
Atencion farmacéutica integrada sin integrar 
Montse Vilanova Sector Migjorn Mallorca 



ANTECEDENTES 

- Sector Migjorn Mallorca 
- 250.000 habitantes 
- Núcleo urbano Palma de Mallorca + alrededores 
 (part forana) 
- Dos gerencias separadas primaria/hospital 
- Un solo servicio de farmacia 

- 14 centros de salud 
- 1 hospital de segundo nivel 
- 1 hospital de larga estancia 

- 11 farmacéuticos especialistas en farmacia hospitalaria y atención primaria FHAP 
 

- IB 4 sectores, 7 FAP coordinados 
 
 

 



Objetivo estratégico 

• EL PACIENTE 
• Coordinación entre niveles asistenciales 
• Facilitar el acceso de los medicamentos 

a los pacientes 
• Revisar/reducir errores potenciales en 

los tránsitos asistenciales 
• Reducir la fragmentación de la 

información disponible sobre el 
medicamento 
 
 
 



Fortalezas 
• Información clinica: Acceso a 

Historia electrónica hospital y 
primaria 

• Formación en farmacoterapia 
clínica RRHH 

• Equipo humano de calidad, con  
capacidad de consenso e iniciativa 
(hospital y equipo FAP IB) 

• Selección de medicamentos 
unificada AE/AP toda la comunidad 
(CFIB) 
 
 
 



Debilidades 
• Dos gerencias /divergencia de 

objetivos 
• Discrepancias en las instrucciones y 

actividades a llevar a cabo 
• Formación centrada en actividades 

del hospital 
• Recursos humanos reducidos 
• Sistema centrado en el hospital 
• Falta TIC validación farmacéutica en 

AP 
 
 
 



Amenazas 

• Hospital absorbe los recursos 
de primaria 

• AP reivindique dependencia 
de los FAP 

• Minusvalorar la actividad de 
los FAP 

• Inmediatez vs planificación 

 



Oportunidades 

• Visión transversal/cambio de 
paradigma 

• Nueva especialidad FHAP 

• Enfoque en el paciente crónico 
 

• TIC desarrollos para mayor impacto 



Distribución de recursos humanos 

• 14 CS 2 FAP/400 camas 8 FH/100 camas 1 FH 

– Actividades básicas del SF requieren gran carga de RRHH 
INMEDIATEZ( áreas de onco hematología, farmacotecnia, 
preparaciones estériles, paciente externo)  

– Actividad clínica con calidad requiere RRHH (AF MIR, URG, 
farmacocinética, seguimiento de antibióticos) 

– Incremento de la actividad en todas las áreas básicas del 
hospital y primaria 

 

 



CARTERA DE SERVICIOS AP 

SECTOR MIGJORN 



1. gestión logística integrada 
• Selección de catálogo de 

medicamentos homogénea y 
consensuada entre todos los sectores 
IB y adecuada a la guía del hospital 

• Circuito de solicitud de medicamentos 
por petitorio 
– Circuitos específicos de estupefacientes, 

gases medicinales 

• Optimización de gestión logística 
• Gestión de alertas de seguridad: global 

AE/AP 



(paréntesis: implantación RELE) 

• 2008 implantación del programa 
de receta electrónica dentro de 
la historia clinica de AP 

• 100% uso RELE en AP 
• Formación y seguimiento 100% 

a cargo de los FAP 
• Posterior implantación de RELE 

en AE, formación FH tutelados 
por FAP 

• < uso RELE en AE 
 



2. Analisis de la prescripción AP 

• Informes de indicadores corporativos 
de prescripción para CS/facultativos 

• Reuniones específicas de 
mejora/adecuación de las 
prescripciones 

• Seguimiento  
presupuestario/racionalizar el uso de 
los medicamentos 

• Medidas de alto impacto: substitución 
de determinados medicamentos 
mediante priorización en RELE 

• AP alta concienciación /AE nula 
 



3. Formación independiente en farmacoterapia 

• Actualización en novedades 
terapéuticas 

• Sesiones consensuadas coordinadas 
entre todos los FAP de IB 

• Posicionamiento terapéutico de los 
nuevos medicamentos previo a su 
prescripción 

• Revisión de la farmacoterapia/guías 
clínicas y revisión de patologías 
seleccionadas 



4. Revisiones de pacientes 

• Programa de revisión de POLIMEDICADOS 

• Cribado de pacientes/objetivo común en 
todos los sectores 

• Incremento de actividad clínica de los FAP vs 
actividad de seguimiento de indicadores 

• Impacto poblacional menor/más específico 
y muy valorado por los facultativos  

• Aumento del valor profesional FAP 



• Impacto de la revisión multidisciplinar de los tratamientos en la polimedicación de los 
pacientes de actuación preferente: cambio en el porcentaje de pacientes >de 65 años con 
>10 medicamentos sobre el total de pacientes >65 años. 
– Cambio en el promedio de medicamentos por paciente 
– Cambio en el número de pacientes polimedicados 

• Coste por paciente: Se calculará mediante la diferencia entre el coste mensual del 
tratamiento sobre el que se ha intervenido antes y después de la intervención, en caso de 
que haya sido aceptada. Aceptación: porcentaje de aceptación de las recomendaciones de 
los FAPs y análisis descriptivo de las causas de no aceptación. 

• Repercusión de la intervención en la disminución de problemas relacionados con los 
medicamentos (PRM). Descripción cualitativa de los PRM y grupos farmacológicos más 
frecuentemente implicados. 

• Repercusión de la intervención en términos de consultas a AP tras la intervención. 
• Fidelidad de la intervención: evaluar a los 3 meses que porcentaje de pacientes sobre los 

que se ha realizado la intervención se mantiene la intervención realizada. 



Apuestas actuales 

• Fidelización de recursos 
humanos para 
AP/seguimiento 

• Todas las actividades 
clínicas tienen el mismo 
valor (AP, AF pacientes 
hospitalizados, onco-
hematologia, AF paciente 
externo, consulta externa) 

 

• Minimizar logística/ incrementar 
actividad clínica en todas las áreas 

• Como conseguir la gestión 
clínicamente integrada del 
medicamento para beneficio del 
paciente? 

 



• ATENCIÓN ESPECIALIZADA CENTRADA EN 
PROBLEMAS AGUDOS 

• DIFICIL CAMBIAR LA MENTALIDAD DE AE 

• MÁS FÁCIL CAMBIAR VISIÓN Y MENTALIDAD FH? 



Farmacéutico zahorí 

• Detección de puntos débiles en el sistema 
– Servicios clínicos con poca implementación o actualización de receta 

electrónica 
– Dispensación de medicación desde el hospital sin actualizar RELE, no 

continuidad de tratamientos 
– Paciente desinformado el sistema/profesionales no tiene empatía con el 

paciente 
– Prescripción de VINEs desde el hospital/VINEs más frecuentes y servicios 

clínicos implicados 
– Prescripción de novedades farmacoterapéuticas posicionadas de manera 

incorrecta 
– FHAP mediador/implicación direcciones AE/AP 

 
 



Reto: modificación de la actividad del SF 

• Cambio de punto de vista: el centro es el 
paciente independientemente de donde 
esté  

• El paso del paciente por el hospital es 
temporal 

• Desde el SF aumentar la seguridad del 
PACIENTE del uso del medicamento  
– Conciliación de medicamentos al alta en 

pacientes complejos 
– Conciliación global de tratamientos  

UPE/consulta externa (VIH, oncología, 
hematología, nefrología) y domiciliarios 

– Visión transversal (no solo hospital) 

 



Conciliación 

AF poblacional 

Validación 
AF individualizada 

Revisión 
AF individualizada 

MÁS 
COORDINACIÓN 

Los pacientes requieren toda la AF (y menos fragmentada) 

Sociosanitarios 

OFICINA 

FARMACIA 



Optimizando 
• Gestión de medicamentos extranjeros 

global pacientes hospital y primaria  
• Gestión de desabastecimientos por 

paciente independientemente del 
prescriptor: Dispensación a pacientes 
externos del sector, derivación desde AP 
– Mejoras pendientes: interconsultas desde 

primaria 

• S Farmacia de referencia de los pacientes 
del sector 

• Acercando el sistema al paciente: 
administración de medicamentos en 
UAFPE 

 
 

 
 



Atención farmacéutica integrada 
• Detección y comunicación de 

discrepancias en los tratamientos al alta 
y la receta electrónica domiciliaria 
(objetivo: reducir errores y dudas en el 
tratamiento, que este sea lo mas 
adecuado posible y ajustado al paciente, 
registrado en un repositorio único RELE) 

• Circuito de comunicación con AE/AP  
• Consulta de casos complejos 

multidisciplinarios 
• Análisis de patologías con mayor numero 

de discrepancias 
 



Aplicación integrada de farmacoterapia 
ambulatoria 

• RELE 
• RELE-UPE  en implantación  

(actualmente hepatitis C, B, en 
breve EM…) 

• Repositorio común medicación 
de dispensación en farmacia 
comunitaria/medicación de 
dispensación FH 

• Transparente para todos los 
profesionales de salud AE/AP 



priorizar 
• Anteponer las necesidades del 

paciente a otros temas 
• Quitarse el sombrero del hospital,  
     ponerse el sombrero del paciente 
• En todos los campos del SF: selección 

de medicamentos, aplicaciones 
informáticas 

• Deconstruir: modificar el enfoque de 
las áreas FH hacia la continuidad 
asistencial 
– Ejemplo mayor impacto de conciliación 

al alta sobre la salud poblacional 






