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EL PAPEL DEL
FARMACEUTICO
COMUNITARIO EN LA
ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

La atencion primaria de salud y farmacias
comunitarias atienden a la poblacion y son
recursos de primer nivel de acceso a servicios
de salud. La actuacién de los profesionales de
estos ambitos que realizan su funcién estd
vinculada, ya que son dos profesionales de la
salud y a menudo comparten los mismos
pacientes y los mismos objetivos. Actualmente
también la receta electrénica vincula
prescripciones del médico de atencidn primaria
(MAP) con los farmacéuticos comunitarios (FC)
y actia como canal de comunicacidon entre
ellos.

La Ley General de Sanidad en el articulo 64
especifica que el Centro de Salud (CAP)
albergard la estructura fisica de consultas y
servicios asistenciales que corresponden a la
poblacién en la que estd ubicado, y ademas
facilitara el trabajo en equipo de los
profesionales sanitarios de la zona’.

A pesar de que la atencidn primaria de salud,
donde los MAP desarrollan las actividades de
atencidn a la poblacidn, es en el primer nivel de
acceso de los ciudadanos a la asistencia
sanitaria, la farmacia es percibida por los
usuarios como un recurso de atencidn primaria
cercano, accesible (mejores horarios) y de
confianza’. A veces los pacientes incluso
utilizan las farmacias para el tratamiento de
problemas de salud antes de ir al MAP o en
preferencia a éstos, porque creen en el rol del
FC y en que les aconsejara y derivara si es
necesario, a otro nivel asistencial™”.

Desde los diferentes organismos sanitarios
espafioles se insta al FC a introducirse en el
equipo de atencion primaria y cooperar con el

resto de profesionales sanitarios en el cuidado
. 5
del paciente’.

IMPORTANCIA DE LA
COLABORACION ENTRE
LOS MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA Y
LOS FARMACEUTICOS
COMUNITARIOS

La OMS (1993)° afirma que "el método de
trabajo en equipo es vital si se quiere obtener
un rendimiento 6ptimo de recursos limitados -
tanto humanos como financieros - para atender
las necesidades asistenciales en cualquier pais.
(...) La atencién farmacéutica no se presta con
independencia de otros servicios asistenciales,
sino en colaboracidon con los pacientes, los
médicos, el personal de enfermeria y otros
dispensadores de atencidn sanitaria. (...) La
relacion continua (del farmacéutico) con otros
profesionales de la salud, especialmente los
médicos, debe ser abordada como una
sociedad terapéutica, implicando confianza y fe
mutua en todos los asuntos farmaco-
terapéuticos".

Estudios en los que el FC ha participado en el
control del paciente han demostrado una
mejora de los resultados obtenidos en su salud.
Recientes metaanalisis sefialan que la
integracion del farmacéutico en el equipo
sanitario a nivel ambulatorio e intrahospitalario
mejora la evolucién clinica y el control de los
pacientes con hiperlipidemia, hipertensiéon vy
diabetes””.

depresiéon, también se ha observado que las

En trastornos mentales, como la

intervenciones farmacéuticas pueden mejorar

la adherencia a los tratamientos antidepresivos
. . . 10

en el dmbito ambulatorio ™.

Por otra parte, la falta de comunicacion entre el
FC y el MAP afecta también a la seguridad del
paciente, ya que ha sido identificada como una
de las principales causas de ingreso hospitalario
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prevenible como consecuencia de problemas
relacionados con la medicaciéon'’. No obstante,
en la actualidad no existe en Espafia una
relacion de cooperacién entre el médico y el
farmacéutico.

BARRERAS PARA LA
COLABORACION ENTRE
EL MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA |
EL FARMACEUTICOS
COMUNITARIO:
ESTUDIO QUALIFAR

Estudios cualitativos llevados a cabo en Europa,
EEUU y Australia han explorado cuales son los
factores que afectan a la relacion médico-
farmacéutico'” . Estos estudios han sefialado
como principales barreras para la colaboraciéon
entre profesionales: el desconocimiento
personal, la territorialidad y el conflicto de
interés del farmacéutico por la ganancia en la
venta de medicamentos. Estas barreras afectan
a la confianza y el respeto mutuo, dificultando
la relacién. Algunos de estos estudios se
llevaron a cabo en paises donde coexisten
farmacias de titularidad particular con cadenas
de farmacias, reportando mayor interés por
parte de los médicos en colaborar con las
primeras en las que confian mas.

Sin  embargo, estos resultados no son
extrapolables a nuestro entorno, debido a las
grandes diferencias existentes, tanto en el tipo
de sistema sanitario como en el tipo de gestion
de las oficinas de farmacia, y en la formacién
recibida por los profesionales sanitarios.

En el marco del X Ajuts a la Recerca de la
CAMFIC se realizé un estudio cualitativo para
identificar, desde los significados subjetivos y
las experiencias de los MAP y los FC de nuestro
entorno, las dificultades y oportunidades que
impiden y facilitan la colaboracién entre los
diferentes  profesionales  sanitarios.  Los
resultados de este estudio, que han sido
recientemente publicados16 indican que los
factores que influencian la colaboracidon
médico-farmacéutico cambian en funcién de si
se encuentran en el momento previo a la
colaboracion (figura 1) o cuando ya se colabora
(figura 2).

Antes de que se inicie la colaboracién los 4
factores clave son: la percepcion positiva de
utilidad, el interés de la direccion del equipo de
atencién primaria (EAP), la actitud positiva de
los profesionales y cuestiones geograficas y
legislativas.

Una percepcion positiva de utilidad es
necesaria para iniciar la colaboracién. La
evidencia de resultados positivos facilitaria las
percepciones de utilidad positiva. El interés del
director del EAP esta influenciado por su
percepcion de utilidad, por el coste inicial
(infraestructura y recursos humanos) de la
colaboracion y por la percepcion de que el
Sistema de Salud no la incentiva. La actitud de
los profesionales esta fuertemente influenciada
por la opinion que se tiene del otro que
influencia el respeto y la confianza, factores
gue son clave para colaborar. La percepcion de
que existe un conflicto publico-privado, las
experiencias previas negativas, el solapamiento
de competencias y la pobre definicion de los
roles genera una opinién negativa del otro
profesional. Otras personas, como los pacientes
y los auxiliares de farmacia, parece igualmente
afectar la actitud de los profesionales y, en
consecuencia, la colaboracion.
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Figura 1. Factores gue afectan a la colaboracion entre los médicos de atencion primaria y los
farmacéuticos comunitarios antes de que esta se (antes de colaborar).

FC: farmacéuticos comunitarios. EAP: equipo de atencion primaria. ICS: Institut Catala de la Salut.
PAMEM: Institut de Prestacions d'Assisténcia Meédica al Personal Municipal. EBA: Entitat de Base

Associativa (un tipo de modelo de gestion privada). MAP: meédicos de atencion primaria.
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De acuerdo con los profesionales, el esta colaboracidn.
conocimiento personal podria hacer que los
prejuicios, las opiniones estigmatizadas Segin  los  profesionales, contar  con
negativas vy los conflictos desapareciesen. Es coordinadores o personas de referencia
otro factor para mejorar la opinién de los responsables de dirigir la colaboraciéon y la
médicos hacia los farmacéuticos la existencia vinculacion de los dos grupos, los métodos de
de objetivos comunes, preferentemente trabajo estandarizados y los canales de
clinicos. La cargas de trabajo y la falta de comunicacion estandarizados y &giles son
incentivos son factores que también dificultan factores esenciales para alcanzar los objetivos.
la colaboracidn. La actitud positiva podria cambiar como
consecuencia del aumento de la carga de
Finalmente, factores legales y geograficos trabajo o la falta de financiacién impidiendo la
pueden también aumentar el esfuerzo continuidad de la colaboracion.

necesario para coordinar la colaboracion.

Para mantener la colaboracion, los factores
clave son: la consecucion de objetivos y los
cambios en la direccién del EAP. Para que la
relacion se mantenga en el tiempo, tanto los
profesionales como el director del EAP tienen

Finalmente, en caso de cambio en la direccion,
si ésta no estd a favor, los profesionales ya no
pueden tener tiempo ni apoyo para continuar
la colaboracién.
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Figura 2. Factores que afectan en la colaboracion entre los médicos de atencién primariay

los farmacéuticos comunitarios cuando ésta ya se ha iniciado (durante la colaboracion).

FC: farmacéuticos comunitarios. EAP: equipo de atencion primaria.

Objetivos

compartid

Historia clinica
compartida

[ Cohesion de los FC

h [ Persona de contacto ]

L.
Reuniones I

| Financiacion

Refrigerio en

reuniones
”
-

[ Carga
>

[ Quejas personales

-

-
Canales de

Herra- comunicacion

mientas estandarizados
\

.\
A

Formulario de
comunicacion

Criterios
estandarizados

Cambios en la direccidn del EAP

ESTRATEGIAS PARA LA
COLABORACION ENTRE
LOS MAP Y LOS FC QUE
COMPARTEN UNA
AREA BASICA DE
SALUD

A partir de los datos obtenidos de los estudios
revisados™~ "> asi como del estudio llevado a
cabo en nuestro entornole, se han discutido y
desarrollado las estrategias mas importantes

para mejorar la relacion de los profesionales
médico y farmacéutico a nivel comunitario.

Para iniciar la colaboracion es recomendable:

* Generar una percepcién de utilidad y una
actitud de los profesionales y del director
del EAP positivos utilizando la evidencia
cientifica que lo soporta.

* Aprovechar los cambios introducidos por el
sistema sanitario (como lo fueron la receta
electronica o la introduccion de los
medicamentos genéricos) como excusa para
iniciar la colaboracién (objetivo comun).

* Hacer que los médicos y los farmacéutico se
conozcan personalmente a través de
reuniones y / o sesiones clinicas (con ello se
consigue romper prejuicios y pactar
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objetivos comunes preferiblemente clini-

cos).

- En estas primeras reuniones es muy
importante que se evite tratar temas
personales o casos concretos ya que
generan una mala dindmica del grupo.

- Estas reuniones deberian realizarse en
un horario compatible para ambos
profesionales. Normalmente este

horario coincide con la hora de comer,
por lo que se favorecerd una buena
actitud si se facilita que los profesionales
puedan hacerlo mientras se desarrolla la
reunion.

* Definir claramente, por parte de los
médicos y farmacéuticos, los roles de los
profesionales asi como elaborar protocolos
de actuacidn ante situaciones en las que sea
necesario colaborar.

* Nombrar 1 o 2 persones como figura/s de
referencia y/o coordinadores (preferi-
blemente deberian estar incentivados).
Estos tendran que moderar las reuniones y
garantizar la resolucién de conflictos entre
los equipos.

* Facilitar que médicos y farmacéuticos
puedan dedicar tiempo a coordinarse con
equipos externos en su centro de trabajo

* Establecer canales de comunicacién
normalizados pactados entre ambos
colectivos: listados de teléfonos, circuitos,
horarios de llamada, listados de correos,
hoja de interconsulta, etc.

Una vez iniciada la colaboracién, con el fin de
mantenerla, sera necesario:

* Seguir incentivando a los profesionales para
que puedan dedicar una parte de su tiempo
a la tarea de coordinacion con el otro
profesional.
* Realizar reuniones periddicas de
seguimiento en las que participen todos los
médicos y farmacéuticos y en las que se
evalue el alcance de los objetivos comunes
previamente pactados y se planteen ob-

jetivos nuevos.

Es muy recomendable que aquellos equipos
que decidan iniciar una colaboracién utilicen

registros para poder mostrar que los objetivos
consensuados, ya sean clinicos o adminis-
trativos, han sido alcanzados. De esta manera,
los equipos tendran datos objetivos que
apoyardn sus argumentos en caso de que se
pida ayuda a la administraciéon para realizar
estas actividades.

Ademas, el registro incrementara la percepcion
de utilidad positiva dentro del equipo,
facilitando la continuacién de la relacion. En
caso de que los objetivos no hayan sido
alcanzados, el equipo podra reflexionar sobre
las causas que lo han impedido y el desarrollo
de nuevas estrategias.

Cabe destacar que, en nuestro entorno, las
experiencias en que la colaboracion se ha
producido con éxito se han observado en areas
basicas de salud donde el Centro de Atencién
Primaria era gestionado por Entidades de Base
Asociativa o por PAMEM. Estas experiencias se
llevaron a cabo en equipos de profesionales
que tenian un mayor control sobre el
presupuesto del equipo de atencion primaria y
sus resultados, facilitando la implementacién
de estrategias como ésta para mejorar la
eficiencia.

Desde las universidades, se deberia formar a
todos los profesionales de la salud en Ia
importancia del trabajo interdisciplinario y
colaborativo. Esto se podria conseguir
aprovechando las asignaturas transversales vy
compartidas por los diferentes estudiantes y
futuros profesionales para mezclar los
estudiantes. Ademas, se deberia incluir en el
curriculo una asignatura sobre las herramientas
necesarias para comunicarse Yy gestionar
efectivamente los equipos multidisciplinares.

Por ultimo, si realmente se quiere conseguir
que médicos y farmacéuticos de atencién
primaria colaboren, es imprescindible que las
administraciones no sélo fomenten esta
colaboracion sino que faciliten los recursos y las
herramientas necesarios para que los
profesionales lo hagan. Estas van desde la
financiaciéon de la actividad hasta facilitar un
espacio dentro de la historia clinica compartida
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donde se puedan intercambiar los datos
necesarios para alcanzar los objetivos.
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