores detallados en la tabla 9 pesaran de forma
diferente y notable sobre las decisiones farmacoterapéuticas a adoptar resultando necesaria la
integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar.

¢) Modelos de Atenciéon Farmacéutica Especializada. Integracion del farmacéutico en el
equipo interdisciplinar.

Para contribuir a un cuidado eficiente de los pacientes institucionalizados, la prestacion far-
macéutica debe garantizar no solamente la adquisicion de los medicamentos, si no que resulta
esencial la instauracion de procedimientos de trabajo para una correcta dispensacion, adminis-
tracion y seguimiento de la farmacoterapia aplicada. Dadas las caracteristicas de los pacientes
institucionalizados y el modelo de cuidados que reciben, el servicio farmacéutico responsable
de la prestacion debe cubrir todas las necesidades de medicamentos y otros productos
farmacéuticos como los preparados nutricionales y los productos sanitarios. Igualmente, es ne-
cesaria una adecuada integracion y acceso a los sistemas de informacion clinica para que el
farmacéutico pueda realizar la atencién farmacéutica que estos pacientes requieren.

La incorporacion de herramientas de gestion farmacoterapéutica como el sistema de guia
farmacoterapéutica, sobradamente contrastadas tanto en el ambito hospitalario como so-
ciosanitario, se considera esencial como primer paso para el desarrollo de una farmacoterapia
eficiente y de calidad.
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Los dos modelos establecidos de atencion farmacéutica especializada en las distintas CCAA han
conseguido buenos resultados, tanto a nivel de gestion como de atencién farmacéutica
cuando las condiciones han favorecido la incorporaciéon de un sistema de guia farmacoterapéutica y
la integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar. Los principales problemas de cada
modelo son faciles de intuir y vienen determinados por su propia organizacion. La tabla 8 detalla, de
forma breve, las caracteristicas (ventajas/inconvenientes) de cada uno de ellos.

Tabla 8. Analisis de los dos modelos de atencion farmacéutica especializada establecidos en las CCAA

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

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

- Necesidad de adaptar la GFT del &mbito hospitalario a la

poblacién institucionalizada y caracteristicas del centro - Desarrollo de una GFT propia del ambito.
. sociosanitario. - Precisa establecer una Comision de Farmacia y
Sistema de GFT . " - P ¥ . .
- Plantear la incorporacion de representantes sanitarios Terapéutica propia del ambito, o adherirse a alguna ya
del @mbito sociosanitario en la Comision de Farmacia y formada (si se atiende a pocos pacientes).

Terapéutica del centro hospitalario.

Integracion del - El centro hospitalario no debe ser un inconveniente . »

- . . . . - La integracion no debe ser un problema al no depender
farmacéutico en el para la integracion del farmacéutico en el equipo de otro centro
centro/equipo interdisciplinar del centro. :

- EI SF debe adaptar los procedimientos establecidos en
el centro hospitalario al &mbito asistencial soicosanitario:
sistema de dispensacion, disponibilidad de formas
farmacéuticas, validacion farmacéutica, etc.

- La atencion a pacientes en dos contextos diferentes
puede servir para mejorar las actividades en cada una
de ellas.

- Utilizar los sistemas de informacién ya establecidos en el
centro hospitalario.

- EI SF debe tener la consideracion de servicio
hospitalario.

- Debe desarrollar una gestion farmacoterapéutica
adecuada al centro (dosis unitarias, sistemas
dispensacion, seleccion de medicamentos, etc).

- La posibilidad de no quedar integrado en la red
del sistema nacional de salud debe evitarse para
garantizar una continuidad en la atencion.

Gestion
Farmacoterapéutica

La actividad asistencial del farmacéutico se realiza a diferentes niveles (individual y poblacional)
y en diferentes momentos del proceso de cuidado del paciente: al ingreso, en las distintas etapas
de la cadena farmacoterapéutica, en la evaluacion periédica del paciente y en los programas de
seguimiento especificos establecidos en funcién de situaciones clinicas y/o terapéuticas. Para el
desarrollo de esta atencion farmacéutica en el paciente institucionalizado se considera esencial la
integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar!®.

Asi, el papel activo del farmacéutico en la revision de los tratamientos y en la informacién a otros
profesionales sanitarios optimiza la farmacoterapia en los pacientes ancianos, obteniéndose
los mejores resultados cuando el farmacéutico estda adecuadamente formado e integrado en el
seno del equipo interdisciplinar®. En esta misma linea, la contribucion del farmacéutico al uso
adecuado de los medicamentos y a la reduccion de la iatrogenia en los pacientes mayores com-
plejos mejora los resultados en salud del paciente cuando el farmacéutico especialista interviene
combinando diferentes estrategias (revision de la medicacion, evitar uso de farmacos inadecuados,
establecer sistemas de ayuda a la prescripcién) y esté integrado en el equipo interdisciplinar para
participar de la valoracion integral del paciente'”. Recientemente se ha publicado un metaanalisis
que muestra que la integracion del farmacéutico en el equipo asistencial reduce en un 47% los
efectos adversos'®.



d) Coordinacion de la prestacion farmacéutica

La complejidad del ambito asistencial, con multitud de recursos orientados al paciente socio-
sanitario en funcién de su ubicacion y desde distintas administraciones publicas hace necesaria
la existencia de una coordinacién entre el conjunto de agentes farmacéuticos. En este sentido, es
una realidad que la oficina de farmacia atiende directamente a una gran mayoria de la poblacién de
pacientes crénicos (y/o sociosanitarios) en los &mbitos domiciliario y ambulatorio, principalmente. A
su vez, esta propuesta incide en la necesidad de dotar de una atencion farmacéutica especializa-
da a la poblacioén institucionalizada en centros de asistencia social (sociosanitarios). Por tanto, un
modelo que abarque el conjunto del nivel asistencial debe intentar integrar al conjunto los servicios
farmacéuticos implicados. Por este motivo se propone establecer una coordinacion para el conjunto
del nivel asistencial desde los recursos de farmacia hospitalaria (especializada) que se establezcan
en cada area de salud, especialmente a nivel de los centros dependientes de servicios sociales
ya que cuentan con un grado menor de integracion en el sistema sanitario. Esta coordinacion
debe asegurar que los distintos programas de atencion farmacéutica que se generen lleguen a una
amplia mayoria de los pacientes.
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PROPUESTA DE LA SEFH PARA EL DESARROLLO DE UNA ATENCION

FARMACEUTICA ESPECIALIZADA EN CENTROS PARA PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS

1.- Recursos sociosanitarios con Atencion Farmacéutica Especializada directa

Los criterios para determinar la necesidad de una atencion farmacéutica especializada deben ser:
e ¢l nivel de atencion que requiere el paciente.

e |a propia institucionalizacion.
® |a existencia de un modelo de cuidados avanzado a cargo de un equipo de atencion inter-
disciplinar.

Desde la experiencia adquirida en distintas comunidades autdbnomas, entendiendo la complejidad
que supone, considerando la ubicacién del usuario y los criterios indicados, se propone el desarrollo

de una prestacion farmacéutica especializada en los centros sociosanitarios o de asistencia social que
atienden a pacientes institucionalizados (figura 2).

Figura 2. Recursos con prestacion Farmacéutica Especializada.
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2.- Modelo de Atencion Farmacéutica

Se propone un modelo que siga las siguientes directrices.

a) Desarrollo de una Atencién Farmacéutica Especializada especializada desde un Servicio de Farmacia
Hospitalaria.

El modelo propuesto es el implantado en la mayoria de comunidades autbnomas y consiste, basi-
camente, en el establecimiento de un depdsito de medicamentos en el centro sociosanitario vinculado
al Servicio de Farmacia Hospitalaria del hospital de la red publica de referencia en el area de salud,;
este modelo sigue las directrices marcadas en el articulo 6 del RD 16/2012. En areas de salud con un
elevado numero de centros y de personas institucionalizadas puede ser aconsejable, para facilitar la
adaptacion del propio Servicio, establecer un Servicio o Unidad de Farmacia Hospitalaria en un cen-
tro sociosanitario vinculada al servicio hospitalario, para gestionar los depdsitos en el resto de centros.



Este modelo presenta dos ventajas importantes:
e |a prestacion farmacéutica queda integrada en el Sistema Nacional de Salud

¢ mayor rentabilidad al requerir una menor inversion econémica al utilizar la estructura del ser-
vicio de farmacia hospitalario y sus sistemas de informacion.

Desde una perspectiva practica, el Servicio de Farmacia Hospitalaria establece un depésito de
medicamentos en uno o varios centros bajo la responsabilidad de un farmacéutico adjunto al Servicio.
Este farmacéutico sera el responsable del desarrollo de una atencion farmacéutica especializada en
el centro y quedaria integrado en el equipo asistencial del mismo.

El desarrollo de la prestacion farmaceutica se sustentaria en las siguientes estrategias para el
desarrollo de la atencion farmacéutica:

- Estructurales:

e Establecimiento de un sistema de gufa farmacoterapéutica que tenga en cuenta las necesidades de los pacientes y
el nivel asistencial del centro.

e Sistema de dispensacion en dosis unitaria individualizada.
* Integracion del farmacéutico en el equipo interdisciplinar que atiende al paciente.

- Intervencion directa con el paciente

e Alingreso. Conciliacion de la medicacion entre niveles asistenciales y adaptacion a la gufa.

e FEtapas del proceso farmacoterapéutico: validacion de la prescripcion y seguimiento farmacoterapéutico.
e Valoracion integral del paciente. Junto con el resto del equipo asistencial.

e Establecimiento del plan de cuidados avanzado y objetivos terapéuticos. Valoracion farmacoterapéutica.

* Programas de seguimiento. Programas dirigidos a grupos de pacientes, seleccionados por sus patologias o
tratamientos. Ejemplo: paciente anticoagulado.

- Estrategias globales de mejora asistencial

e |dentificacion de pacientes con riesgo de sufrir problemas relacionados con la medicacion.

e Desarrollo de sistemas de ayuda a la prescripcion y de deteccién de reacciones adversas al tratamiento.

b) Cobertura de todo el ambito asistencial.

Todos los centros sociosanitarios que atiendan a pacientes institucionalizados y que cumplan los
anteriores criterios estableceran un depdsito vinculado al servicio de farmacia del hospital de referen-
cia, independientemente del numero de pacientes atendidos y de la titularidad, publica o privada, del
centro.

¢) Coordinacion de la atencion farmacéutica en el area de salud.

En cada area de salud, y de acuerdo con el n° de centros y poblacién atendida, se establecera la
figura de farmacéutico responsable para el ambito de centros de asistencia social con dos funciones
principales:

- Promover un desarrollo coordinado de los programas de atencion farmacéutica implantados en
el ambito asistencial.

- Colaborar en los programas de atencion farmacéutica dirigidos a los pacientes sociosa-
nitarios que no precisan institucionalizacion, es decir, los servicios de ayuda a domicilio y
de centro de dia, en colaboracion con los servicios de farmacia del area y las oficinas de
farmacia.
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d) Recursos humanos, equipamiento y transporte.

Recursos humanos.

Se considera adecuado disponer del siguiente personal:

- Un farmacéutico especialista en farmacia hospitalaria por cada 250-350 pacientes instituciona-
lizados.

- Un auxiliar/técnico de farmacia por cada 350 pacientes institucionalizados.

- Un refuerzo de celador, en funcion del nimero de centros con depésito de medicamentos vin-
culado al servicio, para el envio semanal de la reposicion de los medicamentos, preparados
nutricionales y productos sanitarios.

- De la misma forma, en funcion de la actividad y de los recursos ya existentes en el servicio, se
valoraria la necesidad de reforzar el personal administrativo, DUE y la incorporacion de una
dietista.

Recursos técnicos/informaticos

Deben incorporarse los sistemas de informacion del area de salud y del centro hospitalario para
facilitar el acceso de los distintos profesionales a los contenidos del historial clinico y social de las
personas institucionalizadas en estos centros.

Equipamiento

El modelo propuesto aprovecha la mayor parte de la infraestructura del servicio de farmacia tanto
para la gestion de las compras como para su almacenamiento, y otros recursos (monitorizacion far-
macocinética, elaboracion de féormulas magistrales, etc). No obstante, en funcién de la magnitud de
pacientes y centros atendidos se valoraré la conveniencia de mejorar determinados recursos como la
capacidad de acondicionamiento de los medicamentos.

El depdsito de medicamentos establecido en los centros debera tener una dotacion adecuada para
el desarrollo, cuando se precise de este modo, de un sistema de dispensacion individualizado en dosis
unitarias: estacion de medicamentos, carro de medicacion semanal, mobiliario de oficina, equipamiento
informatico, etc.

Transporte

El modelo precisa disponer de un sistema de transporte, que con una periodicidad minima sema-
nal, pueda suministrar medicamentos, preparados nutricionales y productos sanitarios a los depdsi-
tos de medicamentos vinculados al propio servicio.

La dotaciéon de recursos de transporte, dotacion del depdsito y de personal auxiliar puede ser
aportada por los propios centros sociosanitarios o por el servicio de farmacia. El personal que se
considere necesario que deba trabajar en el servicio de farmacia (celador, enfermero, dietista, etc)
deberé ser aportado por el propio servicio para facilitar el desarrollo de la prestacion.

Este modelo, pretende aprovechar todo el potencial de la Farmacia Hospitalaria en la atencién
al paciente cronico institucionalizado en los centros sociosanitarios, aprovechando la estructura ya
existente y la formacion clinica de los farmacéuticos especialistas.
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