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RESUMEN
EJECUTIVO






El objetivo de este documento es definir el posicionamiento de la SEFAP en el desarro-
llo de las estrategias de coordinacion e integracion clinica y asistencial en el Sistema
Nacional de Salud espanol (SNS) y su operativizacion en los servicios farmacéuticos
asistenciales.

El SNS debe dar respuesta a necesidades emergentes mediante planteamientos y
estrategias que consigan la eficiencia necesaria en la utilizacion de los recursos dispo-
nibles, para garantizar el mejor acceso y resultado posible a los servicios en un marco
sostenible.

En lo que respecta al modelo asistencial y clinico, el cambio planteado se enfoca a
desarrollar un entorno que incentive y facilite la coordinacion o integracion clinica.

Existen experiencias que persiguen la integracion y coordinacion clinica y asistencial en
nuestro SNS, como las gerencias o areas Unicas o las organizaciones sanitarias inte-
gradas (OSl). Hasta el momento, el éxito tangible mas relevante de estas experiencias
(en general) se ha dado en la reorganizacion y concentracion de servicios de soporte,
administrativos y directivos que, si bien tienen su importancia desde la perspectiva
organizativa y de economias de escala, no suponen por si mismos la generacion de un
marco de integracion y coordinacion clinica. A nuestro entender, todos estos procesos
adolecen de una “excesiva” vision directiva y de una “relativamente escasa” vision
clinica.

Los planteamientos estratégicos de los entornos asistenciales hacia modelos clinica-
mente integrados afectan de forma directa a la gestion del medicamento en el SNS y



de los servicios farmacéuticos que participan en él, tanto desde una perspectiva global
y poblacional como gestora y clinica.

La fragmentacion de los sistemas de salud provoca carencias estratégicas en la vision
global e ineficiencias operativas explicitas, que afectan a los costes y a los resultados,
y que impactan directamente en la sostenibilidad y en la rentabilidad social de la inver-
sién en salud.

La integracion clinica debe entenderse como “el mecanismo por el que los diferentes
agentes, profesionales o dispositivos asistenciales que prestan servicios a un ciudada-
no, tienen y comparten los mismos objetivos de atencion vy situan, a ese ciudadano,
como centro del sistema”. Este concepto no se fundamenta ni en la propiedad ni en
la jerarquia, sino en una relacion entre iguales que persigue un enfoque diferente del
modelo clinico, basado en la cooperacion y en la responsabilidad compartida.

Para su desarrollo operativo es necesario conformar modelos organizativos que ge-
neren las condiciones adecuadas para trasladar al entorno clinico la necesidad de
integracion.

Estos modelos deben generar cambios sustanciales en las reglas de juego y en las
relaciones entre los agentes que incluyan, entre otros, cambios estratégicos y organi-
zativos, cambios en el modelo de relacion econdmica y clinica, un enfoque asistencial
y de servicios diferente, una adecuada reorganizacion de los recursos disponibles y un
dimensionamiento de los mismos en funcién de los objetivos estratégicos y funcionales
de la integracion, el desarrollo de un modelo de evaluacion adaptado al nuevo enfoque
integrado v la incorporacion de instrumentos facilitadores de la integracion.

Un aspecto de gran relevancia en la conformacion de estos modelos organizativos
es el “gobierno” de los mismos. Las consecuencias de “quién manda” en la red o
en qué parte de la misma recae el gobierno tienen importancia a la hora de explicar
la orientacion y los resultados clinicos y asistenciales que se consigan. Los modelos
organizativos que se basan en la atencion primaria de salud (APS) han demostrado
ser mas efectivos y mas eficientes y, ademas, la APS permite de forma natural no solo
aportar resolucion y continuidad, sino también integrar la vision individual y poblacional
y el enfoque curativo y preventivo.



Por ello, parece recomendable un modelo de gobierno clinico basado en la centralidad
y la preponderancia de la APS en los entornos que buscan la integracion. La vision
fragmentada debe poder integrarse estratégicamente en una vision global de la red,
la poblacion y el individuo. “El bosque” solo esta preparado para verlo la APS; el resto
estan perfectamente preparados y entrenados para ver “los arboles”.

La gestion del medicamento en nuestro SNS adolece también de problemas derivados
de la fragmentacion. La existencia de diferentes visiones terapéuticas, la falta de co-
municacion entre profesionales o las distintas perspectivas asistenciales desembocan
necesariamente en decisiones heterogéneas que afectan a la utilizacion de los recur-
sos farmacoldgicos a nivel individual y, sumado, a nivel poblacional.

Homogeneizar criterios, mensajes y acciones entre los distintos profesionales que to-
man decisiones terapéuticas, o que acompanan las mismas en beneficio del paciente,
es una necesidad y una consecuencia logica desde la perspectiva de la integracion cli-
nica. La “gestion clinicamente integrada del medicamento” supone “concertar los cui-
dados farmacoterapéuticos entre los diferentes agentes que participan, de forma que
se garantice una atencion centrada en el paciente y capaz de integrar coherentemente
las decisiones y cuidados terapéuticos que se producen en el continuo asistencial”.

Esta vision debe poder garantizar el acceso al medicamento necesario, un uso eficien-
te y efectivo del mismo a nivel individual y un patrén de uso poblacional compatible con
la sostenibilidad econdmica del SNS.

Los servicios farmacéuticos asistenciales existentes hoy en dia en nuestro SNS, si
bien cubren de forma fragmentada todos los requerimientos para una correcta ges-
tion del medicamento, no establecen, en general, un nivel adecuado de coordinacion
entre ellos, ni un planteamiento homogéneo o politica de medicamentos conjunta que



afecte a todos los ambitos asistenciales y que integre la vision individual y poblacional
requerida.

Esta necesidad es, seguramente, la responsabilidad de mayor envergadura que deben
afrontar los servicios farmacéuticos asistenciales de forma conjunta y coordinada en
nuestro SNS.

Cada uno de los servicios farmacéuticos asistenciales en su ambito de competencia
asume, en mayor o menor medida, la funcion logistica (compra, almacenamiento y
distribucién) que da respuesta a la garantia de acceso efectivo, y la funcion clinica o
atencion farmacéutica (soporte a profesionales y pacientes) vinculada a la utilizacion
eficiente y efectiva de las terapias.

Si bien la funcidn logistica responde perfectamente a criterios de economia de escala
y, por tanto, de centralizacion, no ocurre lo mismo con la funcion clinica, que debe
adaptarse necesariamente a los requerimientos de cada entorno asistencial en el que
se ubica.

El modelo organizativo asistencial que se plantee, a fin de conseguir desarrollar ele-
mentos facilitadores de la integracion, no debe perder las diferentes visiones de los
entornos asistenciales sino que debe construir la adecuada coordinacion entre ellos
para conseguir una vision conjunta.

Los gestores responsables del desarrollo de modelos organizativos dirigidos a poten-
ciar la coordinacion e integracion clinica deben contemplar los servicios farmacéuticos
asistenciales como un elemento relevante, capaz de aportar valor al proceso de ge-
neracion de resultados. La aportacion mas valiosa de estos servicios se centra en su
funcion clinica y en su capacidad de optimizar la utilizacién de las terapéuticas farma-
coldgicas a nivel individual y poblacional.

Los SFAP, ademas de los aspectos vinculados al soporte a los profesionales y usuarios
de este nivel asistencial, deben aportar al conjunto fundamentalmente tres elementos
diferenciales: 1) la responsabilidad poblacional; 2) la incorporacion del concepto fami-



liar y comunitario en los servicios farmacéuticos, y 3) la coordinacion con otros ambitos
asistenciales farmacéuticos y no farmacéuticos.

La perspectiva poblacional es de gran relevancia en la gestion del medicamento, y
debe integrarse en la politica estratégica y contemplar aquellos aspectos que persi-
guen optimizar los resultados agregados de la utilizacion de farmacos, tanto a nivel de
efectividad y eficiencia como de seguridad, desde una perspectiva de prevencion tanto
primaria como secundaria.

Es importante diferenciar las actividades dirigidas a optimizar la utilizacion de medica-
mentos en pacientes individuales de aquellas dirigidas a garantizar un impacto pobla-
cional. El desarrollo de una politica de medicamentos debe integrar la vision poblacio-
nal desde, por ejemplo, el desarrollo de una dinamica de seleccion que se enfoque en
dar respuesta eficiente a los problemas de salud mas prevalentes, el disefio de directri-
ces generales de utilizacion que maximicen la relacion beneficio - riesgo o el desarrollo
de instrumentos que permitan la identificacion, prevencion y/o resolucion sistematica
de los problemas relacionados con el uso de farmacos.

Entendemos que los servicios farmacéuticos de atencion primaria deben jugar un pa-
pel central en la gestion clinicamente integrada del medicamento ya que si no fuera asf
se producirian carencias importantes en el modelo clinico, tanto conceptuales como
operativas.

Desde la perspectiva conceptual, el modelo de integracion, sin los SFAP, seria poco
coherente con un modelo clinico y asistencial centrado en la APS. Ademas, operati-
vamente seria dificil aportar un apoyo farmacéutico adecuado al perfil de los profe-
sionales de APS, que es sustancialmente diferente al de los profesionales del ambito
especializado, serfa dificil incorporar la vision poblacional y comunitaria al conjunto de
cuidados farmacoterapéuticos vy, por Ultimo se perderia capacidad de coordinacion
con el resto de servicios farmacéuticos, sobre todo en aquellas situaciones de transi-
cion de los pacientes entre niveles.

En definitiva, creemos que el ambito de responsabilidad que deben asumir los SFAP es
basico para definir estratégicamente la politica y las prioridades de la atencion farma-
céutica y articular a los agentes implicados y sus relaciones en base al objetivo comun.



¢ Como hacer operativa la concertacién de servicios de atencion farmacéutica y
el papel de los servicios farmacéuticos de atencion primaria?

Estas politicas deben generarse a través de la participacion de los servicios farmaceéu-
ticos, su coordinacion interna y externa y la prestacion, en cada ambito asistencial,
de servicios de atencion farmacéutica adaptados a las necesidades y peculiaridades
territoriales y coherentes con la politica definida.

Para el desarrollo de una adecuada concertacion de servicios farmacéuticos en torno al
paciente, destacamos el papel del FAP como “farmacéutico de enlace”. El transito de
los pacientes entre niveles asistenciales es un punto critico en el desarrollo y aplicacion
de politicas homogéneas de cuidados, y es en este punto donde el FAP debe aportar
una funcién de enlace conceptual y operativo entre los diferentes agentes vinculados
con el paciente y la farmacoterapia.

Otro elemento fundamental a asumir por los SFAP es la articulacion de las politicas de
medicamentos globales del SNS y su adaptacion a los entornos locales, ejerciendo de
cadena de transmision de las mismas entre los agentes implicados, y desarrollando
una sistematica compra de servicios de atencion farmacéutica a las FC adaptada a las
necesidades y peculiaridades territoriales.

Entendemos que, si bien las funciones logisticas desarrolladas por las FC pueden res-
ponder a modelos de compra generales para el SNS, el desarrollo de servicios de
atencion farmacéutica debe articularse a través de la APS y de sus SFAP.

¢Los perfiles profesionales de los farmacéuticos de atencién primaria son los
adecuados para el desarrollo efectivo de entornos clinicamente integrados?

El desarrollo de la nueva especialidad en farmacia hospitalaria y de atencion primaria
deberia permitir aportar un reconocimiento explicito a los farmacéuticos de atencion
primaria. No obstante, es importante tener en cuenta que una unica especialidad no
significa una Unica funcion ni un Unico modelo de servicio.

Es importante integrar en esta formacion, de forma diferenciada y especializada, la di-
ferente vision y responsabilidad funcional de cada ambito, garantizando las adecuadas
capacidades que necesita el SNS.



Los objetivos del SNS en cuanto a la integracion clinica y asistencial deben ser visuali-
zados como un elemento central del proceso de formacion de los farmacéuticos.

¢ Qué elementos operativos debe desarrollar la organizacion de los servicios
asistenciales farmacéuticos en los entornos integrados?

Los entornos asistenciales que se planteen desarrollos dirigidos a facilitar la integracion
clinica y asistencial no parten normalmente de cero, y disponen ya de un modelo de
servicios farmacéuticos que implica funciones y recursos.

Los SFAP no estan homogéneamente desarrollados y en muchos casos su presencia
es limitada en cuanto a recursos y, en consecuencia, capacidades funcionales. Esta
limitacion estructural es una dificultad relevante a la hora de asumir el papel central
que entendemos que deben tener en el desarrollo de una politica integrada de medi-
camentos.

Ante esta realidad, los entornos gestores pueden tener la comprensible tentacion de
aprovechar todos los recursos farmacéuticos de su organizacion y concentrarlos. Esto
ha ocurrido en experiencias desarrolladas en Espafa, donde los servicios farmacéu-
ticos hospitalarios de un territorio han asumido el “gobierno” y, en consecuencia, han
concentrado (absorbido) los recursos disponibles. Lo “facil”, en este caso, no es co-
herente con los objetivos estratégicos de desarrollo de un modelo de organizacion
integrado, y dificulta el cambio cultural necesario y la visidon adecuada.

El dimensionamiento estructural de los servicios farmacéuticos en los entornos inte-
grados debe primero definir y después priorizar los objetivos estratégicos y funcionales
de la politica de medicamentos y los SFAP deben, en particular, deben estar en dispo-
sicion de cumplir sus funciones y de coordinar la politica definida en la organizacion.
Si ello supone integrar 0 incrementar recursos, debe plantearse de forma inmediata
0 progresiva. Esta recomendacion dirigida es extrapolable a cualquier otro servicio
farmacéutico del entorno integrado, entendiendo siempre que las soluciones que el
entorno gestor debe aportar a la hora de estructurar los servicios farmacéuticos no
necesariamente debe ser la “facil”, sino “la coherente” con lo que se persigue, aunque
ello suponga invertir, desinvertir o reconvertir recursos de forma progresiva.
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El presente documento tiene por objetivo definir el posicionamiento de la SEFAP en
el desarrollo de estrategias de coordinacion e integracion clinica y asistencial en el
Sistema Nacional de Salud espanol y su operativizacion en los servicios farmacéuticos
asistenciales para la mejora de las capacidades de gestiéon del medicamento en nues-
tro entorno.

La situacion econémica de los Ultimos afos ha acelerado un proceso de reflexion en
el Sistema Nacional de Salud (SNS) espanol. Aspectos como la cobertura, la cartera
de prestaciones, el grado de descentralizacion de las decisiones, la incorporacion sos-
tenible de la innovacion, la colaboracion publico-privada, el acceso a la informacion
o los escenarios de compra por resultados son elementos de discusion actualmente
vigentes y para los cuales no existe aln una respuesta clara ni Unica.

Pero no solo la limitacion de recursos derivados de la reciente crisis econdmica hace
necesaria esta reflexion. El aumento de la esperanza de vida y el consiguiente envejeci-
miento de la poblacion supone un incremento de la prevalencia de la patologia cronica.
Espana es el tercer pais del mundo con un mayor porcentaje de personas mayores de
65 anos. En el ano 2000 este grupo representaba el 17% de la poblacion y se prevé
que sea el 34% en el aho 2050. La patologia cronica supone el 75% del gasto sanitario,
el 60% de las hospitalizaciones y el 80% de las visitas ambulatorias.



Tal como indican los diferentes planes de salud y de cronicidad autondémicos y nacio-
nales, la gestion de la cronicidad es uno de los retos de futuro del SNS espanol para
garantizar la equidad de acceso a los servicios y su sostenibilidad. Esta situacion no es
exclusiva del SNS espanal, y la mayoria de los sistemas publicos europeos enfrentan
el mismo problema.

Las propuestas que se plantean para dar respuesta a las necesidades emergentes
persiguen conseguir la eficiencia necesaria en la utilizacion de los recursos disponibles,
para garantizar el mejor acceso y resultado posible a los servicios en un marco sos-
tenible. Asi, cambios organizativos dirigidos a coordinar los recursos y la atencion, la
orientacion del sistema a los resultados y al paciente, la reorganizacion, concentracion
y racionalizacion de recursos y capacidades, la adecuada centralizacion (o coordina-
cion) de las decisiones regulatorias vinculadas a la incorporacion de nuevas tecnolo-
gias, la descentralizacion de otras vinculadas a la adecuada utilizacion de los recursos,
la implicacion y corresponsabilizacion de los profesionales, un acceso a la informacion
que permita la adecuada evaluacion de los resultados, la incorporacion de tecnolo-
gias de la informacion que hagan mas eficientes las relaciones entre los agentes o la
participacion activa de los pacientes y ciudadanos en las decisiones, son elementos
estructurales de cambio sometidos a reflexion como potenciales lineas de mejora.

Si tuviéramos que sefalar de entre todos estos elementos de cambio alguno que, en lo
que respecta al modelo asistencial y clinico, fuera un denominador comun o condicion
necesaria, casi sin dudarlo seleccionariamos la coordinacion o integracion clinica. Este
concepto va mucho mas alla de los aspectos organizativos, ya que integra un elemen-
to conceptual y cultural esencial, como es devolver al centro del sistema al paciente y,
por tanto, organizar la atencion en torno a sus necesidades, lo que supone coordinar
los esfuerzos y actividades de los diferentes profesionales no “en torno a los servicios”,
sino “alrededor del paciente al que dan servicios”.



En el SNS, las diferentes propuestas estratégicas definidas enfocan claramente a la
necesidad de potenciar y desarrollar la coordinacion asistencial y clinica vy, si todos
los andlisis coinciden en esta solucion, es mas que probable que el problema exista y,
ademas, sea relevante resolverlo. A diferencia de otros entornos, en el desarrollo de
estos modelos de integracion clinica y asistencial nuestro SNS parte con ventaja, ya
que dispone de un sustrato seguramente mas adecuado y receptivo al concepto de
integracion, fundamentalmente porque esta basado en una APS fuerte, central y con
amplia capacidad de actuacion.

Adicionalmente a esta situacion de partida, se han desarrollado y se desarrollan ex-
periencias que persiguen un mayor grado de integracion y coordinacion clinica. Estas
experiencias son fundamentalmente de dos tipos: las gerencias o areas Unicas y las
organizaciones sanitarias integradas (OSlI).

Si bien ambas persiguen el mismo objetivo, las gerencias o areas unicas se han centra-
do, hasta ahora, en generar economias de escala mediante la unificacion de servicios
de soporte, administrativos y directivos. Estos desarrollos, interesantes desde la pers-
pectiva organizativa, no suponen por si mismos la generacion de un marco adecuado
de integracion y coordinacion clinica.

El segundo grupo de experiencias, las OSI, tienen, por lo menos sobre el papel, un ob-
jetivo estratégico mas explicito, vinculado a conseguir la integracion clinica y asistencial
en un territorio. Estos desarrollos se dan en el Pais Vasco y en Catalufia y actualmente,
en muchos casos, presentan similares limitaciones a las ya expresadas para las geren-
cias o areas unicas.

A nuestro entender, un elemento relevante sobre el que reflexionar en todos estos pro-
cesos €s la “excesiva” vision directiva y la “relativamente escasa” vision clinica de los
modelos operativos desarrollados. Las decisiones directivas pueden, de forma aislada,
unificar jerarquias y direccion, unificar dispositivos de soporte, como laboratorios, cen-
tralizar procesos logisticos y de compras, desarrollar tecnologias homogéneas y, sobre
todo, crear las condiciones necesarias para la integracion clinica, pero no pueden, sin
los profesionales, dar el paso definitivo de cambiar el modelo de relacion clinica.



A pesar de las limitaciones que presentan las experiencias desarrolladas, la percepcion
actual en nuestro SNS parece claramente diferente a la de no hace muchos anos. Ya
nadie discute ni el concepto ni la necesidad, 1o cual es condicion necesaria para el de-
sarrollo. Quizas lo unico que hace falta es el tiempo de maduracion necesario para que
las experiencias que se estan desarrollando se enfoquen adecuadamente al objetivo
final.

Estos planteamientos y los desarrollos realizados afectan de forma directa al modelo
de gestion del medicamento y de los servicios farmacéuticos que participan en ellos,
tanto desde una perspectiva global y poblacional como gestora y clinica.

En estas circunstancias consideramos importante, como minimo, reflexionar sobre
cual es el modelo de servicios farmacéuticos que mejor se adapta a los requerimientos
de la integracion clinica y asistencial, considerando que su papel focal no es la logistica
y la compra, sino aportar valor al SNS con relacion a obtener el mejor resultado posible
de la terapéutica farmacoldgica tanto a nivel poblacional como individual, sanitario y
econdomico.

Creemos que el papel de los servicios farmacéuticos de atencion primaria (SFAP) debe
ser central y dificilmente sustituible en un enfoque centrado en la coordinacion e inte-
gracion clinica y asistencial.

Los siguientes apartados tienen por objetivo plantear esta reflexion vy justificar técnica-
mente la importancia que para el SNS tiene, y tendra cada vez mas, contar con SFAP
adecuadamente dimensionados.

Por la importancia que entendemos que tiene esta reflexion, el presente documento
se dirige a todos y cada uno de los agentes que tienen un papel relevante en la planifi-
cacion y gestion del SNS, desde el ambito macro, que define las politicas de medica-
mentos y que tiene a los SFAP como correa de transmision de las mismas, hasta los
clinicos que deben aplicarlas, y para ello contar con el apoyo de profesionales capaci-
tados que puedan aportar valor a sus acciones, pasando por los gestores, que deben



garantizar a la poblacion de responsabilidad un acceso adecuado, eficiente, efectivo y
de calidad a los servicios de salud y, finalmente por los propios pacientes y ciudadanos
que, a la postre, seran los beneficiados o damnificados de las politicas de gestion que
desarrollemos en nuestro SNS.

El documento se ha estructurado en cinco apartados. El primero integra los aspectos
vinculados al concepto y desarrollo de la integracion clinica y asistencial en los siste-
mas de salud y describe aspectos conceptuales de la integracion y sus potenciales
beneficios, la importancia de la atencion primaria de salud en el desarrollo de estos
modelos y los elementos operativos necesarios para desarrollar la integracion.

El segundo apartado hace referencia especifica a la incorporacion de los conceptos de
integracion en la gestion del medicamento, y en él se desarrolla el concepto de gestion
clinicamente integrada del medicamento.

El tercero se centra en el papel que deben jugar los servicios farmacéuticos asisten-
ciales y el cuarto va dirigido especificamente a considerar la importancia de los servi-
cios farmacéuticos de atencion primaria en la gestion clinica del medicamento y en su
enfoque integrado, y a dar recomendaciones para su operativizacion en los entornos
asistenciales.

Finalmente, el apartado 5 integra el resumen de recomendaciones, diferenciando entre
las relativas al conjunto de los servicios de salud y las relativas a los servicios farma-
céuticos y, especialmente, a los de atencion primaria.
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Este apartado comprende los aspectos vinculados al concepto y desarrollo de la inte-
gracion en los sistemas de salud y describe aspectos conceptuales de la integracion
y sus potenciales beneficios, la importancia de la atencién primaria de salud en el de-
sarrollo de modelos clinicamente integrados y de los elementos operativos necesarios
para desarrollar la integracion, y las experiencias implementadas en el SNS espanol
hasta el momento.

1.1 La integracién asistencial en los sistemas de salud

Coordinacion, continuidad e integracion asistencial son términos que se suelen utilizar
indistintamente para referirse a una misma idea: la conexion de la atenciéon que recibe
un paciente desde multiples fuentes de provision.

Integracion, en el ambito sanitario, debe entenderse, desde un punto de vista concep-
tual y operativo, como “el mecanismo por el cual los diferentes agentes, profesionales
o dispositivos asistenciales que prestan servicios a un ciudadano tienen y comparten
los mismos objetivos de atencidn y situan a ese ciudadano como centro del sistema”.

La integracion asi entendida, por tanto, nada tiene que ver con la propiedad o la titula-
ridad de los diferentes dispositivos de atencidn, ni con la titulacion de los profesionales,
ni con el nivel asistencial en el que ejercen, sino fundamentalmente con el concepto de
concertar y compartir objetivos, actividades y responsabilidades en torno al paciente.



1.2 ;Por qué es necesaria la integracion clinica?

La mejor forma de entender su necesidad es, seguramente, hacer explicitos los pro-
blemas derivados de la “fragmentacion”, entre los que podriamos citar como mas
relevantes los siguientes:

a. Inexistencia de una vision continua de la atencion.
b. Modelo asistencial no centrado en el paciente y sus problemas.

c. Inexistencia en el sistema de una perspectiva global, tanto sanitaria (resultados)
como econdmica (recursos).

d. Criterios de eficiencia aplicados de forma aislada en los diferentes dispositivos,
generando en muchos casos ineficiencias globales.

e. Evolucion fragmentada e ineficiente del SNS en base a las necesidades de cada
compartimento asistencial.

f.  Asignacion de recursos fragmentada, basada en la oferta y no en los resultados
esperados o perseguidos.

g. Inexistencia de una financiacion orientada a un resultado conjunto y agregado de
la atencion.

h. Falta de incentivos econdmicos para la generacion de una vision clinica integrada
y un concepto tangible de responsabilidad compartida.

i. Valoracion fragmentada de los resultados en el mejor de los casos.

Todos estos elementos, intrinsecos a la fragmentacion, provocan, ademas de caren-
cias estratégicas en la vision global del SNS, ineficiencias operativas explicitas que
afectan a los costes y a los resultados y que impactan directamente en la sostenibilidad
y en la rentabilidad social del sistema y de la inversion en salud.

En la década de los ochenta y principio de los noventa, la introduccion en los sistemas
publicos del concepto de competencia gestionada (mercados internos) fue una de las
reformas sanitarias mas promovidas en la mayoria de los paises desarrollados. En los
dltimos anos, al contrario, se ha producido un abandono de las estrategias de promo-
cion de la competencia, orientandose el discurso sanitario hacia el logro de una mayor



eficiencia y hacia el aumento de la coordinacidn, que garanticen la continuidad en los
servicios de salud que se proveen.

Hoy en dia no parece necesario defender algo tan evidente como es que los diferentes
agentes que interactian sobre las demandas de salud de las personas deban enten-
derse, coordinarse y ponerse de acuerdo para obtener de cada uno valor anadido que
mejore el resultado de la atencion.

No obstante, este planteamiento continda siendo, como muchas de las cosas que
marca el sentido comun, un “discurso” cuya practica no es habitual, dado que su
desarrollo implica fundamentalmente un cambio cultural en el entorno gestor y clinico,
pero también un cambio sustancial en la forma de articular los servicios y las relaciones
y en el modelo de gobierno de las organizaciones.

1.3 Papel de la atencion primaria de salud (APS) en la integracidn clinica y
asistencial

Los modelos organizativos de atencion a la salud que se basan en la APS han de-
mostrado ser mas efectivos y mas eficientes y, ademas, la posicion central de la APS
permite, de forma natural, no solo aportar resolucién y continuidad al sistema de salud,
sino integrar las visiones individuales y poblacionales y los enfoques asistenciales cu-
rativos y preventivos.

El SNS espafol incorpora este enfoque, ya que la APS es un entorno con responsa-
bilidad poblacional definida y que actia como puerta de entrada clinica y asistencial.
Este planteamiento en nuestro ambito no es literario: la APS concentra el 80% de la
demanda y tiene una elevada capacidad resolutiva.

Los aspectos mas relevantes a tener en cuenta a la hora de considerar el papel de la
APS en la integracion clinica y asistencial son los siguientes:

1. El Unico entorno asistencial que incorpora de forma natural el concepto de inte-
gracion es la APS.



2. El Unico entorno asistencial que integra en sus planteamientos de responsabili-
dad el concepto de poblacion es la APS.

3. Si la existencia de una APS fuerte y central es considerada en general (y con
la evidencia disponible) como un elemento que permite una mayor eficiencia y
efectividad al sistema de salud, parece l6gico que los procesos de integracion
mantengan esta premisa.

4. Es dificil que un entorno que se focaliza en la especializacion, como es el hos-
pitalario, pueda generar un modelo de gobierno con una visién que combine
adecuadamente el concepto de poblacidn con el de paciente.

5. Es dificil que un entorno clinico que se basa en la “posibilidad”, como el especia-
lizado, integre, desde la perspectiva del gobierno clinico, la necesaria vision de lo
“frecuente” y lo “probable”.

6. Es dificil que un entorno especializado cuyo papel habitual es “coordinarse” sea
capaz de plantear una cultura organizativa basada en la “generacion de coordi-
nacion”.

Practicamente todas las propuestas conceptuales relacionadas con el desarrollo de
modelos asistenciales integrados incluyen entre sus elementos centrales la APS, ya
que esta se fundamenta en una vision integrada y puede ser, por tanto, motor y cata-
lizador de la coordinacion clinica en el conjunto del sistema.

Ademas, la APS aporta también elementos operativos que mejoran la eficiencia del
sisterma, como la regulacion de flujos asistenciales, la integracion de informacion clini-
ca, la valoracion integral del paciente, la vision poblacional y comunitaria y el enfoque
sanitario y social.

Seria dificil entender, por tanto, que los modelos organizativos que pretenden desarro-
llar integracion y coordinacion clinica no se fundamentaran en la APS y renunciaran a
las eficiencias que genera este modelo y a sus capacidades para catalizar el cambio.

1.4 ; Como hacer operativa la integracion clinica y asistencial?

Existen diferentes niveles y conceptos de integracion en un sistema de salud. Po-
demos hablar de integracion cuando concentramos o centralizamos actividades de



soporte a la produccion clinica con el objetivo de generar economias de escala, o in-
cluso podemos hablar de integracion de elementos directivos y administrativos, como
actividades y servicios logisticos, gestion de recursos humanos, gestion econémica y
financiera, etc.

No obstante, la integracion de los ambitos gerenciales y de soporte a la produccion
clinica, si bien aporta beneficios al sistema no debe confundirse con la integracion
clinica. El nucleo de la integracion clinica es el paciente, y esto supone que los dife-
rentes profesionales que interactlan con él deben definir y tener objetivos comunes y
compartidos.

Este concepto se fundamenta operativamente en una relacion entre iguales que per-
sigue un enfoque diferente del modelo clinico como aspecto fundamental del cambio
y consecuencia perseguidos. No obstante, para su desarrollo se deben generar cam-
bios sustanciales en las reglas de juego y en el modelo de relaciones entre los agentes:

Cambios estratégicos. Van dirigidos a definir y hacer visible (interna y externa-
mente) una estrategia conjunta. Son, por ejemplo, la definicidn de una mision y vi-
sion conjunta que supere la mision y vision individual de cada entorno asistencial,
la elaboracion de un plan estratégico conjunto, el desarrollo de una Unica imagen
corporativa o la elaboracion de un plan de comunicacion interno y externo ade-
cuado al nuevo enfoque.

Cambio en el modelo organizativo. Supone la adecuacion de la organizacion
en coherencia con el enfoque estratégico. Este elemento pasa por redefinir la or-
ganizacion de sus elementos directivos (por ejemplo, la generacion de una unica
gerencia o el desarrollo de una direccion asistencial Unica que integre la vision de
los diferentes entornos asistenciales), la integracion de los servicios de soporte
no clinicos (logisticos, administrativos, de recursos humanos, etc.) y clinicos (la-
boratorio, radiologia), asi como la definicion funcional y el desarrollo organizativo



mas coherente del ambito clinico y asistencial en funcion de las prioridades de
atencion identificadas y de los procesos asistenciales integrados definidos.

Cambio en el modelo de relacién econémica que incorpore el concepto de
responsabilidad compartida sobre los resultados sanitarios y econémicos.
Este elemento implica un cambio sustancial en la orientacion de la financiacion y
en los sistemas de pago y es esencial, ya que expresa en términos tangibles la
estrategia. Todas las partes de la organizacion deben disponer de incentivos eco-
ndmicos para desarrollar adecuadamente su funcidn (su aportacion al conjunto),
pero también se deben ver afectadas por los objetivos y resultados globales. La
incorporacion de los cambios en el modelo econdmico debe ser necesariamente
progresiva, y paralela a los cambios estratégicos y organizativos, asi como a la
priorizacion y determinacion de los resultados individuales y compartidos que
persigue la organizacion.

Cambio en el modelo de relacion clinica entre los profesionales. Si bien tiene
un componente operativo, es un cambio estratégico de gran importancia, que
debe permitir el desarrollo de un nuevo planteamiento asistencial. El elemento
mas relevante es la participacion e implicacion de los profesionales en la defini-
cion operativa del enfoque asistencial y de servicios y, especialmente, el desarro-
llo de elementos organizativos conjuntos, como comisiones interniveles o mode-
los de relacion entre la atencion especializada y la primaria (sistema experto, por
ejemplo), que deben permitir hacer operativa la generacion de objetivos comunes
en torno a los pacientes y la poblacion de responsabilidad.

Cambios en el enfoque asistencial y de servicios. Integracion del enfoque
poblacional y del enfoque individual e integracion de los conceptos de resul-
tado sanitario y econémico como elementos mutuamente condicionados. Este
enfoque debe hacerse operativo a través de una cartera integrada de servicios
y del desarrollo de elementos facilitadores de la integracion, tanto organizativos
(comités interniveles, sistemas expertos, etc.) como instrumentales (guias clinicas
integradas, rutas asistenciales, programas de gestion de patologias, gestiéon de
casos, etc.). En este apartado se integran también los elementos de planificacion
estratégica, como la identificacion y definicion de acciones de salud publica, la
coordinacion con otros agentes locales (municipio) o con el sector social y el



desarrollo de iniciativas intersectoriales. Su desarrollo, como es obvio, también
es progresivo, y paralelo a los procesos de desarrollo organizativo y asistencial.

Reordenacion y adecuacion de los recursos existentes. Una vez definidos, a
todos los niveles, los elementos estratégicos, el modelo asistencial y las respon-
sabilidades funcionales que han de asumir los diferentes agentes, sera necesario
reordenar y adecuar los recursos disponibles a los necesarios en cada ambito de
atencion. Ello supone un proceso que implica analizar las funciones y objetivos
de cada parte, dimensionar los recursos necesarios para el desarrollo funcional
en cada ambito, dimensionar los recursos actuales y su distribucion y proceder
a su reordenacion. Asi, puede ser necesario potenciar algunos ambitos asisten-
ciales (atencion primaria, por ejemplo) 0 algunos procesos de atencion (atencion
transversal a las urgencias o a la gestion clinica del medicamento) para poder dar
la respuesta funcional requerida. Como es ldgico, esta adecuacion debe conse-
guirse inicialmente con la reorganizacion de los recursos disponibles vy, si esto
no es suficiente, con la inversion de recursos adicionales dirigidos a los ambitos
prioritarios.

Desarrollo de un modelo de evaluacion adaptado a la estrategia y al nuevo
enfoque integrado. La evaluacion debe vincularse con objetivos de resultado
globales y particulares de cada entorno, y debe integrar también en todo mo-
mento la accesibilidad y el grado de continuidad de la atencién. La generacion de
una dinamica de evaluacion permitira monitorizar la consecucion de los objetivos
estratégicos definidos y también hacer tangible la responsabilidad compartida a
través de la medicidn de los resultados poblacionales e individuales obtenidos y
la coherente orientacion de los recursos e incentivos.

Desarrollo de instrumentos facilitadores de la integracion. En otros apar-
tados se ha hecho ya mencién de algunos instrumentos de coordinacion, ya
sean organizativos o de normalizacion clinica. No obstante, uno de los elemen-
tos facilitadores de la integracion que tienen gran importancia es la posibilidad
de compartir informacion y facilitar la comunicacion entre profesionales. En este
sentido, el desarrollo de sistemas de informacion clinica integrada que incorporen
también la gestion de pacientes y los sistemas de comunicacion formal e informal
entre los diferentes agentes y entornos asistenciales son aspectos a considerar



en el desarrollo operativo. El desarrollo de instrumentos por si mismo es un factor
facilitador, pero no determinante de la integracion clinica.

Todos estos elementos pretenden crear modelos organizativos que generen las condi-
ciones necesarias para trasladar al entorno clinico la necesidad de integracion.

Estos modelos organizativos reciben diferentes nombres (redes integradas de servi-
cios de salud, organizaciones sanitarias integradas, gerencias o areas unicas, etc.);
no obstante, el objetivo perseguido deberia ser el mismo, y no otro que incorporar los
cambios estratégicos, de reglas de juego, organizativos, econdémicos e instrumentales
necesarios para disponer del sustrato que facilite e incentive la coordinacion entre
profesionales y, por tanto, la integracion del modelo clinico en torno a las necesidades
del paciente.

1.5 ;Donde debe recaer el gobierno de la red integrada?

Es obvio que los modelos organizativos que persiguen la integracion clinica y asisten-
cial pueden presentar formulas diferentes, que van desde la concertacion a la fusion, y
si bien pueden ser compatibles todas ellas con la generacion de una vision compartida
que integre de forma fluida los diferentes requerimientos funcionales y estratégicos, no
todas tienen las mismas repercusiones a la hora de reorganizar las jerarquias dentro
de la red.

Las consecuencias de “quién manda” no son iguales en funcién de cémo se produz-
ca la reorganizacion o en qué parte de la red recaiga el gobierno de la misma. Asi,
por ejemplo, los modelos integrados en los que el gobierno de la red se focaliza en
el hospital no responden igual que aquellos modelos en los que el gobierno se foca-
liza en la APS, porque sus planteamientos clinicos vy, sobre todo, de responsabilidad
poblacional, son intrinsecamente diferentes y, como es obvio, es aconsejable que el
gobierno de la red recaiga en aquel entorno que reuna, en su esencia, los elementos
mas proximos a los que la integracion persigue.

Por ello, parece recomendable la centralidad y preponderancia de la APS como mode-
lo de gobierno clinico de los entornos que buscan la integracion. La vision fragmentada
debe poder integrarse estratégicamente en una vision global de la red, la poblacion y
el individuo, y “el bosque” solo estéa preparado para verlo la APS; el resto estan perfec-
tamente preparados y entrenados para ver “los arboles”.



1.6 ;Cual seria el alcance recomendable para la integracion clinica y asistencial
en nuestro SNS?

La integracion clinica y asistencial en nuestro SNS debe partir de dos concepciones
organizativas complementarias:

1. La primera es una vision y misién comunes a todos los agentes del SNS, funda-
mentadas en los mismos valores y objetivos basicos, pero también en un nivel
explicito de resultados vinculados a las capacidades y funciones de cada parte
en el SNS.

2. La segunda es la forma operativa de organizar, en el territorio, modelos orga-
nizativos adecuados y factibles para el desarrollo poblacional del concepto de
integracion clinica y asistencial.

Respecto al segundo elemento, vinculado a la organizacion operativa de modelos que
buscan la integracion, es importante dimensionar el alcance poblacional y de servicios
que se deben integrar, a fin de permitir el desarrollo de los elementos operativos ya
definidos.

Si bien no existen evidencias contundentes respecto de este punto, los expertos apun-
tan a las siguientes condiciones vinculadas con el alcance de los entornos integrados:

1. Poblacion definida: Un modelo organizativo que tenga por objetivo desarrollar la
integracion clinica y asistencial debe tener una poblacidn claramente definida que
permita integrar adecuadamente las perspectivas individuales y poblacionales. Es
imprescindible conocer la poblacion, sus caracteristicas y su carga de enferme-
dad para poder dimensionar adecuadamente 10s recursos y servicios necesarios.

2. Masa critica poblacional: Las poblaciones definidas de cobertura de una orga-
nizacion de este tipo deben ser lo suficientemente grandes para diluir riesgos y
garantizar el volumen y el tipo adecuado de servicios, pero no tan grandes como
para complicar en exceso la organizacion y gestion de la misma. Los exper-
tos consideran que las dimensiones poblacionales adecuadas estarian entre los
200.000 y los 300.000 habitantes.

3. Dimensionamiento asistencial y de servicios equilibrado: Los diferentes acto-
res o dispositivos asistenciales implicados en la integracion afectan también a su



efectividad, complejidad y manejo. Asi como hemos planteado la importancia de
disponer de una APS adecuadamente dimensionada a sus funciones, también es
relevante considerar el dimensionamiento asistencial que debe integrarse desde
la perspectiva especializada. En este punto los expertos consideran que la exis-
tencia de un hospital terciario o de alta complejidad en la organizacion dificulta,
mas que favorece, la integracion.

Los motivos que justifican esta afirmacion son varios. En primer lugar, el enfoque po-
blacional de muchos de los servicios implicados en un hospital de este tipo tiene un
alcance superior a la masa critica considerada como recomendable. En segundo lugar,
el peso de estos centros en la organizacion es demasiado importante y en su estrate-
gia la integracion no suele ser un eje prioritario.

Mantener al margen de los entornos integrados a los hospitales de alta complejidad
no implica que no se desarrollen procesos asistenciales especificos en los que partici-
pen vy se integren. Ademas, es muy probable que estos centros deban dar respuesta
asistencial a poblaciones de varios entornos integrados, con los que deberan necesa-
riamente coordinarse.

Es paradigmatico que, si bien las recomendaciones de los expertos van esta linea,
algunos desarrollos de integracion en Espafa vinculados a gerencias o areas unicas
hayan situado hospitales terciarios no solo como un centro mas en el desarrollo orga-
nizativo integrado, sino como centro y gobierno de la red.



Este apartado hace referencia especifica a la incorporacion de los conceptos de inte-
gracion en la gestion del medicamento y desarrolla el concepto de gestion clinicamen-
te integrada del medicamento y su papel y potencial importancia en la gestion de los
medicamentos en el SNS.

2.1 Gestion clinicamente integrada del medicamento en el SNS: conceptos y
elementos generales

El medicamento no es un resultado final de la atencidn sanitaria, es un recurso que los
profesionales deciden utilizar para mejorar la salud de los individuos y las poblaciones
de forma preventiva o curativa. No obstante, la utilizacion de medicamentos en un sis-
tema de salud supone efectos relevantes sobre dos ambitos fundamentales:

= Sobre la salud: El medicamento se incorpora habitualmente como una de las
intervenciones mas frecuentes de los procesos asistenciales y de decision clinica
que se llevan a cabo desde los dispositivos de atencién a la demanda y, por tan-
to, buena parte de la efectividad final de estas intervenciones esta relacionada, en
mayor o menor grado, con la disponibilidad y correcta utilizacion de los recursos
terapéuticos farmacoldgicos, tanto por parte de los clinicos como de la poblacion
receptora.

= Sobre los recursos: Un porcentaje relevante del gasto sanitario global corres-
ponde a la terapéutica farmacolégica. La cronicidad y la medicina personalizada,
que concentran buena parte de la innovacion farmacoldgica, ponen de relevancia
la magnitud del impacto econémico de las terapias farmacoldgicas. En el primer
caso el impacto estda mas vinculado a la cantidad que al precio unitario, y en el
segundo las causas del impacto se invierten, ya que si bien la prevalencia de uso
puede ser menor, el precio unitario de las terapias es altisimo.

El SNS, en relacion con el medicamento, debe garantizar, en primer lugar, el acceso
a la oferta farmacoldgica necesaria, entendiendo como necesaria aquella que pueda
dar respuesta efectiva a los problemas de salud de la poblacion y de los individuos de
la forma mas eficiente posible. En segundo lugar debe poder garantizar que la oferta



disponible se utilice de la forma mas efectiva y eficiente, maximizando el beneficio y
minimizando el riesgo de la exposicion individual y poblacional al medicamento.

Los agentes implicados en el proceso y que asumen responsabilidades tangibles son
multiples, y si bien tienen funciones diferenciales, su objetivo es, o deberia ser, sustan-
cialmente el mismo.

A partir de la oferta que el SNS pone a disposicion de los médicos, la utilizacidon de me-
dicamentos responde, en origen, a sus decisiones frente a pacientes individuales y, por
tanto, su patrén de uso individual y, en consecuencia, poblacional, y las consecuencias
econdmicas y sanitarias derivadas estaran intimamente relacionadas con el grado de
fragmentacion o coordinacion que exista entre los diferentes clinicos que interactian
con los pacientes y sus decisiones.

Ademas, en el proceso de acceso y uso de los medicamentos interactian con el
paciente otros profesionales ademas del médico que, en principio, deben ejercer de
facilitadores para conseguir el mejor uso posible del recurso terapéutico y minimizar el
potencial impacto negativo del medicamento.

Es dificil, por tanto, pensar que sin una adecuada coordinacion clinica y asistencial
de los diferentes agentes que, de una forma u otra, interactian con el paciente, se
consiga generar una dinamica homogénea que permita garantizar el objetivo final ex-
presado. En definitiva, las decisiones clinicas relativas a la utilizacion de medicamentos
no se diferencian sustancialmente del resto de decisiones asistenciales y clinicas y se
ven afectadas de la misma forma por la fragmentacion.



2.2 ;Qué aspectos son mas relevantes en la gestion del medicamento en
nuestro SNS?

La utilizacion final de los medicamentos y sus consecuencias en un SNS derivan de
multiples factores regulatorios, clinicos y asistenciales, y de la interaccion de mdltiples
agentes, incluido el propio paciente.

No obstante, si tuvieramos que resumir los elementos principales, identificariamos
cinco. El primero es la seleccion de la oferta, o lo que es lo mismo, el gjercicio de
priorizacion que supone decidir qué medicamentos son los méas adecuados para dar
respuesta a las demandas de salud de una poblacion. El segundo, los criterios clinicos
de eleccidn de la terapia mas adecuada ante un paciente con un problema de salud.
El tercero es la garantia de acceso efectivo del paciente a la medicacion necesaria. El
cuarto, el traslado de la informacion necesaria al paciente para garantizar el adecuado
grado de adherencia a la terapéutica. Y finalmente el quinto, la adecuada capacidad
de gestién de la terapéutica por parte del propio paciente y la corresponsabilizacion
del mismo en su cuidado.

Todos estos aspectos, que forman parte del problema y de la solucién, se integran de
forma diferente en la vision de los diferentes agentes relevantes del SNS, tanto en el
ambito regulador como en el gestor y clinico.

2.3 ¢ Es necesario considerar en la integracion clinica la gestion del
medicamento?

De la misma forma que ocurre con el concepto amplio de integracion clinica y de
fragmentacion, la gestion del medicamento en nuestro SNS adolece de problemas,
lo cual es l6gico, ya que la utilizacion de este recurso es consecuencia directa de las
decisiones y acciones del conjunto de profesionales que interactian con el paciente.

La existencia de diferentes visiones terapéuticas, la falta de comunicacion entre pro-
fesionales o las distintas perspectivas asistenciales desembocan necesariamente en
decisiones heterogéneas que afectan a la utilizacion de los recursos farmacoldgicos a
nivel individual y, agregadamente, a nivel poblacional.

Las decisiones terapéuticas en los diferentes entornos asistenciales del sistema son,
en definitiva, sintoma y consecuencia del nivel de coordinacion clinico existente. La



diferente perspectiva terapéutica entre la APS vy el entorno especializado, el grado
diferencial de aceptabilidad de las novedades terapéuticas o la escasa conciliacion
de la medicacion en los momentos de transito del paciente entre niveles asistenciales
son algunos ejemplos de las consecuencias de la fragmentacion y, en definitiva, de la
inexistencia explicita de objetivos y normas clinicas comunes.

El problema no acaba en la variabilidad de las decisiones clinicas, sino que continua,
desde una perspectiva asistencial, con la heterogeneidad de mensajes, recomenda-
ciones y pautas que el paciente recibe de los distintos profesionales y que, con la mejor
voluntad, en muchos casos no hacen mas que complicar el proceso terapéutico.

Como es ldgico, este conjunto de ineficiencias individuales deriva en ineficiencia pobla-
cional y en un coste de oportunidad elevado para todo el SNS.

Homogeneizar criterios, mensajes y acciones entre los distintos profesionales que to-
man decisiones terapéuticas o que acompanan a las mismas en beneficio del paciente
es una necesidad y una consecuencia logica desde la perspectiva de la integracion
clinica y, por tanto, la gestién del medicamento clinicamente integrada en el continuo
asistencial es un concepto naturalmente implicito en el concepto amplio de integracion
clinica.

2.4 ;Qué entendemos por gestion clinicamente integrada de los recursos
farmacoterapéuticos?

Los ambitos de accién identificados en los apartados anteriores conforman una rea-
lidad existente: Mdltiples profesionales interactuando con el mismo paciente para dar
una respuesta terapéutica adecuada a la misma necesidad.

Conseguir visualizar el concepto paciente de forma transversal en nuestro sistema im-
plica, a efectos del medicamento, su gestion integrada desde una perspectiva clinica
y, por tanto, un nivel de coordinacion de decisiones y cuidados farmacoterapéuticos
capaz de integrar coherentemente las acciones de los diferentes profesionales con
el objetivo de garantizar el mejor resultado posible de la terapia farmacoldgica a nivel
individual y social.

Esto implica acceso al medicamento necesario, uso eficiente y efectivo a nivel individual
y un patrén de uso poblacional compatible con la sostenibilidad econémica del SNS.



2.5 ;Qué elementos y agentes deben coordinarse en la gestion del
medicamento en el SNS?

Una adecuada coordinacion que permita una gestion clinicamente integrada del me-
dicamento supone concertar los cuidados farmacoterapéuticos entre los diferentes
agentes que participan, de forma que se garantice una atencion centrada en el pacien-
te y capaz de integrar coherentemente las decisiones y cuidados terapéuticos que se
producen en el continuo asistencial.

En este proceso todos los agentes tienen un rol activo, algunos vinculados directa-
mente con las decisiones regulatorias y de alcance poblacional, otros relacionados
con las decisiones clinicas individuales y otros con un papel mixto. Con independencia
del papel que cada agente tenga en el proceso, se debe reconocer explicitamente
que el mas relevante lo asumen fundamentalmente dos: el decisor clinico (médico) y
el receptor directo de las decisiones (paciente). El resto de profesionales, instituciones
y organismos vinculados al proceso tienen, y deben tener, un papel de facilitador y de
apoyo a médicos y pacientes.

Cualquier politica de gestion del medicamento que no “entienda”, por un lado, la rele-
vancia de médicos y pacientes y, por otro, la importancia de los elementos y agentes
que deben facilitar las actitudes y aptitudes de ambos, dificilmente podra obtener re-
sultados dignos de mencion.

Uno de los agentes que deben facilitar y orientar adecuadamente las decisiones y
acciones de médicos y pacientes en este proceso son los servicios farmacéuticos
asistenciales.



Nuestro SNS reconoce de forma explicita un papel exclusivo a los servicios farmacéu-
ticos en el acceso al medicamento de la poblacion susceptible de recibirlo. Esta mision
integraba un conjunto de actividades dirigidas a garantizar la disponibilidad, la calidad y
la dispensacion del producto, entendida esta como la entrega del producto adecuado,
en la cantidad y condiciones adecuadas, al paciente adecuado.

No obstante, todos los ambitos asistenciales farmacéuticos han evolucionado concep-
tualmente, en mayor o menor medida, desde la responsabilidad basada en el producto
a una responsabilidad centrada en el resultado final de la terapia sobre el paciente.
Esta vision incorpora una participacion activa en el proceso asistencial, ya sea sobre la
decision clinica o sobre el paciente e implica los siguientes aspectos:

1. Responsabilidad: El profesional farmacéutico asume su responsabilidad en la
provision y los resultados de la terapia farmacoldgica en los pacientes.

2. Integralidad: Los servicios, en coherencia con la responsabilidad, han de inte-
grar todos los aspectos relacionados con la efectividad y eficiencia final de los
tratamientos (seleccion, prescripcion, producto, dispensacion, seguimiento, etc.).

3. Integracion: Para proporcionar atencion farmacéutica, y teniendo en cuenta el
conjunto de factores implicados en el resultado final de la terapia, los servicios
farmacéuticos han de poder interaccionar horizontal y verticalmente con el resto
de estructuras de provision sanitaria y con el paciente.

Los servicios farmacéuticos asistenciales, globalmente hablando, existentes hoy en
dia en nuestro SNS se estructuran en tres ambitos en principio independientes: los
servicios farmacéuticos hospitalarios (SFH), los servicios farmacéuticos de atencion
primaria (SFAP) y las oficinas de farmacia comunitaria (OFC). En la Tabla 1 se describen
sus principales caracteristicas, funciones y vinculacion.



TABLA 1: SERVICIOS FARMACEUTICOS ASISTENCIALES EN EL SNS ESPANOL

SFH
Titularidad Publica o privada, dependiendo de la titularidad del hospital.
- Hospitales.
Vinculacién - Jerarquizados.
- Vinculados a la direccion médica y a la gerencia.
- Compra.
Servicios - Almacenamiento.
logisticos - Fabricacion.
- Dispensacion.
- Seleccion.
- Apoyo a la normalizacion clinica.
- Apoyo a las decisiones clinicas de los profesionales médicos y de
Servicios enfermeria.
clinicos - Atencién farmacéutica a los pacientes ingresados.

- Atencidn farmacéutica a los pacientes ambulatorios a los que se
dispensa medicacion.

- Pacientes de alta: conciliacion e informacion.
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SFAP

Titularidad Publica.

- Centros de atencion primaria (uno 0 mas).
Vinculacién - Jerarquizados.

- Vinculados a las direcciones de atencion primaria.

Son relativamente escasas, ya que Unicamente se responsabilizan de

Servicios o . AP
logisticos la medicacion necesaria para su aplicacion directa en los centros de
atencion primaria.
- Evaluacion de la oferta y recomendaciones de seleccion.
- Apoyo a la normalizacién clinica en su ambito y entre niveles asisten-
ciales.
- Apoyo a las decisiones clinicas de los profesionales médicos y de
enfermeria.
Servicios e - . . .
clinicos - Atencion farmacéutica a pacientes ambulatorios de responsabilidad

de su ambito de AR.
- Acciones en entornos comunitarios y familiares.

- Desarrollo de programas y politicas de medicamentos de alcance
poblacional o territorial.

- Coordinacion de la atencion farmacéutica entre niveles y servicios.
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OFC

Titularidad Privadas (contratadas por el SNS).

- Agrupadas en colegios provinciales.
Vinculacién - Atomizadas y no jerarquizadas.

- Responden a la propiedad individual.

Son los fundamentales para los que actualmente estan contratadas por
el SNS:

L - Compra.
Servicios
logisticos - Almacenamiento.
- Fabricacion.

- Dispensacion.

- Atencion farmacéutica a pacientes ambulatorios: dispensacion acti-
va, SPD, seguimiento farmacoterapéutico, educacion e informacion,
deteccion de PRM, etc.

Servicios - Participacion y ejecucion de programas de salud publica: programas
clinicos de cribaje, educacion y promocion de la salud, etc.

- Prestacion de servicios especificos contratados (en muchos casos
en forma piloto): intercambio de jeringas, dispensacion de metadona,
etc.

Los SFH prestan servicios vinculados a los pacientes ingresados y a pacientes am-
bulatorios atendidos en los hospitales. Su ambito de soporte clinico a las decisiones
terapéuticas se vincula a los médicos especialistas de los hospitales y a su actividad
sobre pacientes ingresados y ambulatorios atendidos en consultas externas y urgen-
cias. Prestan también servicios directos a pacientes ambulatorios, fundamentalmente
vinculados a la dispensacion de medicamentos de uso hospitalario.

Los SFAP se integran en la APS del SNS. A diferencia del resto, las actividades relacio-
nadas con la compra y dispensacion son escasas, ya gque esta funcion, a nivel ambula-
torio, la realiza la OFC. Su papel fundamental se concentraria en mejorar la efectividad
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y eficiencia del uso de medicamentos a nivel individual y poblacional, incidiendo en la
decision clinica de los profesionales y sobre el propio paciente.

La presencia de servicios farmacéuticos en la APS incorpora tres elementos funda-
mentales derivados del ambito asistencial en el que se ubican y de sus funciones en
el SNS:

1. La responsabilidad poblacional, que deriva en la necesaria vision agregada del
medicamento y el desarrollo de politicas poblacionales vy territoriales.

2. Laincorporacion del concepto familiar y comunitario en sus servicios.

3. La coordinacion con otros ambitos asistenciales farmacéuticos y no farmaceéu-
ticos, basicamente servicios médicos especializados, farmacias hospitalarias y
oficinas de farmacia comunitaria.

Las OFC conforman una red de farmacias privadas contratadas por el SNS para dis-
pensar los medicamentos prescritos a pacientes ambulatorios. Tienen un contacto
“privilegiado” con el paciente y una vision de la globalidad farmacoterapéutica del mis-
mo, que facilitaria el desarrollo de actividades de atencion farmacéutica y de activida-
des de apoyo a programas de salud publica.

Aunque las posibilidades de actuacion de la oficina de farmacia son incuestionables,
sus funciones reales tienen algunas limitaciones, derivadas de los siguientes aspectos
(que por otra parte son mayoritariamente modificables): El sistema publico las contrata
fundamentalmente para el proceso logistico y de dispensacion. En cuanto al desarrollo
de otras actividades de atencion farmacéutica, si bien son profesionalmente reconoci-
das no lo son econdmicamente por el SNS.

1. Si bien las OFC conforman una red, el enfoque asistencial es atomizado vy, en
muchos casos, mas competitivo que coordinado.

2. Dada la libre eleccion del paciente, ninguna OFC tiene una poblacion de pacien-
tes necesariamente estable.

3. Elnivel de contacto y relacion con los profesionales asistenciales de la red publica
esta poco estructurado.



4. Elnivel de coordinacion interno (entre las OFC) y externo (con los SFH y los SFAP)
no esta tampoco estructurado.

3.1 {Qué papel juegan los servicios farmacéuticos asistenciales en la gestion
clinicamente integrada del medicamento?

Lo que hoy entendemos como servicios farmacéuticos asistenciales asumen las dos
funciones basicas vinculadas con los dos objetivos fundamentales que el SNS plan-
tea: la funcion logistica (compra, almacenamiento y distribucion), que da respuesta
a garantizar el acceso efectivo a los medicamentos, y la funcién clinica o atencion
farmacéutica (soporte a profesionales y pacientes), vinculada a la utilizacion eficiente y
efectiva de las terapias.

Respecto a su papel en los procesos de integracion clinica, pueden y deben actuar
como catalizadores de todos aquellos elementos de apoyo y concertacion de activi-
dades y criterios clinicos (vinculados con el uso de medicamentos) entre profesionales
y entre profesionales y pacientes. En la Tabla 2 se identifican aquellos aspectos sobre
los cuales los servicios farmacéuticos asistenciales podrian incidir positivamente en la
integracion clinica.



TABLA 2: AMBITOS DE PARTICIPACION DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS

ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE INTEGRACION CLINICA

AMBITO

Definir una politica

de medicamentos

integrada y hacerla
operativa

ACCIONES

- Integrar en una
estrategia conjunta
los elementos de ac-
cesibilidad y utilizacion
eficiente, efectiva 'y
segura que permitan
maximizar el beneficio
y minimizar el riesgo
de la exposicion indi-
vidual y poblacional a
los medicamentos.

- Definir una politica
estratégica del medi-
camento que integre
los lineamientos del
SNS y las adaptacio-
nes al territorio y a la
poblacion de respon-
sabilidad.

- Hacer operativa la
politica del medica-
mento a través de la
participacion y coordi-
nacion de los agentes
implicados, del desa-
rrollo de las funciones
y servicios necesarios
y de la incorporacion
de los instrumentos
facilitadores y de las
tecnologias adecua-
das.

SERVICIOS FARMACEUTICOS
IMPLICADOS

- Farmacéuticos de atencion
primaria: Papel central como
facilitadores e impulsores del
desarrollo de la politica de medi-
camentos, asi como responsa-
bilidad directa en su desarrollo
operativo y en su seguimiento y
evaluacion.

- Farmacéuticos hospitalarios:
Participando en la elaboracion y
en el desarrollo operativo de la
misma en su ambito de respon-
sabilidad.

- Farmacéuticos comunitarios:
Participando en la elaboracion y
en el desarrollo operativo de la
misma en su ambito de respon-
sabilidad.




AMBITO

Seleccioén de la oferta
disponible

ACCIONES

Establecimiento de
criterios homogéneos
de seleccion y condi-
ciones de utilizacion
de las innovaciones
globalmente o por
areas terapéuticas o
patologias.

Homogeneizacion de
las terapéuticas prio-
rizadas entre niveles
asistenciales, global-
mente o por areas
terapéuticas especifi-
cas o patologias.

SERVICIOS FARMACEUTICOS
IMPLICADOS

- Farmacéuticos de atencién pri-

maria fundamentalmente, dada la
vision poblacional.

Farmacéuticos hospitalarios,
especialmente en medicamentos
especiales (areas terapéuticas
especializadas).

Seleccion en pacien-
tes individuales

Desarrollo de criterios
homogéneos entre los
diferentes profesio-
nales en grupos de
pacientes (polimedi-
cados) 0 procesos
patoldgicos espe-
cificos (gestion de
patologias), a través
del desarrollo de guias
clinicas integradas,
guias farmacotera-
péuticas integradas,
etc.

Evaluacion y garantia
de adhesién a los
criterios.

Farmacéuticos de atencion
primaria: Participando en criterios
de seleccion y en la evaluacion
del cumplimiento de los mismos.

Farmaceéuticos hospitalarios:
Participando en criterios de
seleccion y en la evaluacion del
cumplimiento de los mismos,

asi como en el desarrollo de
procesos de garantia de cumpli-
miento, como conciliacién al alta,
utilizacion de medicamentos en
urgencias o criterios de prescrip-
cion en consultas externas.

Farmacéuticos comunitarios:
Garantia de accesibilidad a las
alternativas terapéuticas selec-
cionadas.




SERVICIOS FARMACEUTICOS

el IMPLICADOS

ACCIONES

Garantia de accesi- - Incluye todos los - Farmacéuticos hospitalarios: Ga-

bilidad a las terapéu-
ticas

procesos logisticos de
compra y conserva-
cion de medicamen-
tos que deben permi-
tir poner a disposicion
de los pacientes las
terapias selecciona-
das y prescritas.

- Dispensacion de
las terapias a los
pacientes (farmaco
adecuado al paciente
adecuado en el mo-
mento oportuno).

rantia para los pacientes ingre-
sados, asi como para aquellos
ambulatorios para medicacion de
dispensacion hospitalaria.

Farmacéuticos comunitarios:
Garantia de accesibilidad a los
medicamentos de dispensacion
ambulatoria prescritos en receta.

Farmacéuticos de atencién
primaria: Unicamente para la
garantia de acceso a medica-
mentos de aplicacion directa en
los dispositivos asistenciales de
atencion primaria.

Desarrollo de ele-
mentos facilitadores
(maximizar efecti-
vidad y minimizar
riesgos individuales)

- Desarrollo de criterios
homogéneos para
incentivar el uso ade-
cuado por parte del
paciente.

- Desarrollo de politicas
de educacion e infor-
macion homogéneas
para el paciente.

- Desarrollo de criterios
homogéneos de iden-
tificacion e interven-
cion sobre PRM.

Farmacéuticos de atencion
primaria: Participacion en el
desarrollo de criterios, coordi-
nacion entre entornos y aplica-
cion de criterios en su ambito
directamente sobre pacientes o
indirectamente a través de los
profesionales asistenciales (enfer-
meria especialmente).

Farmacéuticos hospitalarios:
Participacion en el desarrollo de
criterios y aplicacion en su ambi-
to directamente sobre pacientes
o indirectamente a través de los
profesionales asistenciales (enfer-
meria especialmente).

Farmacéuticos comunitarios:
Participacion en la definicion y
aplicacion directa de criterios en
actividades de atencion farma-
céutica sobre pacientes.




SERVICIOS FARMACEUTICOS

AMBITO ACCIONES IMPLICADOS

Autogestion y corres- - Desarrollo de estra- - Farmacéuticos de atencion

ponsabilizacion del tegias conjuntas para primaria: Participacion en la ela-

paciente potenciar las capaci- boracion de criterios, coordina-
dades de autogestion cion entre entornos asistenciales,
del paciente. traslado de criterios y politicas a

) su entorno asistencial.
- Desarrollo de crite-

rios homogéneos de - Farmacéuticos hospitalarios: Par-
identificacion de nece- ticipacion en la elaboracion de
sidades de servicios criterios, traslado de criterios y
de apoyo. politicas a su entorno asistencial.

- Farmacéuticos comunitarios:
Participacion en la elaboracion
de criterios, aplicacion de crite-
rios y politicas para los pacien-
tes.

3.2 ;Qué grado de coordinacion existe hoy en dia entre los servicios
farmacéuticos asistenciales de nuestro SNS?

Los servicios asistenciales farmacéuticos de los que hoy en dia dispone el SNS, sean
propios o externos, cubren, por Io menos de forma fragmentada, todos los elementos
de gestidn necesarios, desde la vision poblacional a la individual, ya sea en su papel
clinico o logistico.

No obstante, es relevante remarcar que actualmente los diferentes ambitos asisten-
ciales farmacéuticos, por sus caracteristicas y oportunidades, presentan un nivel de
desarrollo heterogéneo de las funciones incluidas dentro del concepto de atencion
farmacéutica. Este punto es de vital importancia, ya que antes de plantearse coordinar
actividades, el SNS debera definir claramente las responsabilidades funcionales y las
carteras de servicios vinculadas a cada ambito asistencial farmacéutico y garantizar las
capacidades para proveerlos.

Desde la perspectiva de la coordinacion clinica, la relacion entre dispositivos asistencia-
les, ya sean farmacéuticos o no farmacéuticos, es un elemento basico en el concepto



de atencién farmacéutica. Dificiimente los servicios farmacéuticos pueden actuar de
manera efectiva sobre sus clientes internos y externos sin una buena comunicacion y
coordinacion con el resto de escalones asistenciales.

Podriamos entender dos ambitos de coordinacion: el nivel de coordinacion o colabo-
racion que establecen los servicios farmacéuticos con el resto de los servicios clinicos
asistenciales dentro de su propio compartimento (farmacia hospitalaria con los servi-
cios clinicos hospitalarios y farmacia de atencion primaria y comunitaria con los profe-
sionales de atencion primaria) y el que se establece entre los servicios farmacéuticos
de los distintos niveles asistenciales. En la Tabla 3 se describe el nivel de coordinacion
interna y externa existente, su grado de desarrollo y los elementos facilitadores de la
misma.



TABLA 3: GRADO DE COORDINACION DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS
ENTRE ELLOS Y CON OTROS SERVICIOS CLINICOS

COORDINACION
CLIiNICA INTERNA

SFH

Elevada.

COORDINACION
CLINICA EXTERNA

- Con otros SFH: Relativa.
- Con otros servicios farmacéuticos: Escasa.

- Con otros servicios médicos: Escasa.

FACILITADORES
ACTUALES

Internos:

- Ubicacion fisica.

- Dispensacion (funcion logistica).

- Comisiones de farmacia y terapéutica.

- Otras comisiones.

- Sistemas de informacion.

Externos (cuando existan)

- Comisiones de farmacia y terapéutica territoriales.
- Programas especificos asistenciales (conciliacion).
- Proceso de integracion econdmica (capitativos).

- Condiciones contractuales.

Sistemas de informacion.

- Paciente.
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SFAP

COORDINACION

CLINICA INTERNA Elevada.

- Con otros SFAP: Elevada.
COORDINACION - Con otros servicios farmacéuticos: Relativa
CLiNICA EXTERNA : :

- Con otros servicios médicos: Escasa.

Internos:

- Ubicacion fisica y proximidad.

- Comisiones de farmacia y terapéutica.
- Prescripcion electrénica.

Sistemas de informacion.

- Condicionantes econdmicos en la APS.

- Responsabilidad poblacional de la APS.

FACILITADORES

ACTUALES Externos (cuando existan)

- Comisiones de farmacia y terapéutica territoriales.

- Procesos de integracion econdmica (capitativos).

- Programas especificos asistenciales o de salud publica.
- Sistemas de informacion.

- Pacientes.

- Prescripcion electrénica.

- Condiciones contractuales.
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OFC

COIORDINACION Escasa (con los profesionales asistenciales del SNS).
CLINICA INTERNA

- Con otras OFC: Relativa (cuando no competitiva).
COORDINACION - Con otros servicios farmacéuticos: Escasa
CLINICA EXTERNA ' :

- Con otros servicios médicos: Escasa.

Internos:

- Colegios provinciales.

Exclusividad de dispensacion.

Sistemas de informacion.

- Condicionantes econdmicos.

FACILITADORES

ACTUALES - Accesibilidad y proximidad al paciente.

Externos (cuando existan)

- Actividades conjuntas con los centros de AP.

- Programas especificos asistenciales o de salud publica.
- Prescripcion electrénica.

- Paciente.

El nivel de coordinacion actual de los servicios farmacéuticos asistenciales entre ellos
es escaso y poco favorecedor de una atencion farmacoterapéutica con garantias de
continuidad. Esto no es diferencial de lo que ocurre con el resto de servicios asisten-
ciales ni supone soluciones diferentes.

3.3 Elementos para hacer operativa la gestidn clinicamente integrada del
medicamento

Si bien existen servicios farmacéuticos en todos los ambitos esenciales de la atencion,
no existe, en general, un planteamiento homogéneo que se pueda considerar como
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una politica de medicamentos conjunta que afecte a todos los ambitos asistenciales
y que integre la vision individual y poblacional requerida. Esta necesidad es, segu-
ramente, la responsabilidad de mayor envergadura que deben afrontar los servicios
farmacéuticos asistenciales de forma conjunta y coordinada.

En el ambito de los servicios farmacéuticos, y a la hora de reflexionar sobre como se
deben organizar en modelos de gestidn integrada, entendemos que hay que diferen-
ciar claramente dos ambitos funcionales:

1. Lafuncidn logistica, que puede responder perfectamente a criterios de economia
de escala y, por tanto, de centralizacion.

2. La funcion clinica, que no responde a economias de escala, no tiene validez
externa entre ambitos y debe adaptarse necesariamente a los requerimientos de
cada entorno asistencial. Esta consideracion no es extrana, ya que ocurre exac-
tamente igual que con el resto de servicios clinicos existentes.

Es, por tanto, necesariamente importante entender que la coordinacion clinica es im-
prescindible, pero que la coordinacion o integracion clinica no debe hacer perder la
responsabilidad funcional especifica de cada ambito. No se trata de diluir funciones y
responsabilidades sino de compartirlas y concertarlas.

En la Tabla 4 se diferencia la diferente “vision” que cada ambito asistencial farmacéu-
tico debe garantizar individualmente para poder conformar un concepto de atencion
farmacéutica coordinado pero que responda, también, a las necesidades funcionales
y operativas de cada entorno clinico y asistencial.



TABLA 4: VISION ASISTENCIAL DE LOS DIFERENTES SERVICIOS
FARMACEUTICOS

SFH

- Responsabilidad poblacional limitada (poblacién de pacientes

usuarios).

HlEle - Responsabilidad individual sobre pacientes atendidos.

- Apoyo a profesionales hospitalarios.

- Logistico (compra, almacenamiento y dispensacion).
AMBITOS - Poltica de medicamentos en el entorno hospitalario.
FUNCIONALES
ESTRATEGICOS - Soporte a las decisiones clinicas individuales.

- Atencidn farmacéutica sobre pacientes atendidos.

OFC
VISION Responsabilidad individual sobre pacientes usuarios.
- Logistico (compra, almacenamiento y dispensacion).

) - Adhesion y participacion en las politicas de medicamentos
AMBITOS poblacionales.
FUNCIONALES
ESTRATEGICOS - Atencién farmacéutica sobre pacientes atendidos.

- Aplicacion individual de programas de salud publica en pacien-
tes atendidos.
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SFAP

VISION

Responsabilidad poblacional.
Responsabilidad individual sobre pacientes usuarios.
Apoyo a profesionales de AP.

Responsabilidad en la coordinaciéon y concertacion funcional entre
ambitos de atencion farmacéutica.

Responsabilidad en la continuidad de cuidados farmacoterapéu-
ticos.

AMBITOS
FUNCIONALES
ESTRATEGICOS B

Politica de medicamentos de alcance poblacional (transmision de
las politicas globales del SNS hacia abajo y de las adecuaciones
locales hacia arriba).

Politica de medicamentos para la atenciéon primaria.
Soporte a las decisiones clinicas individuales.
Atencion farmacéutica sobre pacientes atendidos.

Coordinacion clinica (en farmacoterapia) entre profesionales de
diferentes entornos asistenciales.

Coordinacion con otros servicios farmacéuticos para el desarrollo
de las politicas poblacionales de medicamentos.

Coordinacion de las acciones de garantia farmacoterapéutica en
pacientes en transito entre niveles (farmacéutico de enlace).

El modelo organizativo asistencial que se plantee a fin de conseguir desarrollar ele-
mentos facilitadores de la integracion no debe perder las diferentes visiones de los
entornos asistenciales, sino que debe construir la adecuada coordinacion entre ellas
para conseguir una vision conjunta. Esto es valido en el ambito farmacoterapéutico y
en todos los demas ambitos asistenciales y clinicos.
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3.4 ;Desde donde se debe gobernar la politica de medicamentos de una red
integrada de servicios de salud?

En el apartado correspondiente a la operativizacion de los modelos organizativos que
persiguen la integracion clinica y asistencial, ya se ha especificado que la mayoria de
los expertos enfocan y priorizan la centralidad y preponderancia de la APS como mo-
delo de gobierno clinico de los entornos que buscan la integracion.

Evidentemente, todo lo planteado desde la perspectiva de los servicios asistenciales y
la gestion clinica de forma genérica es, a nuestro entender, igualmente valido para los
servicios farmacéuticos y para la gestion clinicamente integrada de la farmacoterapia.

De esta forma, la vision global de la gestion del medicamento en la red asistencial, en
la poblacion y en el individuo debe ser asumida por la APS, que es quien esta en con-
diciones de ver el “bosque”.



APARTADO 4. PAPEL DE LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS DE ATENCION PRIMARIA EN LA
INTEGRACION DE CUIDADOS FARMACOTERAPEUTICOS
Y SU OPERATIVIZACION

Los SFAP deben cumplir con sus funciones particulares, ya definidas, pero ademas
deben aportar la visidon del “bosque” y la incorporacion de esa visidon al conjunto de
servicios farmacéuticos.

Los SFAP, ademas de los aspectos vinculados al soporte a las decisiones clinicas
de los profesionales de APS vy los servicios de atencion farmacéutica dirigidos a los
usuarios de este nivel asistencial, deben aportar al conjunto fundamentalmente tres
elementos diferenciales que derivan del ambito asistencial en el que se ubican: 1) la
responsabilidad poblacional; 2) la incorporacion del concepto familiar y comunitario
en los servicios farmacéuticos, y 3) la coordinacion con otros ambitos asistenciales
farmacéuticos y no farmacéuticos.

El elemento diferencial vinculado a la perspectiva poblacional es de gran relevancia en
la gestion del medicamento y, en general, en la conformacion de un enfoque de pres-
tacion de servicios de salud. Esta perspectiva, en el ambito del medicamento, debe
integrarse en la politica estratégica y debe contemplar aquellos aspectos que persi-
guen optimizar los resultados agregados de la utilizacion de farmacos, tanto a nivel de
efectividad y eficiencia como de seguridad, desde una perspectiva de prevencion tanto
primaria como secundaria.

La perspectiva poblacional en el ambito del
medicamento, debe integrarse en la politica estratégica
y debe contemplar aquellos aspectos que persiguen
optimizar los resultados

Es importante diferenciar las actividades dirigidas a optimizar la utilizacion de medica-
mentos en pacientes individuales, adecuando el recurso a la evidencia disponible y a
las caracteristicas y necesidades de un caso concreto, de las dirigidas a garantizar un
impacto poblacional lo mas éptimo y seguro posible, como por ejemplo:
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= Seleccion adecuada de farmacos que sea capaz de dar respuesta a las deman-
das y necesidades de salud mas prevalentes de forma eficiente.

= Desarrollo de politicas de uso y seleccidon que minimicen los riesgos de la exposi-
cion poblacional a medicamentos.

= Desarrollo de mecanismos e instrumentos que permitan la identificacion, preven-
cion o resolucion sistematica de problemas relacionados con los medicamentos
en la poblacion o en determinados grupos poblacionales de riesgo (duplicidades
terapéuticas, utilizacion de farmacos en poblaciones mas susceptibles de pade-
cer efectos secundarios, potenciales interacciones o contraindicaciones relevan-
tes, etc.).

Operativamente, estas funciones vinculadas a la perspectiva poblacional y de coordi-
nacion se traducen en los elementos estratégicos y funcionales que se describen en la
Tabla 5, asi como los potenciales beneficios que reportan al SNS.

TABLA 5: DESARROLLOS ESTRATEGICOS DE LOS SFAP EN UN AMBITO DE
INTEGRACION CLINICA

AMBITO OBJETIVO UTILIDADES DERIVADAS

Disefio de la politica Establecer los lineamien- - Base para la coordinacion

de medicamentos del
territorio y transmision al
mismo de las politicas de
medicamentos globales
del SNS.

tos estratégicos para la
gestion del medicamento,
desde una perspectiva
poblacional e individual,
que afectan a todos los
agentes asistenciales
implicados, ya sean
internos o externos, y
que integran las politicas
globales del SNS con sus
adaptaciones locales.

y planificacion estratégica
de la gestion del medica-
mento.

Correa de transmision y
traslacion de las politicas
del medicamento globales
del SNS hacia los entornos
de gestion territorial y de
las adaptaciones locales
hacia el sistema.




AMBITO

Desarrollo y gestion de los
érganos de participacion

profesional vinculados a la
politica de medicamentos.

OBJETIVO

Desarrollo de criterios
homogéneos de prac-
tica clinica a través de
la participacion de los
profesionales.

UTILIDADES DERIVADAS

Bases operativas para el
desarrollo de instrumentos
de normalizacion clinica en la
organizacion.

Desarrollo de sistemas de
informacidn que apor-

ten datos relevantes al
impacto poblacional de

la utilizacion de medica-
mentos.

Disponer de informacion
de exposicidn pobla-
cional de consumo de
medicamentos que per-
mita conocer la situacion
y disefar intervenciones
adecuadas.

Base operativa para la formu-
lacion de politicas poblacio-
nales e individuales de uso
de medicamentos.

Seleccion y priorizacion
de medicamentos desde
una perspectiva pobla-
cional.

Definir la oferta de
medicamentos optima
para dar respuesta a
los problemas de salud
prevalentes.

Garantia de seguridad,
efectividad y eficiencia para
la organizacion asistencial y
la poblacidn de responsabi-
lidad.

Apoyo en la elabora-

cién de instrumentos de
normalizacion clinica entre
niveles asistenciales.

Definir guias integradas
farmacoterapéuticas

y de practica clinica,
protocolos de manejo de
medicamentos, etc.

Garantia de coordinacion
clinica y de resultado.

Desarrollo de politicas de
actuacion que garanticen
condiciones adecuadas
de acceso y uso de
medicamentos a nivel
poblacional.

Desarrollo de estrate-
gias e instrumentos de
intervencion poblacional
(preventivas o curativas)
sobre problemas de uso
de medicamentos que
mejoren la efectividad o
minimicen los riesgos.

Garantia de optimizacion
de impactos positivos del
consumo de medicamentos
y minimizacion de riesgos
poblacionales.

Desarrollo de los meca-
nismos de coordinacion
entre servicios farmacéuti-
cos asistenciales.

Definir los criterios homo-
géneos de continuidad
de los cuidados farmaco-
terapéuticos.

Garantia de coordinacion de
los cuidados farmacotera-
péuticos.




AMBITO

Desarrollo de programas
conjuntos mediante la
coordinacion y compra
de servicios de atencion
farmacéutica a las OFC
coherentes con las politi-
cas definidas.

OBJETIVO

Integracion en las politi-
cas de las capacidades
y servicios de las OFC en
relacion con la utiliza-
cion de medicamentos,
mejora de la adherencia,
prevencion y deteccion
de PRM, etc.

UTILIDADES DERIVADAS

Mejora de la efectividad y
seguridad de las terapéuticas
farmacoldgicas.

Coordinacion de acciones
entre los servicios farma-
céuticos y la APS.

Adecuada coordinacion
de las actividades de los
servicios farmacéuticos
y el entorno asistencial
de primaria en aspectos
de conciliacion, progra-
mas de salud publica,
servicios de atencion
farmacéutica, etc.

- Mejora de la efectividad,
seguridad y eficiencia de
los tratamientos

- Aprovechamiento para la
organizacion asistencial y el
SNS de las capacidades y
el valor ahadido de las OFC

Coordinacion de recursos
comunitarios y sociales.

Integracion de agentes
sociales y comunitarios
en el cuidado farma-
coterapéutico desde la
perspectiva sanitaria y
social.

- Participacion comunitaria
en la gestion.

- Mejora de la eficiencia.

- Coordinacion social y
sanitaria.

Desarrollo de las capaci-
dades del paciente o los
cuidadores.

Definicidn de criterios
homogéneos de inter-
vencion sobre el paciente
0 los cuidadores que
permitan la mejora de sus
capacidades de gestion
de la patologia.

Mejora de la corresponsabi-
lizacion del paciente y de la

eficacia, seguridad y eficien-
cia de los tratamientos.




AMBITO

Continuidad de cuidados
farmacoterapéuticos (far-
maceéutico de enlace)

OBJETIVO

Garantizar la continuidad
de cuidados farmacote-
rapéuticos a los pa-
cientes en los procesos
de transito asistencial
mediante la coordinacion
de los diferentes agentes
implicados.

UTILIDADES DERIVADAS

Concertar adecuadamente
los cuidados vinculados a

la farmacoterapia y a las
funciones de los diferentes
agentes implicados en torno
al paciente.

Evaluacion continua de
las politicas establecidas.

Plan de evaluacion de
las politicas de medica-
mentos.

Evaluacion de los objetivos y
su cumplimiento.

Evaluacion poblacional de
la utilizacion de medica-

Evaluacion del consumo
de farmacos y coherencia

Herramienta gerencial.

mentos. con las politicas defini-

das.

El planteamiento, por tanto, es que el ambito de atencion primaria es el que esta en
mejores condiciones para centralizar y dinamizar las politicas de medicamentos a nivel
poblacional, asi como desarrollar los elementos necesarios para hacerlas operativas y
la adecuada coordinacion entre los entornos asistenciales, farmacéuticos y no farma-
céuticos, en relacion con la utilizacion de medicamentos y el desarrollo de servicios de
atencion farmacéutica.

4.1 ; Por qué entendemos que los servicios farmacéuticos de atencién
primaria deben jugar un papel central en la gestién clinicamente integrada del
medicamento?

En el apartado anterior se ha desarrollado el ambito funcional de los SFAP, que deberia
justificar suficientemente su papel en la integracion de cuidados farmacéuticos. No
obstante, es relevante destacar los vacios asistenciales que derivarian de la inexisten-
cia de los SFAP vy las limitaciones que incorporaria esta situacion a la integracion. Los
elementos que destacariamos son los siguientes:



= EI modelo de integracion de cuidados farmacoterapéuticos, sin los SFAP, seria
poco coherente con un modelo clinico y asistencial centrado en la APS.

= El apoyo farmacéutico al modelo clinico de los profesionales de APS debe ser
adecuado al perfil de los mismos, que es sustancialmente diferente al perfil y
modelo clinico de los profesionales del ambito especializado.

= Sin los SFAP seria complicado incorporar la vision poblacional y comunitaria al
conjunto de servicios que deben integrarse en el concepto de cuidados farmaco-
terapéuticos y a la gestion del medicamento en general.

= Los SFAP deben ejercer de elemento central de coordinacion con el resto de
servicios farmacéuticos, sobre todo en todas aquellas situaciones de transicion
de los pacientes entre niveles. Sin la presencia de estos servicios se podria pro-
ducir un vacio asistencial importante en el proceso de gestion de pacientes en
los servicios de salud.

= Los diferentes elementos que integran la misién y visidon de los SFAP son basi-
cos para definir estratégicamente en cada entorno poblacional las prioridades
de atencidn farmacéutica, definir los cuidados farmacoterapéuticos requeridos,
identificar los ambitos de prestacion mas adecuados vy articular a los agentes
implicados y sus relaciones en base al objetivo comun. Sin los SFAP, el desarrollo
de un modelo estratégico de gestion del medicamento va a presentar siempre
limitaciones importantes.

4.2 ;Cémo hacer operativa la concertacion de servicios de atencién
farmacéutica y el papel de los servicios farmacéuticos de atencién primaria?

La dinamizacion de estas politicas debe generarse a través de la participacion de los
servicios farmacéuticos, su coordinacion interna y externa y una compra de servicios
de atencion farmacéutica a las OFC adaptados a las necesidades y peculiaridades
territoriales y coherentes con la politica definida.

Entenderiamos, asi, que si bien las funciones logisticas desarrolladas por las OFC pue-
den responder a modelos de compra generales, el desarrollo de servicios de atencion
farmacéutica debe coordinarse a través de mecanismos de compra especificos de-



sarrollados por la APS, integrados en coherencia con las politicas de medicamentos
territoriales desarrolladas.

Entre las funciones que consideramos imprescindibles para el desarrollo de una ade-
cuada concertacion de servicios farmacéuticos en torno al paciente, destacamos el
papel del FAP como “farmacéutico de enlace”. El transito de los pacientes entre niveles
asistenciales es un punto critico en el desarrollo y la aplicacion de politicas homogé-
neas de cuidados, y es en este punto donde entendemos que el FAP debe aportar un
funcién de enlace conceptual y operativa entre los diferentes agentes vinculados con
el paciente y la farmacoterapia.

Asi mismo, otro elemento a desarrollar, desde nuestra perspectiva, por los SFAP es la
articulacion entre las politicas de medicamentos globales del SNS y su adaptacion a
los entornos locales. Este gjercicio es imprescindible para el adecuado funcionamiento
sistémico, ya que supone la traslacion de los objetivos del sistema a los ambitos de
gjecucion de las politicas y, ademas, el traslado de los requerimientos de adaptacion
locales de esas politicas hacia arriba.

Esta vision central, operativizada a través de politicas de medicamentos a nivel local,
debe permitir tangibilizar el valor ahadido de los servicios farmacéuticos a la organiza-
cion asistencial, a la poblacion, a los individuos y a los profesionales.

Al'igual que ocurre con la vision sistémica de los servicios asistenciales, un elemento
facilitador para el desarrollo de la gestion clinicamente integrada del medicamento es
la existencia en nuestro entorno de los servicios farmacéuticos de atencion primaria,
que vya estan en disposicion de desarrollar las funciones articuladoras necesarias. En
definitiva, si no existieran deberian crearse.



4.3 ; Los perfiles profesionales de los farmacéuticos de atencién primaria son
los adecuados para el desarrollo efectivo de entornos clinicamente integrados?

Los perfiles profesionales actuales de los farmacéuticos que se integran en servicios
asistenciales son heterogéneos y formalmente diferenciales.

Los unicos que disponen de una formacion especializada reconocida son los hospi-
talarios. El resto, aparte de la formacion general propia de los estudios de pregrado,
carecen formalmente de una especializacion, aunque todos ellos, a través de sus co-
lectivos profesionales, han intentado desarrollar acciones formativas de posgrado diri-
gidas a potenciar las capacidades y habilidades en los ambitos especificos de trabajo.

Si bien entendemos que existe una capacidad latente en todos los colectivos, es ne-
cesario alinear la formacion a las funciones, responsabilidades y necesidades del SNS,
incluida la necesaria integracion clinica y asistencial y la adecuada concertacion de las
actividades individuales y poblacionales que requiere la gestion del medicamento.

El desarrollo de la nueva especialidad en farmacia hospitalaria y de atencién primaria
deberia permitir aportar un reconocimiento explicito a los farmacéuticos de atencion
primaria. No obstante, es importante tener en cuenta que una unica especialidad no
significa una unica funcion ni un Unico modelo de servicio. Es importante integrar en
esta formacion, de forma diferenciada y especializada, la diferente vision y responsabi-
lidad funcional de cada @mbito, garantizando las adecuadas capacidades que necesita
el SNS.

Si bien buena parte del contenido metodoldgico puede ser valida y troncal cualquiera
que sea el ambito de responsabilidad del farmacéutico, la vision funcional y, por tanto,
los servicios a desarrollar deberan ser necesariamente coherentes con el entorno asis-
tencial en el que se vayan a desarrollar las funciones.

Los objetivos del SNS, en cuanto a la integracion clinica y asistencial, deben ser visua-
lizados como un elemento central del proceso de formacion de los farmacéuticos, de



forma que se garanticen a todos los niveles organizativos las capacidades y habilida-
des necesarias para dar respuesta a los contenidos clinicos individuales y poblaciona-
les que requiere nuestro sistema de salud.

4.4 ;Qué elementos operativos debe desarrollar la organizacion de los servicios
asistenciales farmacéuticos en los entornos integrados?

El objetivo de la organizacion de los servicios farmacéuticos asistenciales en un mode-
lo integrado es, en general, el mismo que el ya descrito para el conjunto de la organi-
zacion, y su desarrollo debe generar cambios sustanciales en las reglas de juego y en
el modelo de relaciones entre los agentes para que permita una gestion dptima de los
recursos farmacoldgicos desde la perspectiva individual y poblacional.

Obviamente, los entornos asistenciales que se planteen desarrollos dirigidos a facilitar
la integracion clinica y asistencial no parten normalmente de cero, y disponen ya de un
modelo de servicios farmacéuticos que implica funciones y recursos. Cada entorno,
por tanto, debera desarrollar los cambios necesarios, condicionados por la realidad de
base pero sin perder de vista que el objetivo Ultimo es el mismo.

En la Tabla 6 se identifican los diferentes elementos a desarrollar, comparando la pers-
pectiva global de la organizacion y la perspectiva particular de los servicios farmacéu-
ticos.



DESARROLLO EN

AMBITO OBJETIVO oenARROLLO LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS

Dimensio- Disponer de una - De 200.000 a De 200.000 a
namiento masa critica suficien- 300.000 perso- 300.000 personas.
poblacional te para la integracion nas.

y que permita su

gestion adecuada.
Dimensio- Conseguir una com- - Disponer de una Disponer de SFAP
namiento binacion de dispo- APS conve- dimensionados para
asistencial y sitivos asistenciales nientemente actuar como eje de
de servicios implicados en la inte- dimensionada la integracion en la

gracion que equilibre
adecuadamente su
rendimiento con la
complejidad de su
manejo.

que actue como
eje central de la
integracion.

- Limitar la inte-
gracion especia-
lizada a la media
de complejidad.

- No integrar hos-
pitales terciarios
de alta comple-
jidad, aunque
deben participar
activamente en
la concertacion
de procesos
especificos de
atencion.

gestion del medica-
mento.

Dimensionar ade-
cuadamente el resto
de SF en base a sus
roles en la gestion
integrada.

No integrar SF vincu-
lados a dar soporte
a la alta complejidad,
aungue en procesos
especificos de aten-
cion farmacéutica.




DESARROLLO EN

AMBITO OBJETIVO oenARROLLO LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS
Estratégico Definir y hacer visible - Misién y vision Mision y vision inte-
(interna y externa- integrada. grada de la gestion
mente) una estrate- o del medicamento.
gia conjunta. - Plan estrateglco N N
de la organiza- Politica estratégica
cion integrada. de medicamentos
integrada.
- Imagen corpo-
rativa unica.
- Plan de comuni-
cacion interno y
externo.
Organizativo Adecuacion de la - Reorganizacion Disefio del modelo
organizacion en directiva. de gobierno de la

coherencia con el
enfoque estratégico.

- Integracion de
procesos de
soporte.

- Definicion
funcional de los

ambitos asisten-
ciales.

- Desarrollo de
elementos
organizativos
facilitadores de
la coordinacién
clinica.

politica de medica-
mentos.

Integracion de los
procesos logisticos.

Definicion funcional
de los diferentes SFA.

Desarrollo de instru-
mentos de coordi-
nacion en torno a
los objetivos de la
politica de medica-
mentos.




DESARROLLO
GENERAL

- Orientacion de
la financiacion a
resultados.

- Alinear los
incentivos de
los agentes a su
papel especifico
y a los resulta-
dos conjuntos
que se obten-
gan.

DESARROLLO EN
LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS

- Orientacion de la
financiacion de
medicamentos a
resultados.

- Desarrollo de poli-
ticas de incentivos
alineadas con los
objetivos poblacio-
nales e individuales
planteados en la
politica del medica-
mento.

AMBITO OBJETIVO

Econdmico Facilitar la incorpo-
racion del concepto
de responsabilidad
compartida.

Participacion Implicar a los

de los profe- profesionales en el

sionales cambio.

- Desarrollo de

estrategias de
participacion.

- Desarrollo de

instrumentos
organizativos de
coordinacion:
comisiones
interniveles,
sistema experto,
etc.

- Desarrollo de estrate-

gias de participacion
en la definicion de las
estrategias vincula-
das a la gestion del
medicamento.

- Desarrollar los meca-

nismos de partici-
pacion de los SF en
los desarrollos de
participacion clinica.

- Desarrollo de instru-

mentos organizativos
de coordinacion
interna y externa de
los SF.




AMBITO

Enfoque
asistencial

OBJETIVO

Integracién del enfo-
que poblacional y del
enfoque individual en
el modelo asisten-
cial.

DESARROLLO
GENERAL

- Cartera integra-
da de servicios.

- Desarrollo de
instrumentos
organizativos de
coordinacion.

- Desarrollo de
instrumentos
clinicos (GPC
integrada, ges-
tion de casos,
gestion de pato-
logias, etc.).

- Desarrollo de
acciones de
salud publica
y de acciones
intersectoriales.

DESARROLLO EN
LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS

- Cartera de servicios
de atencion farma-
céutica.

- Desarrollo de instru-
mentos clinicos de
coordinacion (guias
farmacoterapéuticas
integradas, politicas
de uso y de adecua-
cion de medicamen-
tos, etc.).

- Integracion de los SF
en el desarrollo de
instrumentos de nor-
malizacion clinica.

- Desarrollo de politi-
cas poblacionales de
uso seguro y efectivo
de medicamentos.

- Desarrollo de ac-
ciones y relaciones
intersectoriales.

- Potenciacion de las
capacidades del
paciente en la gestion
de su terapia.




DESARROLLO EN

AMBITO OBJETIVO oenARROLLO LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS
Adecuacion Reordenar y adecuar Dimensionar - Dimensionar los
de los recur- los recursos disponi- los recursos recursos necesarios
S0S bles a los necesarios necesarios para para el desarrollo
en cada ambito de el desarrollo fun- funcional en cada
atencion en base cional en cada ambito.
a las definiciones y ambito. ) )
responsabilidades , , - Dimensionar los
funcionales realiza- Dimensionar reculrsols aoltEJales y
das. los recursos su distribucion.
actuales y su
distribucion. B Procecli'er asureor
denacion.
Proceder a su
reordenacion.
Evaluacion Generar una dina- Monitorizar la - Monitorizar la

mica de evaluacion
integrada

consecucion
de los objetivos
estratégicos
definidos.

Hacer tangible
la responsabili-
dad compartida
através de la
medicion de
los resultados
poblacionales
e individuales
obtenidos y

la coherente
orientacion de
los recursos e
incentivos.

consecucion de los
objetivos estratégicos
definidos en el ambito
del medicamento.

- Hacer tangible la
responsabilidad
compartida a través
de la medicion de los
resultados pobla-
cionales e individua-
les obtenidos y la
coherente orientacion
de los recursos e
incentivos.




DESARROLLO EN

AMBITO OBJETIVO ggfé';if“'o LOS SERVICIOS
FARMACEUTICOS
Instrumental Desarrollo de instru- - Sistema de - Sistema de infor-
mentos facilitadores informacion macion del medica-
de la integracion integrado. mento integrado que
clinica y asistencial. ) incluya los elementos
- Sistemas de facilitadores de selec-
comunicacion cién, prescripcion, in-
entre profesio- tegracion de politicas
nales.

de uso, mecanismos
de analisis e interven-
cion poblacional e
individual, etc.

Lo descrito en la tabla anterior implica un desarrollo operativo conceptual de los servi-
cios farmacéuticos asistenciales coherente y similar al planteamiento general de redefi-
nicidn y reorganizacion en los entornos que persiguen la integracion clinica.

No obstante, debe reconocerse que asi como en los servicios asistenciales el papel,
desarrollo y fortaleza de la APS es patente, presente y forma parte del modelo de aten-
cion de nuestro SNS, no ocurre exactamente igual con los SFAP.

Los SFAP no estan homogéneamente desarrollados en los diferentes entornos gesto-
res del SNS, y en muchos casos su presencia es limitada en cuanto a recursos y, en
consecuencia, en el desarrollo funcional que pueden asumir. Esta limitacion estructural
es, obviamente, una dificultad relevante a la hora de asumir funcionalmente una politica
integrada de medicamentos.

Ante esta dificultad, los entornos gestores pueden tener la comprensible tentacion de
aprovechar todos los recursos farmaceéuticos de su organizacion y concentrarlos. Esto
ha ocurrido en experiencias desarrolladas en Espafa, donde los servicios farmacéu-
ticos hospitalarios de un territorio han asumido el “gobierno” y, en consecuencia, han
concentrado (absorbido) los recursos disponibles.

Parece evidente, en este caso por lo menos, que lo “facil” es enemigo de o “bueno”, ya
que trasladar el gobierno y los recursos farmacéuticos de la red integrada a un entorno



que no incorpora de forma natural conceptos basicos para la integracion y que, por
naturaleza, debe focalizar sus esfuerzos en la institucion hospitalaria en la que se ubica
y en la poblacion atendida por la misma, no es seguramente la mejor solucion para
conformar un entorno estratégico de gestion farmacéutica focalizado a la poblacion de
responsabilidad. Lo “facil” en este caso no es coherente con los objetivos estratégicos
de desarrollo de un modelo de organizacion integrado vy dificulta el cambio cultural
necesario y la visién adecuada.

Seria recomendable y coherente que el dimensionamiento estructural de los servicios
farmacéuticos en los entornos integrados priorizara los objetivos estratégicos y funcio-
nales de la politica de medicamentos. En este marco, los SFAP deben estructurarse
para poder dar cumplimiento a sus funciones y para estar en condiciones de coordinar
la politica del medicamento en la organizacion, y si ello supone integrar o incrementar
recursos debe plantearse de forma inmediata y progresiva.

Como es logico, la situacion en los diferentes entornos no necesariamente es igual, y
la recomendacion dirigida al dimensionamiento adecuado de los SFAP es extrapolable
a cualquier otro servicio farmacéutico del entorno integrado, entendiendo siempre que
las soluciones que el entorno gestor debe aportar a la hora de estructurar los servicios
farmacéuticos no necesariamente deben ser las “faciles”, sino las coherentes con lo que
se persigue, aunque ello suponga invertir o reconvertir recursos de forma progresiva.



La gestion del medicamento clinicamente integrada en el continuo asistencial es
un concepto naturalmente implicito en el concepto amplio de integracion clinica.

La gestion del medicamento desde una perspectiva clinica integrada requiere
concertar los cuidados farmacoterapéuticos entre los diferentes agentes que par-
ticipan, de forma que se garantice una atencion centrada en el paciente capaz de
integrar coherentemente las decisiones y cuidados terapéuticos que se producen
en el continuo asistencial.

La organizacion de los servicios farmaceéuticos asistenciales en un modelo inte-
grado debe perseguir una gestion dptima de los recursos farmacolégicos desde
la perspectiva individual y poblacional.

En los modelos organizativos integrados los servicios asistenciales farmacéuticos
deben actuar como catalizadores de todos aquellos elementos de apoyo y con-
certacion de actividades y criterios clinicos (vinculados con el uso de medicamen-
tos) entre profesionales y entre profesionales y pacientes.

En el desarrollo de los modelos organizativos integrados los servicios farmacéu-
ticos deben desarrollar un planteamiento estratégico homogéneo que integre la
vision individual y poblacional requerida.

Para actuar de manera efectiva sobre sus clientes internos y externos los servi-
cios farmacéuticos deben establecer el adecuado nivel de comunicacion y coor-
dinacion entre ellos y con el resto de escalones asistenciales.

La funcion logistica que desarrollan los servicios farmacéuticos puede responder
perfectamente a criterios de economia de escala y, por tanto, de centralizacion en
los modelos organizativos integrados.

La funcion clinica y asistencial de los servicios farmacéuticos no responde a eco-
nomias de escala, no tiene validez externa entre ambitos y debe adaptarse nece-
sariamente a los requerimientos de cada entorno asistencial.



9. El desarrollo de modelos organizativos integrados a la hora de dimensionar los
servicios farmacéuticos asistenciales debe promover la coordinacion entre es-
tos, pero esto no implica perder la responsabilidad funcional especifica de cada
ambito. No se trata de diluir funciones y responsabilidades sino de compartirlas
y concertarlas.

10.Los modelos organizativos integrados deben definir la politica de medicamentos,
planificar estratégicamente los servicios para darle respuesta y dimensionar fun-
cionalmente los requerimientos operativos y de coordinacion.

11.Para hacer operativa la atencion farmacéutica clinicamente integrada en los mo-
delos organizativos integrados se deben adecuar los recursos en base a las res-
ponsabilidades de cada ambito asistencial, promover la participacion de todos
los servicios farmacéuticos y conseguir su coordinacion interna y externa.

12.La centralidad y preponderancia de la Atencion Primaria de Salud como modelo
de gobierno clinico en los desarrollos organizativos que persiguen la integracion
es valida también para los servicios farmacéuticos y para la gestion clinicamente
integrada de la farmacoterapia.

13.Los servicios farmacéuticos de atencion primaria, ademas de su papel especifico
en este nivel asistencial, deben aportar al conjunto la vision y responsabilidad
poblacional, la incorporacion del concepto familiar y comunitario en los servicios
farmacéuticos y la coordinacion con otros ambitos asistenciales farmacéuticos y
no farmacéuticos.

14.El farmacéutico de atencion primaria debe desarrollar un papel de “farmacéutico
de enlace” que limite el riesgo de las transiciones entre niveles.

15.Los servicios farmacéuticos de atencion primaria deben centralizar y dinamizar
las politicas de medicamentos a nivel poblacional, desarrollar los elementos ne-
cesarios para hacerlas operativas y conseguir la adecuada coordinacion entre
los entornos asistenciales, farmacéuticos y no farmacéuticos, en relacion con la
utilizacion de medicamentos, y coordinar el desarrollo de servicios de atencion
farmacéutica.



16.Los servicios farmacéuticos de atencion primaria deben responsabilizarse de
gjercer de cadena de transmision de las politicas de medicamentos hacia arriba
y hacia abajo.

17.La existencia de servicios farmacéuticos de atencidn primaria adecuadamente
dimensionados para el cumplimento de sus funciones es un elemento esencial en
el desarrollo de los modelos organizativos integrados, y por ello su papel en estas
organizaciones debe ser central y dificimente sustituible.

18.Los servicios farmacéuticos de atencion primaria estan en disposicion de desa-
rrollar las funciones articuladoras necesarias y facilitar la integracion y coordina-
cion clinica en la gestion del medicamento.

19. Los objetivos del Sistema Nacional Salud, en cuanto a la integracion clinica y
asistencial, deben ser visualizados como un elemento central del proceso de
formacion de los farmacéuticos, de forma que se garanticen, en cada ambito de
responsabilidad, las capacidades y habilidades necesarias para dar respuesta a
los contenidos clinicos individuales y poblacionales que requiere nuestro sistema
de salud.
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