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Resumen

Introduccion

La integracion de los sistemas de salud ha adquirido una relevancia
creciente a nivel internacional desde la década de 1990, impulsada por la
necesidad de mejorar la eficiencia y la calidad de la atencion sanitaria. Este
concepto ha sido abordado desde multiples enfoques, niveles (micro, meso y
macro) y con una terminologia diversa, lo que ha dado lugar a distintos
modelos y marcos teoricos. Este interés responde a multiples desafios
globales que amenazan la sostenibilidad y el rendimiento de los sistemas
sanitarios. En primer lugar, el reto demografico, caracterizado por el
envejecimiento progresivo de la poblacion, ha generado un aumento de
pacientes cronicos, polimedicados y con multiples necesidades asistenciales.
A ello se suma el reto de la sostenibilidad, derivado del incremento en la
demanda sanitaria y la presion sobre los recursos disponibles. El reto de la
fragmentacion asistencial refleja la dificultad de articular respuestas
coordinadas entre distintos niveles, sectores y profesionales, lo que debilita la
continuidad asistencial y puede traducirse en duplicidades o vacios en la
atencion. El reto vinculado al uso de medicamentos también es significativo,
dado el peso que tienen los eventos adversos relacionados con la
medicacion en términos de morbilidad y mortalidad evitables. Finalmente, el
reto de las nuevas tecnologias plantea oportunidades, pero también exige
una integracion mas efectiva de la informacion clinica y una redefinicion de
los procesos para aprovechar al maximo su potencial. Organismos
internacionales como la Organizacion Mundial de la Salud y la ONU en su
Agenda 2030, promueven modelos de atencion que reduzcan la duplicidad
de servicios, aborden las desigualdades en salud y optimicen los recursos
disponibles. En este contexto, la integracion de todos los actores sanitarios,
incluyendo a los farmacéuticos comunitarios, se considera esencial para
fortalecer la sostenibilidad de los sistemas de salud, mejorar los resultados
clinicos y ofrecer una atencidn mas coordinada y centrada en las
necesidades de la poblacion. La farmacia comunitaria desempefa un papel
cada vez mas activo en la asistencia sanitaria, participando en programas de
salud publica, servicios de atencion farmacéutica y colaboracion con otros
profesionales sanitarios. Paises como Reino Unido o Australia estan
incorporando al farmacéutico comunitario en iniciativas de atencion
primaria y preventiva, reconociendo su aportacion para mejorar el uso
seguro y efectivo de los medicamentos. Aunque organismos como el
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos en Espafa, y la
Federacion Internacional Farmacéutica han promovido su inclusion en la
atencion primaria, el concepto de “integracion” se emplea a menudo sin una
definicion operativa clara. En algunos casos, se asocia simplemente a la
financiacion de servicios sin contemplar cambios estructurales en la
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organizacion sanitaria. En consecuencia, los farmacéuticos comunitarios
desarrollan su labor asistencial de forma aislada respecto a otros
profesionales sanitarios, sin mecanismos normativos ni organizativos que
garanticen una integracion. Esta situacion no solo dificulta su participacion
en estrategias publicas de salud, sino que evidencia un modelo basado en
iniciativas individuales, impidiendo consolidar esquemas de integracion
estructurados y sostenibles.

Justificacion

La farmacia comunitaria, con mas de 22.000 oficinas distribuidas por todo el
territorio y siendo el recurso sanitario mas frecuentado por la poblacion,
representa una red altamente accesible y con potencial para contribuir de
forma activa a la sostenibilidad del sistema. Tanto los profesionales sanitarios
como los pacientes reconocen la importancia de este objetivo: en Espania, el
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos ya identifico en la
Declaracion de Cordoba de 2074 la integracion de la farmacia comunitaria en
los planes de salud como una prioridad, y encuestas recientes indican que la
gran mayoria de los ciudadanos (nueve de cada diez) demanda una mayor
coordinacion entre farmacias y centros de salud. En este contexto, disehar y
evaluar un plan de integracion de la farmacia comunitaria se vuelve
prioritario para aprovechar sus capacidades en la mejora de la continuidad
asistencial, el uso seguro de los medicamentos y la atencion centrada en el
paciente.

Objetivos

Objetivo general: Disenhar un plan estratégico y conceptual para integrar la
farmacia comunitaria en el Sistema Nacional de Salud.

Objetivos especificos

Objetivo 1. Definir el concepto de la integracion de la farmacia comunitaria
en la atencion primaria de salud.

Objetivo 2: Identificar y categorizar las teorias, modelos y marcos empleados
en la integracion de sistemas de salud, analizando los componentes
comunes y distintivos.

Objetivo 3. Explorar la opinion de los stakeholders sobre la farmacia

comunitaria, barreras, e intervenciones para su posible integracion con los
centros de salud.
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Objetivo 4: Aplicacion inicial del plan de integracion de la farmacia
comunitaria en atencion primaria mediante un estudio piloto.

Objetivo 1: Definir el concepto de integracion de la
farmacia comunitaria en atencién primaria

Método: Se llevd a cabo una revision narrativa de la literatura, ya que la
evidencia disponible era heterogénea y no permitia una revision sistematica
formal. Este analisis exploratorio sirvio de base para un articulo conceptual
publicado, donde se examinod la terminologia y se propuso una definicion
preliminar de la integracion de la farmacia comunitaria.

Resultados: Se identificaron cinco estudios relevantes sobre integracion que
involucraban a farmacéuticos comunitarios. A partir del conjunto de
evidencias, se propuso una definicion operativa que describe la integracion
de la farmacia comunitaria como un ‘“conjunto coherente de metodos y
modelos que asegura un continuo asistencial y la coordinacion en mdultiples
niveles del sisterna” Ademads, se identificaron cuatro constructos clave
subyacentes y recurrentes en la literatura, considerados criticos para lograr
esta integracion: consenso (alineacidon y decisiones compartidas),
conectividad (sistemas de informacion interoperables), comunicacion
(intercambio directo y fluido de informacion) y confianza (reconocimiento y
respeto mutuo entre profesionales).

Objetivo 2: Identificar y categorizar las teorias,
modelos y marcos empleados en la integracion de
sistemas de salud, analizando los componentes
comunes y distintivos.

Método: Se realizd una revision exploratoria (scoping review) siguiendo las
directrices JBl y PRISMA-ScR. Partiendo de una revision previa de Evans et al.
sobre estrategias de integracion (1985-2013), se actualizd la busqueda en
cinco bases de datos (Medline, Scopus, Psyclnfo, Cochrane, WoS) para el
periodo 2013-2023. Se incluyeron publicaciones que describieran
explicitamente teorias, modelos o marcos de integracion de sistemas
sanitarios, excluyendo estudios de casos aislados o enfoques centrados solo
en integrar servicios especificos. Tras cribar 5584 referencias (4.094 tras
eliminar duplicados), se revisaron a texto completo 424 articulos, de los
cuales 36 estudios cumplieron los criterios de inclusion.
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Resultados: La revision identifico dos teorias, 15 modelos y ocho marcos
conceptuales principales relacionados con la integracion de sistemas de
salud. Mediante un analisis de contenido cualitativo se identificaron once
componentes comunes que emergen recurrentemente en estas teorias,
modelos y marcos, incluyendo: la gestion de stakeholders (alineacion de
todos los actores involucrados), la financiacion adecuada (asignacion
estratégica de recursos financieros), la conectividad tecnoldgica (plataformas
compartidas de informacion), definicion clara de roles, gobernanza
(estructuras organizativas y liderazgo), comunicacion, vision, valores vy
objetivos compartidos entre actores, adaptacion al contexto local, cultura,
compromiso de la comunidad y de los pacientes, y co-localizacion.

Objetivo 3: Explorar las opiniones de los stakeholders
sobre la integracion de la farmacia comunitaria,
identificando barreras y posibles intervenciones

Método: Se llevd a cabo un estudio cualitativo en dos fases. Primero, se
realizaron grupos focales y entrevistas semiestructuradas con una muestra
intencional de stakeholders de la Comunidad Valenciana, incluyendo
participantes de los niveles micro, meso y macro. Posteriormente, se
desarrolld un grupo nominal, como técnica de consenso, reuniendo a
representantes de esos mismos perfiles, con el fin de priorizar de forma
participativa las intervenciones propuestas para mejorar la integracion.
Todas las sesiones fueron grabadas, transcritas y analizadas mediante
analisis tematico usando el programa ANvivo.

Resultados: El trabajo cualitativo reveld seis temas principales identificados
de forma consistente tanto en los grupos focales como en las entrevistas
individuales: (1) Concepto de integracion; (2) Imagen de la farmacia
comunitaria; (3) Barreras para la integracion; (4) Nivel de integracion; (5)
Impacto esperado de la integracion; (6) Intervenciones propuestas:
establecer un canal de comunicacion bidireccional formal entre farmacia y
centro de salud, protocolos asistenciales conjuntos que definan como
colaborar en el manejo de ciertos pacientes o patologias, desarrollo de
actividades comunitarias conjuntas y/o grupos de educacién para la salud,
implicacion en campanas sanitarias, o la participacion de farmacéuticos en
reuniones de equipo o comités de atencion primaria (para fortalecer el
trabajo multidisciplinar y la confianza). En la fase de grupo nominal, los
participantes evaluaron y priorizaron estas intervenciones segun su
importancia y viabilidad. Como resultado del consenso, se seleccionaron tres
intervenciones prioritarias consideradas criticas y factibles a corto plazo: (a)
implementar un canal de comunicacion bidireccional estructurado entre
farmacias y centros de salud, (b) establecer protocolos clinicos
estandarizados para actuaciones conjuntas en el manejo de pacientes, y (c)
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fomentar la interaccion profesional sistematica mediante reuniones
periddicas entre farmacéuticos comunitarios y equipos de atencion primaria
para coordinar casos y alinear procedimientos.

Objetivo 4: Implementacion inicial del plan de
integracion mediante un estudio piloto

Método: Se llevo a cabo un estudio piloto de 5 semanas de duracion en la
Comunidad Valenciana, con la participacion voluntaria de farmacias
comunitarias y sus centros de salud de referencia, siguiendo un disefo pre-
post sin grupo control. Previamente a la implementacion, se realizd un
proceso de codiseo con los actores locales: farmacéuticos y profesionales de
primaria adaptaron los detalles operativos de cada intervencidn a su
contexto, estableciendo, por ejemplo, qué medio usar para el canal de
comunicacion, qué casos clinicos incluir en los protocolos y la logistica de las
reuniones. Se reclutaron inicialmente 29 farmacias comunitarias (10 en
Alicante, 6 en Valencia y 13 en Castellon) coordinadas con sus respectivos
centros de salud. Las tres intervenciones se implementaron en paralelo: (a)
un canal de comunicacion bidireccional para incidencias clinicas (cada
farmacia podia comunicar a su centro de salud problemas detectados,
usando un formulario estandarizado via email o teléfono), (b) protocolos
asistenciales compartidos enfocados en patologias cronicas seleccionadas
(por ejemplo, seguimiento de pacientes hipertensos con criterios de
derivacion al meédico segun resultados clinicos), y (c) reuniones
interprofesionales (un encuentro presencial en cada provincia entre
farmacéuticos y personal de atencion primaria para discutir casos y
coordinarse). Se recogieron indicadores de proceso de cada intervencion
(uso y aceptacion del canal, numero de pacientes atendidos con el protocolo,
participacion en reuniones). Para evaluar cambios en la integracion, se
administraron cuestionarios pre y posintervencion a los profesionales
participantes, adaptando escalas previamente utilizadas para medir
integracion (Cuestionario de valoracion de la colaboracion entre
profesionales clinicos y Physician-Pharmacist Collaboration Index (PPCI).
Ademas, al final del piloto se condujeron entrevistas semiestructuradas, para
cualitativamente evaluar la experiencia, identificar barreras durante Ia
implementacion y recoger sugerencias. Los cuestionarios fueron analizados
mediante estadistica descriptiva (media y desviacion estandar) vy
comparativa. Al no ser posible emparejar las respuestas pre y post por el
anonimato, se utilizdé la prueba t de Student para muestras independientes,
con un nivel de significacidon establecido en p<0,01. Se calculé ademas el
tamano del efecto mediante la formula de Cohen’s d, y los valores obtenidos
sirvieron para estimar el tamano muestral necesario para un futuro estudio
principal con potencia estadistica del 80 % y a=0,05. Por su parte, los datos
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cualitativos procedentes de entrevistas fueron analizados mediante analisis
tematico inductivo.

Resultados: De las 29 farmacias reclutadas, 17 lograron poner en marcha las
intervenciones: (a) Canal de comunicacidén: Se registraron 26
comunicaciones de incidencias desde farmacias hacia los centros de salud
durante el periodo piloto. (b) Protocolos compartidos: nueve farmacias (dos
de Alicante, una de Valencia, seis de Castellon) aplicaron los protocolos
asistenciales consensuados; (c) Reuniones interprofesionales: Se llevaron a
cabo tres reuniones, una por provincia. Los participantes valoraron
positivamente en las entrevistas posintervencion estos encuentros,
sefalando que ayudaron a generar confianza, pero también sehalaron
limitaciones, como la ambigUedad y extension de los cuestionarios utilizados
o la necesidad de respaldo institucional. Como efecto global del piloto, pese
a una tasa de respuesta posintervencion inferior al 40%, los resultados
mostraron mejoras estadisticamente significativas (p<0,01) en todas las
dimensiones evaluadas. Destacaron los incrementos en la fiabilidad entre
profesionales (+1,52 puntos) y en el inicio de la relacion (+1,24), lo que sugiere
un fortalecimiento del vinculo y el compromiso entre niveles asistenciales.
También se observaron mejoras en la formalizacion de la comunicacion
(+112) y en la clarificacion de roles (+1,08), reflejando una mayor
estructuracion e identificacion mutua de funciones. En cambio, las
dimensiones vinculadas a vision y objetivos compartidos apenas variaron
(+0,43), lo que indica que la alineacion estratégica aun requiere mayor
desarrollo. A partir de estos resultados se estimd el tamano del efecto para
planificar el estudio principal. El analisis mostré una magnitud moderada en
el cuestionario PPCl (d=0,60) y un efecto grande en el cuestionario de
colaboracion interprofesional (d=0,80). Tomando el valor mas conservador,
se calculd un tamano muestral minimo de 45 participantes por grupo para
detectar diferencias significativas con una potencia estadistica del 80 % y un
nivel de significacion de p < 0,05.

Conclusiones

Avanzar hacia la integracion de la farmacia comunitaria en atencién primaria
exige mejorar la confianza, la comunicacion, el consenso sobre objetivos
comunes y la disponibilidad de herramientas compartidas. A partir de la
evidencia tedrica se identificaron once componentes clave para guiar
procesos de integracion estructurados: colocalizacion, roles, vision, valores y
objetivos compartidos, confianza, comunicacién, cultura, contexto,
conectividad, consenso, gobernanza y gestion de los stakeholders. Los
profesionales implicados consideran que esta integracion es viable, aunque
requiere superar barreras como la falta de reconocimiento de roles, la escasa
coordinacion y el apoyo institucional limitado. Las intervenciones priorizadas
por ellos junto a los componentes de integracion identificados en la
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literatura sirvieron para desarrollar un modelo temporal adaptado al
contexto valenciano. La aplicacion del plan de integracion mediante un
piloto permitid constatar mejoras significativas (p<0,01) en dimensiones
como la fiabilidad e inicio de la relacion, lo que indica un avance en la
confianza y el compromiso entre niveles asistenciales. No obstante, se
detectaron dificultades para mantener el grado de participacion, lo que
subraya la necesidad de reforzar apoyos organizativos. La continuidad del
plan requerira extender su evaluacion en nuevas fases, con muestras mas
amplias y entornos favorables que impulsen progresivamente modelos de
atencion mas integrados.

Abstract

Introduction

The integration of health systems has gained increasing relevance at the
international level since the 1990s, driven by the need to improve the
efficiency and quality of healthcare. This concept has been approached from
multiple perspectives, levels (micro, meso, and macro), and with diverse
terminology, which has led to different models and theoretical frameworks.
This interest responds to multiple global challenges that threaten the
sustainability and performance of health systems. Firstly, the demographic
challenge, characterised by the progressive ageing of the population, has led
to an increase in chronic, polymedicated patients with multiple care needs.
Added to this is the sustainability challenge, resulting from the increase in
healthcare demand and pressure on available resources. The challenge of
care fragmentation reflects the difficulty of articulating coordinated
responses between different levels, sectors, and professionals, which
weakens continuity of care and may result in duplications or gaps in care.
The challenge related to medicine use is also significant, given the burden of
medication-related adverse events in terms of avoidable morbidity and
mortality. Finally, the challenge of new technologies presents opportunities,
but also requires more effective integration of clinical information and a
redefinition of processes to fully harness their potential. International bodies
such as the World Health Organization and the United Nations, through its
2030 Agenda, promote care models that reduce duplication of services,
address health inequalities, and optimise available resources. In this context,
the integration of all healthcare actors, including community pharmacists, is
considered essential to strengthen the sustainability of health systems,
improve clinical outcomes, and offer more coordinated and population-
centred care. Community pharmacy plays an increasingly active role in
healthcare, participating in public health programmes, pharmaceutical care
services, and collaboration with other healthcare professionals. Countries
such as the United Kingdom and Australia are incorporating community
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pharmacists into primary and preventive care initiatives, recognising their
contribution to improving the safe and effective use of medicines. Although
organisations such as the General Council of Official Colleges of Pharmacists
in Spain and the International Pharmaceutical Federation have promoted
their inclusion in primary care, the concept of “integration” is often used
without a clear operational definition. In some cases, it is simply associated
with the funding of services without considering structural changes in
healthcare organisation. As a result, community pharmacists carry out their
care work in isolation from other healthcare professionals, without regulatory
or organisational mechanisms to ensure integration. This situation not only
hinders their participation in public health strategies, but also reflects a
model based on individual initiatives, preventing the consolidation of
structured and sustainable integration schemes.

Justification

Community pharmacy, with more than 22,000 pharmacies distributed
throughout the territory and being the most frequently used healthcare
resource by the population, represents a highly accessible network with
potential to actively contribute to the sustainability of the system. Both
healthcare professionals and patients recognise the importance of this goal:
in Spain, the CGCOF already identified in the Cérdoba Declaration of 2014 the
integration of community pharmacy into health plans as a priority, and
recent surveys indicate that the vast majority of citizens (nine out of ten)
demand greater coordination between pharmacies and health centres. In
this context, designing and evaluating a community pharmacy integration
plan becomes a priority in order to leverage its capabilities in improving care
continuity, the safe use of medicines, and patient-centred care.

Objectives

General objective: To design a strategic and conceptual plan to integrate
community pharmacy into the Spanish National Health System.

Specific objectives:
Objective 1. To define the concept of community pharmacy integration into
primary healthcare.

Objective 2: To identify and categorise the theories, models, and frameworks
used in the integration of health systems, analysing their common and

distinctive components.

Objective 3. To explore stakeholders' views on community pharmacy,
barriers, and interventions for its possible integration with health centres.
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Objective 4: Initial application of the community pharmacy integration plan
into primary care through a pilot study.

Objective 1: To define the concept of community
pharmacy integration into primary care

Method: A narrative literature review was conducted due to the
heterogeneity of available evidence, which did not allow for a formal
systematic review. This exploratory analysis supported the development of a
published conceptual article that examined terminology and proposed an
initial definition of community pharmacy integration.

Results: Five relevant studies on integration involving community
pharmacists were identified. Based on this evidence, an operational
definition was proposed: “a coherent set of methods and models ensuring
care continuity and coordination across multiple levels of the system.”
Additionally, four key constructs were identified as critical to integration:
consensus (shared goals and decision-making), connectivity (interoperable
information systems), communication (direct and fluent information
exchange), and trust (mutual recognition and professional respect).

Objective 2: To identify and categorise the theories,
models, and frameworks used in the integration of
health systems, analysing their common and
distinctive components

Method: A scoping review was conducted following JBI and PRISMA-ScR
guidelines. Building on a previous review by Evans et al. (1985-2013), the
search was updated for 2013-2023 across five databases (Medline, Scopus,
Psycinfo, Cochrane, WoS). Studies describing explicit theories, models, or
frameworks of health system integration were included. After screening
5,584 references (4,094 after deduplication), 424 full-text articles were
reviewed, and 36 met the inclusion criteria.

Results: The review identified two theories, 15 models, and eight main
conceptual frameworks related to the integration of health systems.
Through qualitative content analysis, eleven common components were
identified as recurring across these theories, models, and frameworks,
including: stakeholder management (alignment of all involved actors),
adeqguate funding (strategic allocation of financial resources), technological
connectivity (shared information platforms), clear definition of roles,
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governance (organisational structures and leadership), communication,
shared vision, values and objectives among actors, adaptation to the local
context, culture, community and patient engagement, and co-location.

Objective 3: To explore stakeholders’ views on the
integration, barriers, and possible interventions

Method: A qualitative study was carried out in two phases. First, focus groups
and semi-structured interviews were conducted with a purposive sample of
stakeholders from the Valencian Community, including participants from
the micro, meso, and macro levels. Subsequently, a nominal group was
developed as a consensus technique, bringing together representatives from
those same profiles, in order to participatively prioritise the proposed
interventions to improve integration. All sessions were recorded, transcribed,
and analysed through thematic analysis using the Nvivo software.

Results: The qualitative work revealed six main themes identified
consistently in both the focus groups and individual interviews: (1) Concept of
integration; (2) Image of community pharmacy; (3) Barriers to integration; (4)
Level of integration; (5) Expected impact of integration; (6) Proposed
interventions: establishing a formal bidirectional communication channel
between pharmacy and health centre, joint care protocols defining how to
collaborate in the management of certain patients or conditions,
development of joint commmunity activities and/or health education groups,
involvement in health campaigns, or participation of pharmacists in team
meetings or primary care committees (to strengthen multidisciplinary work
and trust). In the nominal group phase, participants evaluated and prioritised
these interventions according to their importance and feasibility. As a result
of the consensus, three priority interventions were selected, considered
critical and feasible in the short term: (a) implementing a structured
bidirectional communication channel between pharmacies and health
centres, (b) establishing standardised clinical protocols for joint actions in
patient management, and (c) promoting systematic professional interaction
through regular meetings between community pharmacists and primary
care teams to coordinate cases and align procedures.

Objective 4: Initial implementation of the integration
plan through a pilot study

Method: A five-week pilot study was conducted in the Valencian Community,
with the voluntary participation of community pharmacies and their
respective health centres, following a pre-post design without a control
group. Prior to implementation, a co-design process was carried out with
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local stakeholders: pharmacists and primary care professionals adapted the
operational details of each intervention to their context, establishing, for
example, which medium to use for the communication channel, which
clinical cases to include in the protocols, and the logistics of the meetings. A
total of 29 community pharmacies were initially recruited (10 in Alicante, 6 in
Valencia, and 13 in Castelldén) in coordination with their respective health
centres. The three interventions were implemented in parallel: (a) a
bidirectional communication channel for clinical incidents (each pharmacy
could notify its health centre of detected problems using a standardised
form via email or phone), (b) shared care protocols focused on selected
chronic conditions (e.g., follow-up of hypertensive patients with referral
criteria to physicians based on clinical results), and (c) interprofessional
meetings (one face-to-face meeting in each province between pharmacists
and primary care staff to discuss cases and coordinate). Process indicators
for each intervention were collected (use and acceptance of the channel,
number of patients treated under the protocol, participation in meetings). To
assess changes in integration, pre- and post-intervention questionnaires
were administered to participating professionals, adapting previously used
scales to measure integration (Assessment of Collaboration Between Clinical
Professionals questionnaire and the Physician-Pharmacist Collaboration
Index (PPCI)). Additionally, at the end of the pilot, semi-structured interviews
were conducted to qualitatively evaluate the experience, identify barriers
during implementation, and gather suggestions. The questionnaires were
analysed using descriptive statistics (mean and standard deviation) and
comparative analysis. Since pre- and post-responses could not be matched
due to anonymity, the Student'’s t-test for independent samples was used,
with a significance level set at p<0.01. Effect size was also calculated using
Cohen's d formula, and the values obtained were used to estimate the
required sample size for a future main study with 80% statistical power and
a=0.05. Qualitative data from the interviews were analysed through inductive
thematic analysis.

Results: Of the 29 pharmacies recruited, 17 successfully implemented the
interventions: (a) Communication channel: 26 incident communications
from pharmacies to health centres were recorded during the pilot period. (b)
Shared protocols: nine pharmacies (two from Alicante, one from Valencia, six
from Castellon) applied the agreed care protocols; (c) Interprofessional
meetings: three meetings were held, one in each province. In the post-
intervention interviews, participants positively valued these meetings, noting
that they helped build trust, but also pointed out limitations, such as the
ambiguity and length of the questionnaires used or the need for institutional
support. As an overall effect of the pilot, despite a post-intervention response
rate below 40%, the results showed statistically significant improvements
(p<0.01) in all assessed dimensions. Notable increases were observed in
interprofessional trust (+1.52 points) and initiation of the relationship (+1.24),
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suggesting a strengthening of the bond and commitment between care
levels. Improvements were also noted in the formalisation of communication
(+112) and clarification of roles (+1.08), reflecting greater structuring and
mutual role recognition. In contrast, dimensions related to shared vision and
objectives showed little change (+0.43), indicating that strategic alignment
still requires further development. Based on these results, the effect size was
estimated to plan the main study. The analysis showed a moderate effect on
the PPCI questionnaire (d=0.60) and a large effect on the interprofessional
collaboration questionnaire (d=0.80). Taking the more conservative value, a
minimum sample size of 45 participants per group was calculated to detect
significant differences with 80% statistical power and a significance level of
p<0.05.

Conclusions

Progress towards the integration of community pharmacy into primary care
requires strengthening trust, communication, consensus on shared goals,
and the availability of shared tools. Based on theoretical evidence, eleven key
components were identified to guide structured integration processes:. co-
location, roles, shared vision, values and objectives, trust, communication,
culture, context, connectivity, consensus, governance, and stakeholder
management. The professionals involved consider this integration feasible,
although it requires overcoming barriers such as the lack of role recognition,
limited coordination, and insufficient institutional support. The interventions
prioritised by them, together with the integration components identified in
the literature, were used to develop a temporary model adapted to the
Valencian context. The application of the integration plan through a pilot
allowed the identification of significant improvements (p<0.01) in dimensions
such as trust and initiation of the relationship, indicating progress in the
confidence and commitment between levels of care. However, difficulties
were encountered in maintaining participation levels, highlighting the need
to reinforce organisational support. Continuation of the plan will require
expanding its evaluation in new phases, with larger samples and favourable
environments that progressively promote more integrated models of care.
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1. Introduccion

La integracion en los sistemas de salud es un tema de creciente
relevancia global, impulsado por la necesidad de mejorar la eficiencia,
calidad y accesibilidad de la atencidén sanitaria.™ En un contexto
marcado por el envejecimiento poblacional, el incremento de
enfermedades cronicas, los avances tecnoldgicos y la creciente
presion sobre los sistemas de salud, resulta fundamental desarrollar
estrategias que permitan un uso mas eficiente de los recursos
disponibles.*®

La integracion de los sistemas de salud

La integracion en los sistemas de salud comenzo a ganar popularidad
en la década de 1990, siendo ampliamente estudiada durante los
dltimos 20 anos®® Se caracteriza por una amplia variedad
terminologica, diferentes definiciones, tipos, asi como por la evolucion
de teorias, modelos y marcos conceptuales identificados en la
literatura®? Debido a su naturaleza multifactorial, evaluar,
implementar y generar evidencia sobre la integracion en sistemas de
salud resulta un desafio.”

Segun un informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los
sistemas de salud se caracterizan por englobar “todas las actividades
cuya principal responsabilidad es promover, restablecer y mantener la
salud"* Asi, los sistemas de salud pueden definirse como
organizaciones complejas que incluyen, generalmente, un conjunto
de funciones como liderazgo, gobernanza, financiacion, planificacion,
recursos, personal, prestacion de servicios y sistemas de informacion.”

De acuerdo con el Building Blocks Framework de la OMS, un sistema
de salud abarca "todas las organizaciones, instituciones, recursos y
personas cuyo proposito principal es mejorar la salud”® Estan
formados por una serie de componentes que interactuan entre si para
lograr un propdsito comun y abarcan multiples sectores,
organizaciones y profesionales que participan en la prestacion de
servicios de atencién sanitaria.” Como consecuencia, resulta dificil
definir los cada dia mas complejos sistemas de salud, donde
empiezan, o dénde acaban. Existen enfoques amplios que incluyen
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factores como la salud publica, la promocion de la salud y los
determinantes sociales, asi como elementos externos como la
educacion y el empleo, todos ellos con impacto en los objetivos de
salud.”® Sin embargo, cuanto mas se amplian estos limites, mas dificil
es identificar acciones especificas que los actores del sistema pueden
realizar para mejorar el desempeno.t®

Para entender mejor los desafios y las dinamicas dentro de los
sistemas, incluidos los sistemas de salud, estos pueden clasificarse,
segun Ratnapalan,? en base a su complejidad (figura 1). Esta
clasificacion considera el numero de componentes, su interrelacion, el
grado de certeza y el grado de acuerdo o consenso sobre las acciones
necesarias para alcanzar resultados deseados.?

CAOTICO

RELACIONES

SIMPLE

NUMERO DE PARTES

Figura 1. Tipos de sistemas segun complejidad.
Adaptado de Ratnapalan et al?

1. Sistemas simples: Estos sistemas tienen un numero limitado de
componentes con baja interrelacion y procesos lineales, lo que
permite resultados predecibles. Un ejemplo seria un centro de salud
con un flujo de pacientes bien definido y pocas variables externas que
afecten su practica diaria.”®

2. Sistemas complicados: Incluyen muchos componentes con
interrelaciones de baja a media complejidad. Un hospital grande con
varias especialidades médicas, donde las interacciones entre
departamentos son mas complejas, pero aun manejables, es un
ejemplo de un sistema complicado.?°
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3. Sistemas complejos: Estos tienen numerosos componentes
altamente interrelacionados y una capacidad de autoorganizacion y
adaptacion continua. Por ejemplo, un sistema de salud, donde
diferentes proveedores de servicios de salud y sociales colaboran
estrechamente para ofrecer una atencién continua y personalizada a
pacientes con multiples necesidades. Los sistemas complejos tienden
a adaptarse y evolucionar con el tiempo, mejorando su robustez y
capacidad de respuesta.?'??

4. Sistemas caoticos: Generan comportamientos complicados y
aparentemente aleatorios debido a la interaccion de factores no
relacionados o inesperados. En el contexto de la salud, una crisis de
salud publica sin un plan de respuesta estructurado puede crear un
sistema cadtico, donde las acciones y resultados son dificiles de
predecir y controlar.?

Un enfoque complementario para analizar las interconexiones que
constituyen estos sistemas es distinguir entre los niveles de gestion
micro, meso y macro.2* Aunque en la practica estos niveles presentan
limites difusos, su diferenciacion es util para identificar a los diversos
actores involucrados (stakeholders), los distintos niveles organizativos
y las prioridades en el ambito sanitario, siendo un marco comunmente
empleado en el desarrollo de politicas y la investigacion en salud.?®
Esta clasificacion, originalmente propuesta por Sutherland y Till
(1993),%% permite estructurar las decisiones segun el alcance y
proposito de cada nivel. Por lo tanto, la estructura de los sistemas de
salud (figura 2) podria clasificarse en:

MACRO
GUBERNAMENTAL

MESO
ORGANIZACIONES

MICRO

FARMACIA COMUNITARIA- ATENCION
PRIMARIA

Figura 2. Niveles del sistema de salud
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e Nivel ‘micro”: Es aquel que hace referencia a las experiencias
individuales que tienen lugar en y alrededor de los encuentros
clinicos, incluyendo a pacientes, cuidadores, farmacéuticos
comunitarios, enfermeria y médicos de atencién primaria.?’? Las
decisiones tomadas en este nivel buscan mejorar la atencion
directa al paciente, como la eleccion de tratamientos o
intervenciones especificas adaptadas a sus necesidades
individuales.?®

e Nivel 'meso’ u organizacional: Es aquel que se centra en los
aspectos organizativos a nivel territorial donde existen
estructuras que coordinan los servicios sanitarios en funcion de
las particularidades de cada zona, teniendo en cuenta las
necesidades locales y territoriales?4?® |Involucra a grupos de
profesionales que toman decisiones sobre enfoques para la
atencion de grupos definidos de pacientes o miembros de
pequenas comunidades, como los colegios profesionales de
médicos, enfermeros o farmacéuticos, las asociaciones de
pacientes y las sociedades cientificas.?®

e Nivel ‘macro’ o gubernamental: Es aquel que se centra en el
nivel mas alto de un Sistema Nacional de Salud (SNS), donde se
toman decisiones con impacto a gran escala, beneficiando a
segmentos amplios de la poblacién y donde se determinan
cuestiones de politica, recursos, gobernanza y directrices
sanitarias regionales.?® Implica a los responsables politicos para
mejorar la eficiencia y calidad de la atencion, y operar de
manera sostenible.?#?® | 3 toma de decisiones en este nivel tiene
como fin beneficiar a segmentos de la sociedad, como
poblaciones o comunidades grandes, por lo que tiene un
impacto significativo a nivel meso y micro. Del mismo modo, las
estrategias y gestiones adoptadas a nivel meso guian y afectan
la atencidon individual brindada en el nivel micro.

En resumen, cada nivel del sistema de salud influye y se ve
influenciado por los otros, creando un sistema dinamico vy
cohesionado donde las acciones y cambios en un nivel repercuten en
los demas.*°
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Desafios y evolucion de los sistemas de salud

Actualmente, los sistemas de salud en muchas partes del mundo
estan experimentando cambios politicos y organizativos significativos,
debido al aumento en la demanda de atencién sanitaria y social.*332
En general, estos cambios buscan reducir la duplicidad de los servicios
sanitarios, aumentar la eficiencia, y mejorar los resultados de salud de
los pacientes.**** El enfoque en la prestacion de servicios sanitarios
esta evolucionando de hospital a comunidad, de paciente a poblacion
y de curacién a prevencion.?>3*¢ Estos cambios se dirigen hacia un
modelo de integracidn de sistemas centrado en el paciente®38
abordando desafios que se alinean con principios establecidos por la
OMS4* y con objetivos especificos de la Agenda 2030 de las Naciones
Unidas,*® en particular los relacionados con la salud (ODS 3), reduccioén
de desigualdades (ODS 10) y acceso a innovacion tecnoldgica (ODS 9),
como:

1. El reto demografico: La mayoria de los paises estan
experimentando un aumento tanto en el ndmero como en la
proporcion de personas mayores en su poblacion.! Para 2050, la
poblacion mundial de personas de 60 anos o Mmas se duplicara,
alcanzando los dos mil millones, y el numero de personas de 80
anos o mas se triplicard, llegando a 426 millones.* Es decir, es
una realidad que cada vez hay mas pacientes, que ademas
presentan tratamientos crénicos, complejos y polimedicacion, y
gque pueden estar en situaciones de dependencia o
vulnerabilidad.*?

En el caso de Espana, la edad media de |la poblacion ha pasado
de 425 anos en 2015 a 44,1 anos en 2022, y la proporcion de
personas mayores de 65 anos ha aumentado de un 18,9% en
2015 a un 20,3% en la actualidad.*®* Entre 2016 y 2020, la
proporcion de pacientes mayores de 75 anos polimedicados
aumentd en mas de 11 puntos porcentuales, con un incremento
anual medio del 2%.%¢ Todo ello genera un crecimiento
considerable en la carga de trabajo y presidn asistencial,
especialmente en atencion primaria.*

2. El reto de la sostenibilidad: De acuerdo con la Agenda 2030 de
las Naciones Unidas por el Desarrollo Sostenible, la integracion
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en sistemas de salud es un tema relevante.*® La sostenibilidad,
entendida en su sentido amplio, abarca dimensiones
econdmicas, sociales y ambientales. 46 Desde una perspectiva
economica, la sostenibilidad implica maximizar la eficiencia en
el uso de recursos, garantizando la cobertura sanitaria universal
y el acceso equitativo a una atenciéon médica de calidad sin
comprometer la viabilidad financiera de los sistemas.® Desde un
enfoque social, se centra en garantizar la equidad, la inclusion y
la cohesidon social al abordar los determinantes sociales de la
salud, como la pobreza, la educacion y la vivienda.”* Finalmente,
desde el punto de vista ambiental, busca fortalecer
infraestructuras sanitarias resilientes que sean capaces de
enfrentar retos globales como el cambio climatico y los
desastres naturales.*> Para apoyar el desarrollo sostenible, el
bienestar y la salud humana, es importante que se disefen e
implementen respuestas en salud cohesivas y multisectoriales.®®
Un ejemplo de estas respuestas son los programas de salud
publica integrada, que combinan esfuerzos de salud publica con
politicas de educaciéon y vivienda para abordar los
determinantes sociales de la salud, como la promociéon de la
salud mental en las escuelas.’®4> Asimismo, la integracién de la
salud mental en el cuidado general de la salud y en politicas
laborales permite mejorar el bienestar en el lugar de trabajo
mediante un enfoque multisectorial.¥” Por ultimo, el
fortalecimiento de los sistemas de salud, la cobertura sanitaria
universal, el acceso a una atencion médica de calidad y la
importancia de una infraestructura sanitaria inclusiva y resiliente
son algunos de los blogues que definen esta agenda.*

En Espanfa, el Real Decreto-ley 16/2012 implementé medidas
urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS, incluyendo
cambios en la aportacion de los usuarios en la prestacion
farmacéutica y la creacion del Fondo de Garantia Asistencial
para asegurar la cohesion y equidad en la atencion sanitaria.*®
M3as recientemente, desde 2023, se han reforzado Ilas
infraestructuras sanitarias con el objetivo de reducir la huella de
carbono en hospitales y adaptar los centros de salud a una
poblacion envejecida. Esto incluye la modernizacion de
instalaciones para mejorar la eficiencia energética, la reduccion
del uso de plasticos y el impulso de modelos de gestion
sostenible en los hospitales del SNS. Ademas, se ha avanzado en
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la planificacion para garantizar que las infraestructuras sean
mas flexibles y adaptables a crisis sanitarias, como la ocurrida
durante la pandemia de COVID-19.44

El reto de la fragmentacion sanitaria: Un sistema de salud estd
fragmentado cuando hay varios subsistemas que no estan
conectados y ofrecen los mismos servicios de salud a distintos
grupos de personas.“® Cada uno de estos subsistemas tiene su
propia forma de financiacion y reglas especificas para acceder a
los recursos, lo que puede complicar la atenciéon y el acceso a los
servicios.*® Esta fragmentacién no solo afecta a la continuidad
de la atencidn, sino que también incrementa los costos debido a
la duplicacion de servicios y a la falta de coordinacion entre
sectores.®® Por ejemplo, cuando los sistemas de atencion no
comparten informacion ni recursos, se corre el riesgo de que los
pacientes no reciban el servicio adecuado en el momento
adecuado, lo que puede llevar a omisiones en el tratamiento.”' La
falta de integracion no solo disminuye la efectividad de los
servicios, sino que también limita la capacidad de ahorro, ya que
se incrementa el gasto en areas duplicadas o mal
coordinadas.®?* Uno de los objetivos y preocupaciones de los
sistemas sanitarios es trabajar por una adecuada continuidad
asistencial, lo que implica una vision continua y compartida del
trabajo asistencial, en el que intervienen multiples profesionales,
en diferentes centros de trabajo y actuando en tiempos
distintos, siempre con el objetivo comun de la salud del
ciudadano.>*

En Espana, la descentralizacion y la variabilidad en la gestion
entre las comunidades autonomas pueden generar desafios en
términos de equidad y eficiencia. Segun el "Informe del sistema
sanitario: situacion actual y perspectivas para el futuro" del
Consejo Econdmico y Social (CES), el sistema sanitario espanol
atraviesa un momento critico, enfrentando desafios que
requieren reformas para mejorar su organizacion y gestion.**
Entre las iniciativas en marcha para reducir la fragmentacion se
encuentra el impulso de la coordinacion entre atencion
primaria, hospitales y servicios sociales a través de la Estrategia
de Atencién Comunitaria, promovida en 2023. Asimismo, la
implementacion de la Historia Clinica Digital del SNS sigue en
proceso, con avances en interoperabilidad entre comunidades
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autonomas, aungque aun no esta completamente operativa en
todo el territorio.*#

El reto de la morbilidad y mortalidad asociada al uso de
medicamentos y la seguridad del paciente: La principal causa de
danos o lesiones en los sistemas sanitarios son los errores de
medicacion, causando en la atencidn primaria un problema
mundial, con 1 de cada 20 recetas escritas por médicos
generales con errores, y 1 de cada 550 con un error grave.>>*® A
nivel mundial, los errores de medicacidn cuestan
aproximadamente 42 mil millones de dorales anualmente, lo
gue representa el 0.7% del gasto sanitario global total. Se estima
qgue se pierden 64 millones de anos de vida ajustados por
discapacidad cada ano debido a la atencién insegura en todo el
mundo.”” La seguridad del paciente se reconoce cada vez mas
como una prioridad de actuacidn que requiere una respuesta
colectiva y coordinada* La expansion en la variedad y
disponibilidad de medicamentos ha incrementado Ila
complejidad del cuidado al paciente, subrayando la necesidad
de una colaboraciéon integral y coordinada entre todos los
profesionales de la salud involucrados en el proceso de atencion
médica.*

En Espana, se estima que el 12% de los pacientes hospitalizados
experimentan eventos adversos relacionados con la medicacion,
de los cuales el 37% son evitables.** Ademas, hasta el 15% del
gasto hospitalario en Espafna esta vinculado a eventos adversos
prevenibles.# Para abordar esta problematica, Espafa cuenta
con la Estrategia de Seguridad del Paciente del SNS, que sigue
las directrices de la OMS y la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS).*® Esta estrategia promueve la digitalizacion de la
prescripcion y dispensacion de medicamentos, la reduccion de
errores de medicacion y la mejora en la farmacovigilancia
mediante la implantacion de sistemas de alerta temprana y
protocolos de actuacion estandarizados. Ademas, Espafa
colabora con la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), la OMS y el Consejo de Europa en la
definicion de mejores practicas para la seguridad del paciente.*

El reto de las nuevas tecnologias: Los avances tecnoldgicos
pueden no ser accesibles para todos los grupos de poblacion,
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especialmente los adultos mayores y aquellos con menores
ingresos, lo que puede aumentar la brecha digital y la inequidad
en la atencion sanitaria.® La falta de habilidades digitales en
estos grupos dificulta el uso de plataformas de telemedicina,
aplicaciones de salud y sistemas de monitorizacion remota.”* A
nivel global, la Estrategia Mundial sobre Salud Digital 2020-
2025% promueve la interoperabilidad y la seguridad de los datos,
subrayando la necesidad de establecer normas internacionales
para la recopilacion y uso de la informacion sanitaria. La
inversion en salud digital ha aumentado significativamente, con
enfoques basados en la inteligencia artificial y el analisis de
macrodatos para mejorar la toma de decisiones clinicas, la
prevencion y el diagnostico. Sin embargo, la ciberseguridad y la
proteccion de datos emergen como desafios prioritarios.4*°

En diciembre de 2021, el Ministerio de Sanidad espanol publico
la Estrategia Nacional de Salud Digital, con el objetivo de
mejorar la e-Salud en tres areas: desarrollo de servicios digitales
de salud para personas, organizaciones Yy pProcesos,
interoperabilidad completa de la informacion sanitaria entre
regiones; y mejora en el analisis de datos.®®' La implementacion
de estas tecnologias requiere una inversion considerable en
infraestructura y capacitacion del personal sanitario.®® En 2023,
en el contexto del PERTE (Proyectos Estratégicos para la
Recuperacion y Transformacion Econdmica) para la Salud de
Vanguardia, se han asignado mas de 2.000 millones de euros
para la digitalizacion del SNS, con inversiones destinadas a la
implementacion de inteligencia artificial y a la mejora de la
interoperabilidad en telemedicina.®

Asi, los sistemas de salud deben evolucionar de forma rapida y
eficiente para satisfacer mejor las necesidades actuales y futuras, y dar
respuesta a estos retos. Estos problemas sistémicos, que afectan
particularmente a la atencion primaria y a los entornos hospitalarios,
subrayan la urgencia de explorar soluciones innovadoras que vayan
mas alld de estrategias a corto plazo, como aumentar el personal
meédico o ampliar infraestructuras hospitalarias, con el fin de coordinar
servicios, promover el uso eficiente de los recursos de salud limitados y
mejorar la continuidad de la atencidn.?®? Paises como Reino Unido,®
Estados Unidos,® China® o Australia® apuestan por esta iniciativa,
donde curiosamente se esta dando especial énfasis a |la integracion de
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la atencion primaria de salud, la innovacion de nuevos modelos de
atencidn y las estructuras de remuneracion.

El Sistema Nacional de Salud en Espana

Estructura del Sistema Nacional de Salud en Espana

Desde una perspectiva politica y de gobernanza, Espana es un pais
descentralizado con 17 comunidades auténomas, 50 provincias y dos
ciudades autdénomas® Cada Comunidad Autdénoma tiene Ila
competencia de gestionar su propio sistema de salud, lo que permite
una adaptacion a las necesidades regionales, pero también genera
variabilidad en la accesibilidad y calidad de los servicios sanitarios.
606768 E| siguiente esquema ilustra la estructura de la gobernanzay la
interconexion entre los diferentes niveles de gestion, proporcionando
un contexto visual para comprender la coordinacion en el SNS espanol
(figura 3):

Consejo Interterritorial del SNS (CISNS)
Ministro de Sanidad y Consejeros de Sanidad de las
17 Comunidades Auténomas y de las ciudades
auténomas (Ceuta y Melilla)

l \Departamentos de Salud de\

Ministerio de Ciencia,
Innovacioén y Universidades
Formacién de grado y

especializacion de los Ministerio de Sanidad las 17 CCAA
profesionales de la salud Legislacion basica Legislacién subsidiaria
Instituto de Salud Carlos IlI Cobertura y beneficios basicos (incluye presupuestos)
Coordinacién general del SNS Cobertura y beneficios
Politica farmacéutica (fijacion \ Zmm— extendidos
Ministerio de Derechos de precios y financiacion) Adquisicion y prestacion de
Sociales, Consumo y Financiacién suplementaria servicios
Agenda 2030 destinada Politica de salud publica
Agencia Espafola de

\ Investigacion /

| |

Autoridades Locales
(Municipios)
Salud publica: Seguridad
alimentaria
Vigilancia y sanidad
Promocién de la salud
(incluye centros de
planificacién familiar)

Seguridad Alimentaria y
Nutriciéon

Agencia Espafiola de
Medicamentos y
Productos Sanitarios

Evaluaciéon y aprobacion
previas a la adopcion

Vigilancia post-adopcién

Organizacion
Nacional de
Trasplantes
Coordinacién y
orientacion

Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria (INGESA)
Compra, provision y gestion
de las ciudades autonomas
de Ceuta y Melilla (0,3% de

la poblacién)

Figura 3. Estructura del Sistema Nacional de Salud espanol.
Adaptado de Bernal-Delgado et al.**
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En la parte superior, se encuentra el Consejo Interterritorial del SNS
(CISNS), que reune al ministro de sanidad y a los consejeros de salud
de las 17 comunidades autonomas, y de las ciudades autdbnomas de
Ceuta y Melilla, para coordinar politicas y decisiones de salud en el
pais.?” Su objetivo es fortalecer la cohesién del SNS y los derechos de
los ciudadanos en todo el pais.®®

En el centro, el Ministerio de Sanidad desempefa un papel de tutela y
coordinacion con el apoyo de cinco instituciones especializadas:

e La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios
(AEMPS), que se encarga de la evaluacion y aprobacion de
medicamentos y productos sanitarios, y realiza vigilancia
posadopcion para asegurar su seguridad y eficacia en el
mercado espanol.*®

e La Organizacion Nacional de Trasplantes.

e El Instituto Nacional de Gestion Sanitaria (INGESA), que gestiona
la compray provision de servicios para Ceuta y Melilla y organiza
compras centralizadas y subastas publicas de ciertos bienes y
servicios para el SNS, incluyendo algunos medicamentos, lo cual
permite optimizar recursos y reducir costos para las
Comunidades Auténomas que se adhieren a este sistema de
compras compartido.>?

e Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricion:
Dependiente del Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y
Agenda 2030.

e Instituto de Salud Carlos Il (bajo el Ministerio de Ciencia,
Innovacion y Universidades) para la formacion y especializacion
de profesionales de salud.

Desde el Ministerio de Sanidad se define la Cartera Comun de
Servicios del SNS que establece las prestaciones esenciales
garantizadas a la poblacion.”

Sin embargo, desde el proceso de descentralizacion en 2002, las
comunidades auténomas adquirieron mayor influencia en el
desarrollo del SNS.f° Los principales actores en cada comunidad
autonoma son los Departamentos de Salud, que actuan como
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Autoridades Sanitarias. Sus competencias van desde la legislacion
subsidiaria, que adapta normativas estatales a su territorio, y la
cobertura de beneficios extendidos, permitiendo ampliar la cartera de
servicios segun necesidades regionales.”® También son responsables
de la adquisicion y prestacion de servicios, planificando recursos
sanitarios, gestionando hospitales y centros de salud, y distribuyendo
personal. Para desempenar estas funciones, cuentan con el respaldo
de dos agencias especializadas: Una enfocada en la administracion de
los servicios sanitarios y otra dedicada a la salud publica, es decir, de la
vigilancia epidemiologica y la proteccion y promocion de la salud.%
Ademas, gestionan directamente la politica farmacéutica y financian
la prestacion farmacéutica. Esto incluye la supervision del gasto
farmacéutico, la implementacion de estrategias para la seleccion y
adquisicion de medicamentos, y la evaluacion de su impacto en la
sostenibilidad del sistema sanitario.®°

Tradicionalmente, las estructuras organizativas y de gestion de los
distintos servicios de salud regionales se han centrado principalmente
en el cuidado de enfermedades agudas, estando dominadas por
hospitales.??¢” Sin embargo, actualmente estamos en un momento de
transicion hacia una sanidad mas preventiva y basada en la
promocion de la salud, priorizando intervenciones tempranas y la
gestion de enfermedades cronicas.'e?

Por ultimo, en el nivel local, los municipios tienen competencias en
salud publica dentro del marco establecido por los Estatutos de
Autonomia y la Ley de Régimen Local. Las Comunidades Autonomas,
al organizar sus servicios de salud, deben tener en cuenta estas
competencias y coordinarse con los municipios y otras
administraciones territoriales.®® Ademas, las corporaciones locales
participan en los érganos de direccidn de las Areas de Salud y se
encargan de funciones como el control sanitario del medio ambiente
(abastecimiento de agua, saneamiento y gestion de residuos), la
supervision de industrias y transportes, y la vigilancia de
establecimientos de alimentacion, centros de higiene personal,
hoteles, escuelas y otros espacios de convivencia. También tienen
responsabilidades en la distribucion y suministro de alimentos y
bebidas, la gestion sanitaria de cementerios y la policia sanitaria
mortuoria. Para llevar a cabo estas funciones, los ayuntamientos
deben contar con el apoyo técnico de los servicios de salud
autonomicos.”® En algunas comunidades autébnomas, las diputaciones
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provinciales también tienen un rol importante en el apoyo a pequenos
municipios y en la gestion de servicios en areas rurales,
complementando las responsabilidades de los gobiernos locales y
autonémicos.®®

Cobertura y financiacion del Sistema Nacional de
Salud en Espana

La cobertura que presta el SNS es universal, y combina distintas
fuentes de ingresos y mecanismos de gestion.” Los impuestos y
cotizaciones sociales son la principal fuente de financiacion,
canalizados a través de la Administracion General del Estado y
distribuidos entre las Comunidades Autonomas, las corporaciones
locales y otros organismos, como INGESA, y la atencidén se brinda
predominantemente en el sector publico y de manera gratuita en el
punto de atencion.®’

Junto al SNS, existen dos sistemas de salud estatutarios adicionales:
las mutualidades de funcionarios publicos, que proporcionan atencion
sanitaria a algo mas de dos millones de funcionarios publicos y sus
beneficiarios; y las mutuas de accidentes y enfermedades
profesionales.”? Los afiliados a estos sistemas pueden optar por recibir
atencidon en el sistema publico o privado, con un porcentaje
significativo eligiendo la segunda opcion.** El sector privado juega un
papel complementario en la prestacion de servicios, mediante su
participacion en los tres sistemas estatutarios y ofreciendo servicios
adicionales al SNS. De hecho, mas de 12 millones de espanoles
cuentan con un seguro privado que complementa la sanidad publica,
en gran parte debido a las listas de espera y la sobrecarga del sistema
publico, segun datos de la Asociacion Empresarial del Seguro
(UNESPA).”? Este modelo de coexistencia publico-privada es
especialmente relevante en areas con cobertura limitada en el SNS,
como la odontologia y la atencion Optica, donde los ciudadanos
recurren con mayor frecuencia al sector privado.®’

El gasto sanitario publico se distribuye principalmente a través del
presupuesto global, asignado a hospitales publicos, centros de
atencion primaria, salud publica y farmacia. Sin embargo, para
garantizar la prestacion de ciertos servicios, las administraciones
recurren a conciertos con el sector privado, a través de los cuales los
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hospitales y centros sanitarios privados reciben financiacion publica
para atender pacientes del SNS. Estos acuerdos se utilizan en areas
con mayor presion asistencial o donde la red publica tiene
limitaciones estructurales. Ademas, algunos servicios, como farmacia
o atencion especializada, pueden implicar copagos por parte de los
ciudadanos.*+%® Ademas, los pacientes pueden incurrir en copagos en
algunas prestaciones, como medicamentos y servicios especificos.
Junto al sistema publico, el sector privado opera mediante seguros de
salud, pagos directos y pagos por servicio, lo que permite a los
ciudadanos acceder a atencion médica fuera del SNS (figura 4).

Mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades Profesionales

Administracion General : g :
Instituto Social de la Marina
del Estado

Comunidades Mutualidades de funcionarios

autdénomas piblicos
o
__'_‘-ﬂ
B
§_ Corporaciones
§ locales INGESA (Ceuta y Melilla)
2 &
2 3
R 3 Servicios Regionales de Salud
3 g (17 CCAA)
S| |&
Presupuesto global .
Salud penitenciaria y Conciertos
hospitales militares
Centros ‘de atencién Presupuesto global
primaria
Presupuesto global
Hospitales ptiblicos Presupuesto global
Poblacién
Copago " ;
1 = . Precios
— l—h Farmacia
Pacientes Presupuesto global Salud piiblica Presupuesto global
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Figura 4. Esquema de financiacion del Sistema Nacional de Salud.
Adaptado del CES de Espana, 2024%

En 2021, el gasto total en salud ascendid a 131.984 millones de euros, de
los cuales el 71,7% (94.694 millones de euros) correspondid al gasto
publico, mientras que el 28,3% restante (37.290 millones de euros)
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provino del sector privado (tabla 1).”" Dentro del gasto publico, las
Comunidades Autdnomas gestionan el 92,1%, mientras que el resto
corresponde a la Administracion central, las mutualidades de
funcionarios, la Seguridad Social y las corporaciones locales.**

Tabla 1. Distribucion del gasto sanitario en Espana (2023)”

Gasto total Millones de euros % PIB
Publico 94.694 (71.7%) 7.8%
Privado 37.290 (28.3%) 3.1%
Total 131.084 10.9%

Producto Interior Bruto (PIB)

El gasto publico en salud se divide en distintas areas, con la mayor
parte destinada a hospitales y atencion especializada (62%), seguido
de farmacia (15%) y atencion primaria (14%).% Ademas, existen
diferencias regionales en el gasto sanitario per capita. Por ejemplo,
mientras que el Pais Vasco destina aproximadamente 2073 euros por
habitante, comunidades como Madrid o Andalucia estan en la parte
baja con 1536 euros y 1486 euros por habitante respectivamente (tabla
2).

Tabla 2. Gasto sanitario por Comunidad Auténoma (2021)%

Comunidad € por % PIB % gasto total de | % gasto sanitario
habitante | regional la comunidad total CCAA
Andalucia 1486 7.9 387 15.6
Aragoén 1894 6.6 40.4 3.1
Asturias 1965 85 413 2.4
Baleares 1644 6.6 290.4 25
Canarias 1732 01 334 4.8
Cantabria 1866 7.9 38.3 13
Castilla y Leon 1879 7.7 417 55
Castilla la Mancha 17903 8.7 44.7 4.5
Catalufa 1829 6.1 34.0 17.3
C. Valenciana 1656 7.4 37.9 103
Extremadura 1805 9.9 382 25
Galicia 1776 7.6 40.5 5.9
Madrid 1536 4.4 34.0 12.8
Murcia 1909 0.0 44.4 3.6
Navarra 1941 6.3 27.9 1.6
Pais Vasco 2073 6.3 36.9 5.6
Rioja (La) 1660 6.1 32.9 0.6
Total CCAA 1716 6.7 36.9 100.0

Comunidades Autonomas (CCAA); Producto Interior Bruto (PIB)
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En comparacion con otros paises europeos, Espafa gasta menos en
sanidad per capita. En 2021, el gasto sanitario per capita ajustado al
poder de compra fue de 2769 euros, un 22% por debajo de la media de
la UE-27, con diferencias significativas frente a paises como Francia o
Alemania (tabla 3).44

Tabla 3. Comparacion internacional del gasto sanitario per capita ajustado al
poder de compray en relaciéon con el PIB (2021)%

Pais Euros % PIB
Espana 2769 10.6
Italia 2791 9.2
UE-27 3562 10.9
Francia 4200 12.3
Alemania 5156 12.9

Producto Interior Bruto (PIB)

La atencion primaria en Espana

Estructura atencioén primaria en Espana

El modelo de atencidén primaria, disehado en la Ley General de
Sanidad de 1986,® permitié organizar la atencién primaria en todo el
pais con cierta homogeneidad. No obstante, existen tres modelos de
gestion: la estructura clasica, donde los centros de salud dependen
jerarquicamente del servicio regional; la gestion integrada, que unifica
la administracion de la atencidn primaria y especializada bajo un solo
director; y la externalizacion de centros a través de consorcios
municipales publicos o asociaciones publico-privadas.*®

La atencion primaria de salud, que cuenta con 3.042 centros de salud
y 9.998 consultorios locales,”" se organiza de forma variable en cada
comunidad auténoma, utilizando diferentes terminologias vy
estructuras de gestion, aunque comunmente, las areas geograficas
mas pequenas suelen llamarse zonas basicas de salud.®®74 Dentro del
marco del SNS, los Departamentos de Salud de cada comunidad
autonoma son los responsables de la delimitacion y gestion de las
areas de salud y zonas basicas de salud, asegurando una distribucion
eficiente de los recursos y una adecuada cobertura sanitaria.*®
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Las areas de salud son la unidad territorial de referencia en cada
comunidad auténoma para la planificacién y gestiéon sanitaria.®®

Dentro de ellas, las zonas basicas de salud representan la division
operativa mas pequena de la atencidon primaria, permitiendo
garantizar la continuidad asistencial con la atencion especializada.**
Las zonas basicas de salud agrupan a una poblacion de entre 5.000 y
25.000 habitantes y se establecen considerando criterios como la
distancia maxima entre nucleos poblacionales y los centros de salud,
el tiempo de desplazamiento con medios ordinarios, la dispersion
geografica, las caracteristicas epidemiologicas y la disponibilidad de
infraestructuras sanitarias.”” Cuando una zona basica de salud abarca
varios municipios, se establece uno de ellos como cabecera, donde se
ubica el centro de salud de referencia (figura 5). Este debe estar
situado a una distancia no superior a 30 minutos del resto de
municipios, asegurando el acceso equitativo a los servicios sanitarios.®®
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Figura 5. Organizacion de las areas de salud y las zonas basicas de salud

Cada comunidad autonoma define el numero y delimitacion de sus
areas de salud y zonas basicas de salud en funcion de la distribucion y
densidad de la poblacion.”»”® Todos los profesionales de atencién
primaria en el SNS son empleados por las comunidades autonomas, y
se consideran funcionarios publicos.®? Segun los ultimos datos
disponibles del Ministerio de Sanidad en 2024, el SNS contaba con
aproximadamente 346.000 enfermeras y 175.000 médicos.”””® Aunque
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ha habido un aumento en las plazas para la formacion sanitaria
especializada, el crecimiento en el personal de atencién primaria ha
sido menor en comparacion con el ambito hospitalario, 1o que ha
generado una brecha importante en los recursos disponibles en este
nivel.’”®

En términos de densidad profesional, Espana supera la media de la
Union Europea (UE), con 449 médicos en activo por cada 100.000
habitantes, frente a la media de la UE de 325. Sin embargo, la densidad
de enfermeras es inferior, con 634 enfermeras por 100.000 habitantes
en Espana, en comparacion con las 779 de la UE.®” La proporcion de
enfermeras por médico en Espana es de 1,41, por debajo de la media
de la UE de 1,97, reflejando un desequilibro en la dotacion de personal
de enfermeria.®’

La atencion primaria ofrece servicios a través de diferentes
modalidades: consultas solicitadas por el paciente, Vvisitas
programadas y atencién de urgencias.”” Cada ano, se realizan mas de
256 millones de consultas médicas y 156 millones de consultas de
enfermeria en este nivel asistencial, de las cuales el 39,1% de las
consultas médicas y el 13,6% de las consultas de enfermeria se realizan
mediante teleconsulta. En cuanto a la atencion urgente en atencion
primaria, se registra una media anual de 32,7 millones de consultas.*®
Las visitas programadas se estructuran en protocolos que cubren
programas de salud infantil, salud de la mujer y atencion a adultos y
personas mayores, abarcando actividades como vacunacion,
prevencion de enfermedades y seguimiento de pacientes con
condiciones cronicas. Ademas, algunos servicios se ofrecen en
coordinacion con niveles especializados, como la deteccion vy
tratamiento de problemas de salud mental y el seguimiento de
pacientes en fase terminal®® Respecto al acceso a las consultas
meédicas en atencion primaria, el 9,1% de los pacientes son atendidos el
mismo dia de la solicitud, mientras que el 12% recibe atencion al dia
siguiente. Sin embargo, la mayoria experimenta un tiempo de espera
promedio de 9,1 dias para obtener una cita, segun datos de 2023.%*

Retos de la atencion primaria en Espana

El CES de Espana y un informe de la Sociedad Espafola de Salud
Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS) 2024, senalan que la
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financiacion de la atencion primaria en Espana sigue siendo limitada
en relacion con la creciente demanda asistencial. “4** Esta situacion se
traduce en listas de espera prolongadas, recursos limitados y carencias
estructurales, tal como advierte la Federacion de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Publica (FADSP).”? Ademas, un analisis de la
OCDE 2023 indica que Espana destind un 11% menos del gasto
sanitario total a la atenciéon primaria en comparacion con la media
europea.boere’

Esta limitacion en la inversion también se ha relacionado con desafios
en la formacion y actualizacion profesional dentro del sistema
sanitario publico, segun el Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar
Social® En Espafa, la formaciéon continuada de los profesionales
sanitarios depende en gran medida de iniciativas autondmicas y del
propio interés de los profesionales, lo que genera desigualdades en el
acceso a programas de actualizacion y especializacion.®44 Algunos
estudios**8° sugieren que el sistema sanitario, después de alcanzar
altos niveles de rendimiento, ha permitido que sus profesionales
gueden al margen de las innovaciones en un sector tan dinamico
como la sanidad. A diferencia de otros paises, en Espaha no se realiza
recertificacion de los profesionales sanitarios, ni se evaldan
sistematicamente los resultados para catalizar mejoras en la calidad
del servicio>*®8 En este contexto, el dictamen de la Comisién de
Reconstruccion en materia de recursos humanos y profesionales del
SNS de 2024 propuso:

“Regular e incentivar la formacion continuada de /os
profesionales sanitarios durante toda su vida profesional, con la
participacion de las universidades y los colegios profesionales’”#*

El informe de la FADSP de 2024 y el Informe Anual del SNS del
Ministerio de Sanidad de 20237'7?2 coinciden en que las carencias
estructurales del sistema publico han impulsado a muchos
profesionales sanitarios a buscar oportunidades en el sector privado o
saliendo al extranjero. Esta tendencia ha generado un impacto en la
retencion de talento, ya que quienes optan por salir del sistema
publico buscan mejores condiciones laborales, incluyendo una
organizacion mas eficiente de la atencion, menor carga administrativa
Yy un mayor reconocimiento profesional, aspectos que, en muchos
casos, consideran insuficientes en el sector publico.®®
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La farmacia comunitaria en Espana

La farmacia comunitaria es reconocida por los pacientes como el
entorno de atencion primaria de salud mas visitado, consultado y
accesible debido a su amplia distribucion, accesibilidad y alta
confianza de los pacientes.>?®" Aunque los farmacéuticos comunitarios
son proveedores privados, su actividad esta regulada por el SNS, lo que
incluye la implementacion de la prescripcion electronica y la
aplicacion de politicas sobre medicamentos genéricos.+*83

Regulacion y caracteristicas estructurales

El sector farmacéutico en Espana se caracteriza por una regulacion
estricta, especialmente en lo que respecta a la distribucién geografica
de las farmacias. La Ley 16/1997, de 25 de abril, ® establece que las
Comunidades Auténomas deben planificar la ubicacion de las oficinas
de farmacia considerando maodulos de poblacion y distancias minimas
entre ellas. Con caracter general, se fija un minimo de 2800
habitantes por farmacia y una distancia minima de 250 metros entre
establecimientos, aunque las Comunidades Auténomas pueden
ajustar estos parametros segun las caracteristicas demograficas y
geograficas de cada region. Esta misma normativa enfatiza la
presencia profesional obligatoria de un farmacéutico en la farmacia
para la dispensacion de medicamentos en todo momento. Ademas,
permite a las Comunidades Auténomas regular el numero de
farmacéuticos adjuntos segun el volumen de actividad de cada
establecimiento, lo que refuerza la calidad del servicio y garantiza la
atencion adecuada a los usuarios.

En cuanto al régimen horario, la Ley 16/1997 introduce un marco
basico que permite cierta flexibilidad en la apertura de las farmacias.
Sin embargo, son las Comunidades Autonomas las que regulan los
horarios minimos a través de las correspondientes ordenes o decretos
autondmicos.® Esto permite a los establecimientos adaptarse mejor a
las necesidades de la poblacion, especialmente en areas con alta
demanda o en horarios de urgencia.

Segun la Ley 44/200328 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias,

en su articulo 8, los farmacéuticos deben estar colegiados y haber
obtenido una titulacion obligatoria de cinco anos. La colegiacion de
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los farmacéuticos es gestionada por los Colegios Oficiales de
Farmacéuticos (COF) de cada Comunidad Auténoma, supervisados
por el Consejo General de Colegios Farmacéuticos (CGCOF), que actua
como érgano de coordinacién a nivel nacional ®+® Las farmacias, una
vez autorizadas, establecen un acuerdo automatico con las
autoridades sanitarias regionales para dispensar los medicamentos
del SNS. Las disposiciones de la Ley 16/19978 refuerzan este marco al
regular las condiciones de apertura y funcionamiento de las farmacias,
asi como su papel en la dispensacion y en la educacion sanitaria de la
poblacion. Esta regulacion también afecta al sistema de distribucion,
ya que la distribucion de medicamentos esta organizada en torno a
mayoristas, en su mayoria cooperativas de farmacéuticos, con solo 19
empresas que controlan el 97% del mercado.”® Segun las estadisticas
del CGCOF, en 2023 existen aproximadamente 22222 farmacias
comunitarias y 80.295 farmacéuticos comunitarios colegiados para la
poblacion total de 47 millones de personas, cifra similar al ano
anterior.®

Todas las farmacias comunitarias son de propiedad privada y solo los
farmacéuticos pueden ser propietarios de una farmacia. Las cadenas
de farmacias no estan legalmente permitidas en Espana. Actualmente
existen algunos servicios remunerados en Espana, financiados a nivel
estatal, provincial o municipal mediante acuerdos o conciertos,® pero
no financiados a nivel nacional® En cuanto a la prestacion
farmacéutica, las comunidades autdénomas reembolsan a las
farmacias minoristas por la dispensacion de medicamentos
financiados publicamente, incluyendo aquellos con cupdn precinto,
formulas magistrales y preparados oficinales. Estos reembolsos se
realizan de acuerdo con los precios regulados establecidos por los
organismos correspondientes del gobierno central.“*7

Evolucidon de los servicios: de la dispensacion al
cuidado del paciente

Los farmacéuticos comunitarios que trabajan dentro de estas
farmacias estan capacitados como profesionales de la salud con un
conocimiento experto en medicamentos, contribuyendo a mejorar los
procesos de uso y resultados de los medicamentos y del cuidado del
paciente.*?
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Aparte de su funcion en la distribucion y dispensacion de
medicamentos con receta, la farmacia comunitaria esta
evolucionando actualmente hacia un enfoque mas orientado al
paciente, diversificando sus servicios para optimizar el uso racional de
los medicamentos y mejorar la salud y calidad de vida de los
pacientes®?®” Estos son los denominados servicios profesionales
farmacéuticos asistenciales (SPFA) y se definen como “aquellas
actividades sanitarias prestadas desde la farmacia comunitaria por un
farmacéutico que emplea sus competencias profesionales para la
prevencion de la enfermedad y la mejora tanto de la salud de la
poblacion como la de los destinatarios de los medicamentos vy
productos sanitarios, desempenando un papel activo en la
optimizacion del proceso de uso y de los resultados de los
tratamientos”®” Entre estos servicios podemos mencionar el
seguimiento farmacoterapéutico, la indicacion farmacéutica o el
servicio de adherencia terapéutica.?' Foro de Atencidén Farmacéutica
en Farmacia Comunitaria (Foro AF-FC) sigue trabajando en la
inclusion de nuevos servicios como el servicio de medidas de
parametros clinicos o el de reacondicionamiento de medicamentos
utilizando el sistema personalizado de dosificacién (SPD) (figura 6).5”
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*Esta clasificacién no excluye otros SPFA que pueden ser contemplados.
SPD: Sistema Personalizado de Dosificacién

Figura 6. Clasificacion SPFA Foro AF-FC 2024
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Variabilidad en el concepto de integracion de la
farmacia comunitaria en atencién primaria

En los ultimos anos, la integracion de la farmacia comunitaria en los
sistemas de salud ha sido ampliamente discutida en el ambito
politico, profesional y académico. Por ejemplo, el CGCOF de Espana,
ha sefalado la posibilidad de "aprovechar la capacidad asistencial de
la farmacia para fortalecer el sistema sanitario’® De manera similar, la
Federacion Internacional Farmacéutica (FIP) insta a definir con mayor
precision el papel de la farmacia comunitaria en los modelos de
integracion.® El Muy llustre Colegio Oficial de Farmacéuticos de
Valencia (MICOF) destaco la necesidad de aprovechar la proximidad y
accesibilidad de la farmacia comunitaria para fortalecer el sistema
sanitario, acompanada de mecanismos claros de colaboracion con
otros profesionales sanitarios, especialmente en el ambito de la
atencion primaria.®® Sin embargo, a pesar de la creciente presencia de
este concepto en el debate publico, el concepto de integracion de la
farmacia comunitaria en atencion primaria sigue siendo impreciso y
sujeto a multiples interpretaciones.>

Aunqgue el discurso general tiende a asumir que la integracion es
deseable y beneficiosa, no siempre se especifica qué implica en
términos operativos, legislativos o estructurales® En algunas
ocasiones, la integracion de la farmacia comunitaria en el sistema
sanitario se ha asociado a la financiacion publica de determinados
servicios farmacéuticos, sin que ello implique necesariamente una
integracion estructural dentro del sistema sanitario.®

En Espafa la farmacia comunitaria es la tercera profesién sanitaria con
mayor numero de colegiados, después de enfermeria y medicina,
representando el 8,1% del total de profesionales de la salud en el pais.®
A pesar de su accesibilidad,®®> nUmero y cercania a la poblaciéon,* en su
practica habitual los farmacéuticos comunitarios operan de manera
independiente de los demas proveedores de atencidn médica.** Un
factor relevante es la ausencia de acuerdos contractuales entre el
sector publico y privado, segun el informe SESPAS sobre la practica
dual entre lo publico y lo privado en Espana>* Las farmacias
comunitarias, se definen en la legislacion espanola como
establecimientos sanitarios privados de interés publico® Esta
naturaleza dual dificulta la integracidn en estrategias publicas de
salud debido a barreras normativas y a la falta de un marco regulatorio
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claro que facilite la colaboracion con las instituciones publicas, segun
el informe “La farmacia en el sistema sanitario actual: Aportacion a los
retos demograficos y asistenciales”*? Este grupo de trabajo sefala que
sin un mMmarco contractual que regule esta colaboracion, las farmacias
comunitarias quedan excluidas de muchas estrategias de salud
publica, lo que limita su impacto.®* Ademas, la falta de incentivos para
reforzar la colaboracion estructurada entre farmacias y centros de
salud mantiene un modelo de funcionamiento basado en iniciativas
individuales, en lugar de promover esquemas organizativos mas
integrados dentro del sistema sanitario."
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2. Justificacion

En el contexto sanitario actual, el SNS en Espana enfrenta desafios
significativos que comprometen su sostenibilidad.®> Factores como el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de la cronicidad, la
pluripatologia, la fragilidad y la dependencia estan incrementando la
presion asistencial, especialmente en atencion primaria, que con
frecuencia se encuentra desbordada.®®®® Ademas, la fragmentacion
entre niveles asistenciales y la creciente demanda sanitaria dificultan
la gestion eficiente de los recursos y afectan la calidad de la
atencion.®>

En este escenario, los farmacéuticos comunitarios tienen un papel
clave que sigue sin estar completamente aprovechado. Asi lo afirma la
OCDE, que asegura que los farmacéuticos comunitarios siguen siendo
un recurso infrautilizado en los sistemas de salud, a pesar de su
capacidad para mejorar la seguridad y efectividad del uso de
medicamentos.?” La farmacia comunitaria, como el recurso sanitario
mMas accesible, desempena un rol esencial no solo en la dispensacion
de medicamentos, sino también en el seguimiento
farmacoterapéutico, la prevencion de problemas relacionados con los
medicamentos (PRM) y la promocién del uso racional de los mismos.
Sin embargo, la falta de integracion formal de la farmacia comunitaria
en el sistema sanitario limita su contribucidon potencial a la
sostenibilidad del SNSy a la mejora de los resultados en salud.®"#”

La inclusion de la farmacia comunitaria en los equipos de atencion
primaria constituye una prioridad para el CGCOF.*8 Esto se refleja en la
Declaracion de Cérdoba de 2014, donde se enfatizd la necesidad de
integrar la farmacia comunitaria y la participacion del farmacéutico en
los planes de salud, destacando su rol en la promocién de la salud,
prevencion de enfermedades y el seguimiento farmacoterapéutico.®®
De manera similar, el Barémetro de la Farmacia Comunitaria de 2016
identific6 esta integracion como una de las principales
preocupaciones de los farmacéuticos comunitarios en Espana.'®
Ademas, en el estudio REFCOM, las asociaciones de pacientes
subrayaron la importancia de una relacion fluida entre farmacéuticos
y médicos, con acceso compartido a la historia clinica.®®* Asimismo, una
encuesta del CGCOF en 2022 reflejé que nueve de cada diez pacientes
reclamaban una mayor integracion de la farmacia comunitaria en
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atencién primaria, lo que evidencia la necesidad de fortalecer esta
relacion entre niveles asistenciales.®®

Una integracion efectiva, que fomente por ejemplo la comunicacion,
una cultura de trabajo compartida, la confianza y coordinacion entre
los profesionales de atencidén primaria y las farmacias comunitarias,
podria resultar posiblemente en:*?

e Un fortalecimiento y mejora de la sostenibilidad del SNS.

e Una utilizacion mas eficiente de los recursos sanitarios por parte
del SNS.

e Una mejora notable en los resultados en salud para los
pacientes.

e Una atencion mas completa e integrada para los pacientes.

Dado este contexto, resulta especialmente relevante analizar las
posibilidades de integracion de la farmacia comunitaria en atencion
primaria. Este estudio busca explorar esta integracion, no solo como
una oportunidad estratégica para transformar el modelo asistencial,
sino también como una herramienta para abordar los desafios
actuales del SNS. Examinar y disefar estrategias que favorezcan la
integracion de la farmacia comunitaria con la atencidn primaria
podria aportar beneficios significativos en términos clinicos,
economicos y humanisticos, consolidando un sistema de salud mas
sostenible y eficiente.’®42
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3. Objetivos

Objetivo general

Disenar un plan estratégico y conceptual para integrar la farmacia
comunitaria en el SNS.

Objetivos especificos

Objetivo 1. Definir el concepto de la integracion de la farmacia
comunitaria en la atencion primaria de salud.

Objetivo 2: Identificar y categorizar las teorias, modelos y marcos
empleados en la integracion de sistemas de salud, analizando los
componentes comunes y distintivos.

Objetivo 3: Explorar la opinion de los stakeholders sobre la farmacia
comunitaria, barreras, e intervenciones para su posible integracion con
los centros de salud.

Objetivo 4: Aplicacion inicial del plan de integracion de la farmacia
comunitaria en atencion primaria mediante un estudio piloto.

Si bien estos objetivos estan interrelacionados y orientados a alcanzar
el propdsito de disefar un plan estratégico y conceptual para integrar
la farmacia comunitaria en el SNS, con el fin de facilitar la lectura y
comprension del trabajo, a continuacion, se presentan por separado la
metodologia, los resultados y la discusidn correspondientes a cada
uno de los objetivos especificos.
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4. Objetivo 1. Definir el concepto de la
integracion de la farmacia comunitaria en la
atencion primaria de salud

La integracion de la farmacia comunitaria en la atencién primaria ha
sido objeto de creciente interés en la literatura cientifica y en el
desarrollo de politicas sanitarias.”’ Sin embargo, este es un concepto
relativamente reciente en la literatura y su aplicacién en la farmacia
comunitaria dentro de la atencion primaria ha sido escasamente
explorado.

En la literatura el término ‘integracion’ se emplea de manera
intercambiable con otros conceptos como comunicacion,
colaboracion, cooperacion, confianza, y atencion integrada (integrated
care)” Esta falta de precision terminologica ha generado una notable
inconsistencia en su uso, como evidencio un analisis lexicografico
reciente debido a su caracter polisémico.!”

Inicialmente, como parte de esta investigacion, se planted la
realizacion de una revision sistematica para identificar y definir el
concepto de integracion de la farmacia comunitaria en la atencion
primaria, utilizando la metodologia Cochrane.® Sin embargo, la
revision preliminar en farmacia comunitaria reveld que el término
integracion no se utilizaba de manera especifica en este contexto, y
gue muchas de las publicaciones hacian referencia a coordinacion
interprofesional, colaboraciéon o practica colaborativa, sin un marco
conceptual claro de integracion.

La ausencia de una terminologia estandarizada y la falta de modelos
de integracion aplicados a la farmacia comunitaria y la atencion
primaria hacian inviable una sintesis sistematica basada en un criterio
homogéneo. Ante esta dificultad, se optd por realizar una revision
narrativa para explorar la integracion de la farmacia comunitaria en la
atencién primaria, incluyendo definiciones, modelos teodricos vy
enfoques conceptuales.

Dado que la evidencia disponible no permitia desarrollar una revision

sistematica formal, los estudios identificados fueron utilizados como
base para la elaboracion de un articulo de opinién o comentario, en el
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qgue se analizé la falta de claridad en la conceptualizacion de la
integracion y se propuso una aproximacion preliminar a su definicion
en el contexto de la farmacia comunitaria. Este articulo, titulado
Integration of community pharmacy in primary health care: The
challenge;, fue aceptado para publicacidn en la revista internacional
Research in Social & Administrative Pharmacy,y se incluye en el anexo
| de la presente tesis.”

Resultados

Se identificaron cinco articulos que describian la integracion
involucrando a farmacéuticos comunitarios. Se trataba de estudios
cualitativos que exploraban las percepciones de los stakeholders sobre
la integracion de los farmacéuticos comunitarios dentro de la atencion
primaria o con médicos de atencidén primaria. En el contexto de la
farmacia comunitaria, tres estudios%31%4 describieron definiciones
especificas de integracion:

e Lake et al" utilizaron la definiciéon de integracién de Kodner,'
entendida como “un conjunto coherente de métodos y modelos
a nivel de financiacion, administrativo, organizacional, de
entrega de servicios y clinico, diseriados para crear conectividad,
alineacion y colaboracion dentro y entre los sectores de curacion
ycuidado”.

e Bradley et al, en 2008,'% describieron la integracién como ‘“un
continuo con varias etapas’ Basandose en teorias previas como
las de Ahgren & Axelsson (2005)°¢ y Leutz (1999),'97 plantearon
qgue la integracion implica “e/ grado en que diferentes servicios
de bienestar se combinan de una manera que es coherente con
las necesidades y circunstancias personales de los usuarios del
servicio'. Ademas, se podia definir como “/a conexion del sisterma
de atencion méedica primaria y especializada con otros sistemas
de servicios para mejorar los resultados clinicos, la satisfaccion y
la eficiencia del sistema.""

e En un articulo posterior en 2012, Bradley et al.'°* ampliaron este
marco basandose en la teoria organizacional de Lawrence y
Lorsch (1967),'°¢ que distingue entre diferenciaciéon e integracion.
Segun esta teoria, las organizaciones deben dividirse en
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unidades que se enfoquen en diferentes aspectos del entorno
externo (diferenciacion) para luego vincularlas y trabajar hacia
un objetivo comun (integracion). Ademas, Bradley et al,©
plantearon una serie de etapas tomadas de la teoria de
colaboracién de Armitage'® que conducen a la integracion,
incluyendo:

1. Aislamiento: Los miembros nunca se encuentran, hablan ni se
escriben entre si. En esta etapa, no hay ninguna interaccion
entre los miembros. Cada uno trabaja de manera
completamente independiente.

2. Encuentro: Los miembros se cruzan o se escriben, pero no
interactuan de manera significativa. Puede haber encuentros
ocasionales o correspondencia entre los miembros, pero
estas interacciones no son significativas ni productivas. No
hay un intercambio relevante de informacion ni colaboracion.

3. Comunicacion: Los miembros comienzan a compartir
informacion. Las interacciones son mas productivas y hay un
flujo de informacion que puede ser utilizado para mejorar el
trabajo de cada uno.

4. Colaboracion entre dos agentes: Los miembros colaboran de
manera efectiva. No solo comparten informacion, sino que
también actuan sobre ella y trabajan juntos hacia objetivos
comunes, desarrollando patrones de trabajo conjunto.

5. Colaboracion a traves de la organizacion: En esta etapa, la
colaboracion es total y todos los miembros de la organizacion
trabajan de manera integrada. Existe una completa
alineacion de objetivos y actividades, y el trabajo de todos
esta coordinado y dirigido hacia metas comunes.

En resumen, la definicion de la integracion de la farmacia comunitaria
podria incluir un ’"conjunto coherente de métodos y modelos”
asegurando "un continuo de servicios"y la "coordinacion en diferentes
niveles 03104
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Los otros dos articulos identificados no proporcionaron una definicion
especifica de integracion.™m Sin embargo, a partir del conjunto de
articulos analizados, se identificaron los siguientes elementos que
podrian ser criticos para la integracion de la farmacia comunitaria:
conectividad, comunicacidon directa e intercambio de informaciéon
utilizando tecnologias similares o interoperables; consenso mediante
toma de decisiones compartida y alineada con los objetivos del
sistema; reconocimiento de los roles profesionales y respeto entre los
profesionales, lo que contribuye a la construccion de confianza y una
relacion interprofesional efectiva. Los elementos identificados en los
estudios revisados presentaban patrones recurrentes que permitieron
SU agrupacion en cuatro constructos: consenso, conectividad,
comunicacion y confianza (figura 7).%

Respeto
y
Reconocimiento
de los roles

CONFIANZA
INTEGRACION Objetivos del
Directa DE LA FARMACIA Sistema.c.omunes;
y ~ COMUNICACION COMUNITARIA  CONSENSO  Pecsionss
idi i compartidas;
Bidireccional EN EL SISTEMA Coratestos oo
DE SALUD salud

CONECTIVIDAD

Tecnologia
interoperable;
Informacién y
conocimiento
compartidos

Figura 7. Constructos de la integracion de la farmacia comunitaria en el
sistema de salud

Discusion

La integracion de la farmacia comunitaria en atencién primaria
representa un desafio tanto conceptual como operativo. Aunque la
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integracion de los sistemas de salud ha sido ampliamente estudiada
en las Ultimas décadas, los modelos existentes se han centrado en la
integracion entre atencioén primaria, secundaria y terciaria, dejando de
lado la farmacia comunitaria.™ En consecuencia, los procesos de
integracion rara vez han incluido explicitamente a los farmacéuticos
comunitarios como parte del equipo asistencial, lo que ha contribuido
a su percepcion como agentes externos al sistema de salud.™

Los hallazgos de este estudio sugieren que la integracion de la
farmacia comunitaria en atencion primaria no es un evento aislado,
sino un proceso dinamico que evoluciona a través de distintos niveles
de colaboracion interprofesional. Este proceso puede situarse dentro
de un continuo de integracion, desde la interaccion minima entre
farmacéuticos comunitarios y médicos de atencion primaria hasta la
colaboraciéon estructurada dentro del sistema de salud.?

La literatura revisada refleja una falta de consenso sobre una
definicion unica de integracion, lo que ha generado confusion en su
evaluacion e implementacion.™ Como resultado, se identificaron
cuatro constructos: consenso, conectividad tecnoldgica, comunicacion
y confianza, que permiten estructurar conceptualmente la integracion
de la farmacia comunitaria en la atencién primaria.

El consenso facilita la alineacion de objetivos estratégicos vy
operacionales entre los diferentes actores del sistema de salud.”* No
obstante, no se trata solo de un acuerdo pasivo, sino de un proceso
dinamico que involucra la colaboracion en la toma de decisiones y la
formulacion de estrategias compartidas."® Sin embargo, los conflictos
de interés percibidos y las diferencias en prioridades organizativas,
como senala Lake et al," pueden dificultar que se establezca este
consenso. En el ambito de la farmacia comunitaria, este proceso
puede ser mas complejo debido a la coexistencia de intereses clinicos
y comerciales, lo que puede generar conflictos de interés.*?

La confianza es otro elemento central en la integracion,
especialmente en contextos donde las relaciones interprofesionales
han sido histéricamente jerarquicas o fragmentadas. La confianza
mutua y el respeto por los roles profesionales resultan esenciales para
superar tensiones y construir un entorno colaborativo32334 En
ocasiones, la desconfianza inicial entre colectivos profesionales como
enfermeria y farmacia viene dada por los roles tradicionales de cada
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uno.™ Estas cualidades interprofesionales requieren tiempo, y son
esenciales para crear un entorno colaborativo en el que todos los
participantes se sientan valorados y comprendidos, entendiendo que
todos trabajan en equipo para mejorar la atencion al paciente.™

La conectividad tecnoldgica facilita el intercambio de informacion y la
coordinacion de la atencion, pero su implementacion en la farmacia
comunitaria enfrenta barreras significativas como la falta de
interoperabilidad de los sistemas y preocupaciones sobre la privacidad
de los datos. Aunque los avances tecnoldgicos, como las plataformas
de historia clinica compartida, ofrecen un gran potencial, su adopcion
depende de la disponibilidad de recursos y de |la aceptaciéon por parte
de los actores involucrados.™ En ocasiones, las plataformas existentes
deben adaptarse para incluir las aportaciones especificas de los
farmacéuticos, como la identificacion de problemas relacionados con
la terapia farmacologica, lo que puede requerir el desarrollo de
herramientas adicionales o bases de datos independientes." Esto
mejoraria la capacidad de otros profesionales de salud, como médicos
y enfermeros, para acceder a informacion relevante y tomar
decisiones informadas en colaboracion.*

Finalmente, el grado y «calidad de la comunicacion entre
farmacéuticos comunitarios y médicos de atencidn primaria es un
reflejo del nivel de integracion alcanzado. En modelos con baja
integracion, la comunicacion suele ser unilateral y limitada a
interacciones ocasionales. En cambio, cuando la integracion es mas
avanzada, la comunicacidn se vuelve estructurada y reciproca,
promoviendo la toma de decisiones compartida y la mejora en la
atencion al paciente.°* Sin embargo, el grado de comunicacion sigue
siendo altamente variable y depende en gran medida de factores
contextuales, como la frecuencia de las interacciones cara a cara y la
existencia de mecanismos formales para el intercambio de
informacion. 103117

En resumen, aunque no existen definiciones Unicas de integracion de
la farmacia en atenciéon primaria, este estudio ha permitido identificar
constructos clave que sirvieron como base para conceptualizar la
integracion en este contexto. El valor de la identificacion de estos
constructos subyacentes es que las intervenciones, actividades y
programas pueden dirigirse en esta direccion y facilitar el proceso de
integracion, independientemente de como se defina o qué tipos de
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integracion se encuentre o6ptimo en el contexto de la farmacia
comunitaria.

Para fortalecer esta base conceptual y contextualizar los hallazgos
dentro de marcos tedricos mas amplios, se considerd esencial ampliar
el analisis mas alla del ambito farmacéutico.
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5. Objetivo 2: Identificar y categorizar las
teorias, modelos y marcos empleados en la
integracion de sistemas de salud,
analizando los componentes comunes vy
distintivos

A partir de la revision de la literatura sobre la integracion de la
farmacia comunitaria en atencion primaria, los hallazgos del primer
objetivo permitieron identificar cuatro constructos en este proceso.
Sin embargo, no se podia determinar con certeza si estos constructos
abarcaban todos los elementos esenciales del proceso de integracion.
Para abordar esta cuestion y establecer una base tedrica mas soélida, se
amplio el analisis a la integracion en sistemas de salud mediante una
revision exploratoria de la literatura.

Este segundo objetivo tiene como propodsito identificar y categorizar
las teorias, modelos y marcos conceptuales empleados en la
integracion de sistemas sanitarios, examinando sus componentes
comunes y distintivos. Este analisis permite explorar |la posibilidad de
desarrollar un modelo basado en la evidencia para la integracion de la
farmacia comunitaria en la atencidn primaria. El trabajo se
fundamenta en el articulo ‘Theoriess models and frameworks for
health systems integration. A scoping review"® que fue aceptado para
publicaciéon en la revista internacional Health Policy'y se incluye en el
anexo | de la presente tesis.

Material y método

Se llevd a cabo una revision exploratoria (scoping review) para
identificar teorias, modelos o marcos conceptuales relacionados con la
integracion de sistemas de salud, siguiendo la guia del Instituto
Joanna Briggs que proporciona un marco estructurado para la
identificacion, seleccidon y sintesis de evidencia disponible.™ Esta
revision fue reportada de acuerdo con las directrices y la lista de
verificacion de PRISMA para scoping reviews.?°
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Como punto de partida, se utilizé la revision exhaustiva de Evans et al.®
(1985-2013), que exploraba las principales estrategias de integracion en
sistemas de salud. Dado su enfoque amplio, proporciond un marco
solido para ampliar la busqueda y actualizar la evidencia con estudios
mMas recientes. A partir de esta base, se desarrolld una busqueda en
cinco bases de datos: Medline, Scopus, Psycinfo, la Biblioteca
Cochraney Web of Science, cubriendo el periodo comprendido entre
enero de 2013 y abril de 2023. Adicionalmente, se revisaron las listas de
referencias de los articulos seleccionados para identificar estudios
complementarios relevantes.

La estrategia de busqueda en PubMed incluyd todos los términos
utilizados por Evans et al.b, con la siguiente formulacioén: (“integrated
delivery system" OR "organized delivery system"”) AND ("systems
integration”) AND ("integrated health care” OR "Iintegrated services”
OR "integrated system"OR "integrated delivery").

Criterios de inclusion y exclusion

En esta revision se incluyeron aquellos articulos que describieran
teorias, modelos o0 marcos conceptuales empleados en la integracion
de sistemas de salud.

Por el contrario, se excluyeron los articulos que abordaban: (1) la
integracion de programas o servicios especificos dirigidos a diferentes
grupos de poblacion; (2) estudios de casos individuales; (3) modelos de
atencion integrada o /ntegrated care, (4) estructuras organizativas de
diferentes tipos de atencion médica; y (5) descripciones de tipos de
integracion que no estuvieran incorporados dentro de una teoria,
modelo o marco conceptual.

Para esta revision, se utilizé como referencia la clasificacion de teorias,
modelos y marcos propuesta por Nilsen, que se resumié de la
siguiente manera:?

Teoria: Un sistema de reglas analiticas o proposiciones disefiado
para organizar nuestras observaciones, comprensiones Yy
explicaciones del mundo. Las teorias se centran en identificar y
explicar las relaciones o conexiones entre variables.
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Modelo: Una simplificacion intencionada de un fendmeno o una
caracteristica particular de un fendmeno. Los modelos no
necesitan ser representaciones perfectas de la realidad para ser
dtiles. Los modelos son teorias con un ambito de explicacion mas
limitado; mientras que una teoria es explicativa y descriptiva, un
modelo es descriptivo.

Marco de trabajo (FrameworR). Una estructura conceptual que
proporciona una vision general, esquema o plan compuesto por
categorias descriptivas (como elementos, componentes o
variables) y las relaciones que se asumen explican un fendmeno. A
diferencia de las teorias y los modelos, los marcos de trabajo no
ofrecen explicaciones, sino que describen hechos empiricos al
organizarlos dentro de un conjunto predeterminado de categorias.

En la literatura, algunos autores emplean términos adicionales como
‘red” (network), ‘mapeo” (mapping) o ‘conjunto de herramientas”
(toolkit) para describir enfoques destinados a abordar |Ia
integracion3>122 Para garantizar la coherencia del andlisis, estos
términos fueron reclasificados dentro de las categorias de teorias,
modelos o marcos, siguiendo las definiciones propuestas por Nilsen
p.12'l

En resumen, una teoria seria la forma mas desarrollada y compleja de
explicar como y por qué ciertas interacciones conducen a ciertos
resultados. Un modelo proporciona una descripcion menos
desarrollada pero mas elaborada que un marco de trabajo, el cual es
una representacion sencilla de los diferentes elementos o
componentes.

Extraccion y analisis de datos

La revision de titulos y resumenes fue realizada por un investigador
(CP), adoptando inicialmente un enfoque inclusivo para evitar la
omision de informacion relevante. En caso de dudas durante este
proceso, se consultaba a un segundo investigador (SB) para alcanzar
una decision conjunta. Los articulos preseleccionados pasaron a una
evaluacion detallada del texto completo para verificar su
cumplimiento con los criterios de inclusion y exclusion establecidos.
Ante cualquier ambiguedad o desacuerdo en la seleccion de los
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articulos, se llevaron a cabo discusiones entre dos investigadores, y si
Nno se alcanzaba un consenso, se solicitaba la intervencidén de un tercer
investigador (MAQG).

Para el andlisis de contenido cualitativo de los articulos incluidos, se
empled la metodologia propuesta por Levac,” basada en el marco
conceptual de Arksey y O'Malley aplicando tres de sus seis fases al
analisis de los datos:

1. Registro de datos.
2. Recopilacion, resumen y reporte de resultados.
3. Consulta.

Los datos se codificaron sistematicamente utilizando Microsoft Word y
Excel 2016, asegurando la trazabilidad del proceso analitico y la
organizacion de los resultados.

Resultados

Caracteristicas de los estudios incluidos

La busqueda de literatura generd un total de 5584 registros. Tras
eliminar los duplicados, quedaron 4094 registros. Se realizé un cribado
basado en los titulos y resumenes, lo que resultdé en 424 registros
considerados elegibles para una revisibn completa del texto.
Finalmente, se incluyeron 36 de estos registros en la extraccion de
datos (véase el diagrama PRISMA en la figura 8).
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Figura 8. Diagrama PRISMA

Teorias de integracion de sistemas de salud

En esta revisidon, se identificaron dos teorias en relacidon con la
integracion de sistemas de salud (tabla 4): La teoria de los sistemas
complejos adaptativos (Complex Adaptive Systems, CASP?249125128 y |
teoria del grado de integracion (Integration Degree).?>1%°

Tabla 4. Componentes de integracion encontrados en teorias de integracion
de sistemas de salud

Teoria GS|FA|CT|R| G| C |VO |CX|CU|CC|CL
Complex Adaptive System X VIVIVIV|IVIVIVIVIX]|X
Integration degree VIVIVIXIXIVI VI VIV V|V

Abreviaturas: GS: Gestion de los Stakeholders; FA: Financiacion Adecuada,; CT: Conectividad tecnologica; R: Roles;
C: Comunicacion; G: Gobernanza, VO. Vision, Valores, Objetivos, Confianza., CX: Contexto, CU. Cultura, CC:
Compromiso de la Comunidad; Co-localizacion: CL

Ambas teorias ofrecen perspectivas complementarias sobre Ia
integracion, abordando aspectos como la cooperacion
interorganizativa, el papel de la tecnologia y la comunicacion, y la
interaccion entre los distintos elementos del sistema.
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Teoria de los sistemas complejos adaptativos (CAS): La teoria
CAS considera la integracion de sistemas de salud como un proceso
dinamico y no lineal, enfatizando la adaptabilidad y la capacidad de los
sistemas para reorganizarse frente a desafios internos y externos.®

Segun esta teoria, la integracion no sigue una progresion fija, sino que
se ajusta a las condiciones del entorno y a la interaccion de sus
componentes. CAS describe la reorganizacion del sistema en
respuesta a variaciones en sus elementos, como la redistribucion de
funciones ante la ausencia de un profesional sanitario. También
destaca la flexibilidad como un atributo del sistema, que permite
modificar su estructura y funcionamiento en funcion de las
necesidades cambiantes.

Teoria del grado de integracion: La teoria de /ntegration Degree
describe la integracion de sistemas de salud como un proceso
escalonado y progresivo, que abarca distintos niveles que se
construyen sucesivamente uno sobre otro. Segun esta teoria, es
posible medir la integracion a partir del grado de cooperacion e
interdependencia entre las organizaciones.”*©

Asimismo, plantea la existencia de diversos tipos de integracion, como
la funcional y la estructural, cada uno cumpliendo con un propdsito
especifico.”” Segun esta teoria, existen distintas etapas progresivas en
el proceso de integracion, que evolucionan desde una interaccion
minima hasta una integracion total:

1. Aislamiento: Las entidades operan de manera completamente
independiente sin ninguna interaccion significativa.

2. Conciencia mutua: Las entidades son conscientes de su
existencia, pero tienen interacciones limitadas.

3. Cooperacion: Las entidades comienzan a trabajar juntas en
proyectos especificos, pero mantienen sus estructuras vy
procesos separados.

4. Colaboracion: Las entidades colaboran activamente,

compartiendo recursos Yy responsabilidades en proyectos
conjuntos.
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5. Asociacion: Las entidades desarrollan una asociacidbn mas
profunda, alineando sus objetivos estratégicos y operativos.

6. Fusion: Las entidades se integran completamente, operando
como una unica entidad con estructuras y procesos unificados.

Ambas teorias describen la integracion de sistemas de salud como un
proceso que involucra multiples factores organizativos y contextuales.
Ambas incluyen la cooperacion interorganizativa, la comunicacion y la
tecnologia como elementos del proceso de integracion. Sin embargo,
la teoria del Grado de Integracion presenta un enfoque basado en
niveles progresivos de integracion, mientras que la teoria CAS describe
la integracion como un proceso no lineal y adaptable a las condiciones
cambiantes del entorno.

Modelos de integracion de sistemas de salud

Los 15 modelos identificados (tabla 5) presentan diferencias en sus
enfoques, objetivos, nivel de complejidad y ambitos de aplicacion.
Dado su elevado numero, se seleccionaron figuras representativas
para ilustrar sus diferencias en estructura y nivel de integracion.

Tabla 5. Componentes de integracidn encontrados en los modelos de
integracion de sistemas de salud

Modelo GS|FA|CT| R |G| C |VO|CX| CU |CC|CL

Model for an Integrated Health
f 9 JIvix|vlvixIxlv] x |x]|x

System"

Network Integration®* X|IX| X |VIX|X|VI[X]| X |X|X
The Landscape of Physician-

System Integration Model VIVIVIVIVIVIVIV|V V|V
(LOPSy3t132

Integration of Community Health

and Prevention into Community- NARVARVAINSINAINARVE  EVANIVE
based Primary Care'33

The McKinsey 7S Mode(*34*35 VIX|I VI IVIVIVIVIX|V |V|V

Conceptual Model of Integration
Types'3®
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Integrated Primary Care’ VIVIXIVIXIVIXIX]| VYV IXI|V

Provider-Based Conceptual

Model*¥
Continuum of Integration*® X| VIV I|VI|IVI VIV V] X |X|X
Outcome Map3 VIVIVIVIVIVIVI|IV| V| V|V

Model of Integrated Service
Deliver?

The 3C’s Model® VIVIVIVIVIVIVIX]| V| VIX

The integration toolRit and the
Building Blocks of Integration™?

The Embedded CAS Conceptual

Model*8 VIXIVIX|IVIVIX|V]V | XX

An integrative model of physician
hospital alignment'* VIVIV VXX XX XXX

Abreviaturas: GS: Gestion de los Stakeholders; FA: Financiacion Adecuada,; CT: Conectividad tecnologica; R: Roles;
C: Comunicacion; G: Gobernanza, VO: Vision, Valores, Objetivos, Confianza., CX: Contexto;, CU. Cultura, CC:
Compromiso de la Comunidad; Co-localizacion: CL

Por ejemplo, el modelo conceptual de tipos de integracion
(Conceptual Model of Integration Types) de Singer et al.®*¢ (figura 9)
describe cinco tipos de integracion interconectados en una secuencia
gue muestra cdmo se relacionan entre si y como contribuyen a
mejorar la atencion sanitaria. Considera factores contextuales, como
las caracteristicas del mercado o los recursos disponibles, que influyen
en los tipos de integracion organizativa: estructural y funcional. La
integracion estructural hace referencia a los vinculos fisicos, legales y
financieros entre organizaciones, mientras que la integracion
funcional se enfoca en los protocolos y politicas que facilitan la
coordinacion y la toma de decisiones. Los tipos de integracion social —
normativa e interpersonal— incluyen aspectos culturales vy
relacionales, relacionados con wuna cultura compartida y la
colaboracion entre profesionales, pacientes y cuidadores. La
integracion de procesos se describe a través de actividades practicas,
como la implementacion de planes de atencion compartidos y la
gestion de derivaciones.
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Caracteristicas Caracteristicas

. . Actividades
organizativas sociales

Resultados

Integracion Integracion Calidad técnica (+)
Resultados
intermedios

Factores Integracion ., Experiencia del
»—' ' Atencion al

estructural normativa Eficiencia (+/-)

de proceso X paciente (+)
paciente

Integracion ‘ Integracion integrada
funcional interpersonal

contextuales
Satisfaccion del
proveedor (+/-)

Salud del paciente (+)

I )

Figura 9. Modelo conceptual de tipos de integracion.
Adaptado de Singer et al.*3°

Por otro lado, los modelos identificados se distinguen por los
componentes especificos que incorporan, los grupos de interés a los
que se dirigen (atencion primaria, hospitales, grupo de poblacion
infantil), la capacidad de adaptacion que ofrecen ante cambios o
necesidades emergentes, y las métricas empleadas para medir la
integracion.'®® También varian en su complejidad y en los marcos
tedricos o conceptuales que los sustentan, muchos de los cuales
provienen de disciplinas como la fisica, la economia y la gestiéon
organizacional.*®

Por ejemplo, la teoria de sistemas abiertos, aplicada en el modelo
paisaje de integracion médico-sistema (Landscape of Physician—
System Integration, LOPSI)®? (figura 10), describe el intercambio de
recursos entre los sistemas y su entorno para mantener un equilibrio
dinamico. La teoria del capital colaborativo, utilizada en el modelo
mapa de resultados (Outcome Map)** sostiene que la cooperacion
efectiva basada en confianza y reciprocidad permite a las
organizaciones generar valor y alcanzar metas compartidas a través
de redes y alianzas estratégicas. Por ultimo, la teoria econdmica
institucional, aplicada en el modelo de continuo de integracion
(Continuum of Integration))®® examina la influencia de las
instituciones y los marcos legales en las interacciones y decisiones
organizativas, considerando el papel de las normas y reglas.

Estas teorias no fueron incluidas en la revisién principal porque no se
centran exclusivamente en la integracién de sistemas de salud. Sin
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embargo, su presencia en algunos modelos de integracion refleja el
uso de enfoques interdisciplinarios en este ambito.

De los modelos revisados, solo Outcome Map™ y LOPSI™? (figura 10)
abordaron los 11 componentes identificados.

- - ~
p Organizaciones responsables de N
atencion y/o planes de salud

/ Organizaciones sanitarias
! propiedad del Sistema de Salud
~ ! !

Grupo de
médicos

Contribucién de los médicos independientes al éxito del sistema

Exito del Sistema

Coordinacién de la atencién: de Salud
Antes, durante y después del servicio Valor anadido

Contribucion del grupo de médicos al éxito del sistema
Médicos

Sistema de Salud

Figura 10. Modelo LOPSI.
Adaptado de Nguyen et al.**

El modelo LOPSI incluye tres elementos principales: los grupos de
meédicos y hospitales, incluyendo estructura, cultura y recursos; la
coordinacion de la atencidon, que conecta las actividades antes,
durante y después de los servicios; y los resultados del sistema de
salud, como calidad, eficiencia y satisfaccion. Este modelo representa
la relacion entre estos elementos e incorpora la influencia del entorno
externo.

El modelo red de integracion (Network Integration)”’ solo contempla
dos de los componentes identificados: el conocimiento de roles y la
vision, valores, objetivos y confianza (figura 11).
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Proteccion y
rehabilitacién
social

Seguridad
Municipalidad

Organizacion
social basica

Médico general

Salud y C>/

prevencion

Centro de
juventud y

(B familia

Guarderia 'y
cuidado infantil

Atencion juvenil
especializada

Figura 1. Modelo Network Integration.
Adaptado de Blanken et al®*

Este modelo representa una red de colaboracion entre organizaciones
como meédicos, educacion, municipios y cuidado infantil. Los nodos
corresponden a sectores, y las conexiones indican cémo trabajan
juntos, siendo mas fuertes en los actores centrales, como el centro
juvenil. Este modelo se basa en la coordinacion de servicios a través de
derivaciones entre proveedores de salud y organizaciones, sin incluir
sistemas de informacioéon ni gestion de actores.”

Marcos de integracion de sistemas de salud

A diferencia de los modelos o teorias, los marcos de integracion
presentan los elementos de la integracion de manera esquematica. En
la revision de la literatura se identificaron ocho marcos tedricos (tabla
6), que comparten el objetivo de analizar, facilitar y evaluar la
integracion,*® pero difieren en los elementos, dominios y enfoques que
priorizan. Dado su numero, se incluyeron figuras representativas para
ilustrar sus diferencias.
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Tabla 6. Componentes de integracion encontrados en los marcos de
integracion de sistemas de salud

Marco GS| FA|CTIR|G|C|VO|CX|CU|CC| CL

Analytical FrameworR for VIV IVIVI IV vV | vV | V| X
Integration'®

Conceptual FrameworR: Five | v | v | X | X | X | X| Vv | V | X | V| X
Health Care Activities that

Facilitates Integration *4°

The Four Domainintegrated | v | v | X | X | X | X| X | Vv | X | V | X
Health (4DIH) Framework*

Theoretical Framework of JI IV IV VIV X | X | X | V
Different Forms of

Integration>"4!

Monitoring and Evaluation VIV I IVIVIVIVIV IV VIV X
Framework of Integration®®

Conceptual Framework for VIV IVIXIVIX|I VIV IVIV] X
Analysing Integration of

Targeted Health
Interventions into Health
Systems®

Framework foranintegrated | v | v |V |V |V |V | V | V | V| X | V
System Scorecard'#?

Framework for examining VIV I VIX|I VIV V|V
integration'#:

Abreviaturas: GS: Gestion de los Stakeholders; FA: Financiacion Adecuada,; CT: Conectividad tecnologica; R: Roles;
C: Comunicacion; G: Gobernanza, VO: Vision, Valores, Objetivos, Confianza, CX: Contexto;, CU. Cultura, CC:
Compromiso de la Comunidad; Co-localizacion: CL

Uno de los marcos identificados es el marco conceptual cinco
actividades de atencion sanitaria que facilitan la integracion
(Conceptual Framework: Five Health Care Activities That Facilitate
Integration, 5As)° (figura 12).

Rdaptacion Asistencia

Rlineacion

Figura 12. Marco conceptual cinco actividades de atencion sanitaria que
facilitan la integracion. Adaptado de Reed et al.*#°
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El marco 5As organiza la integracidon en torno a cinco actividades
interrelacionadas, proporcionando un esguema que considera
factores sociales y comunitarios en el proceso de integracion:

« Conocimiento (Awareness): |dentificar riesgos sociales y recursos
disponibles para comprender las necesidades del individuo o la
comunidad.

o Adaptacion (Adjustment): Modificar la atencidén clinica para
abordar las barreras sociales detectadas.

« Asistencia (Assistance). Reducir riesgos sociales conectando a los
individuos con recursos adecuados.

o Alineacion (Alignment). Organizar y potenciar los recursos
disponibles en la comunidad para lograr sinergias.

« Apoyo (Advocacy): Promover politicas y alianzas que impulsen la
integracion de servicios sociales \Y% de salud.

Otro de los marcos identificados es el marco de salud integrada en
cuatro dominios (7he Four Domain Integrated Health Framework,
4DIH )% que describe cuatro dominios interrelacionados que ayudan a
comprender la integracion en sistemas de salud:

1. Naturaleza del problema: Se refiere a la percepcion del
problema de salud, como las barreras sociales, culturales y
econdmicas que influyen en la busqueda de atencién. Por
ejemplo, salud mental.

2. Estructura del sistema de salud: Analiza las capacidades y
l[imitaciones estructurales existentes.

3. Sistemas de atencion: Examina los servicios y procesos
establecidos para la atencioén, asi como aquellos que pueden
complementar o competir con el sistema formal.

4. Prioridades globales: Considera el impacto de las tendencias

globales, prioridades politicas y financiacion internacional en la
integracion.

75



Por otro lado, el marco tedrico de diferentes formas de integracion
(Theoretical Framework of Different Forms of Integration) de Axelsson
y Bihari Axelsson,>® que utilizaron Berglund et al'* combina dos
dimensiones principales de la integraciéon de la atencion: vertical y
horizontal (figura 13).

Integracion horizontal

- +
+ Coordinacién Cooperacion
- Contratacién Colaboracién

Figura 13. Marco tedrico de diferentes formas de integracion.
Adaptado de Axelsson et al.®3

Integracion vertical

La integraciéon vertical ocurre entre organizaciones que operan
en diferentes niveles dentro de una estructura jerarquica.

La integracion horizontal se da entre organizaciones que
pertenecen al mismo nivel o tienen el mismo estatus.

El esquema identifica cuatro formas de integracion segun el grado de
integracion vertical y horizontal:

1.

Coordinacion (Co-ordination): Alta integracion vertical y baja
integracion horizontal, caracterizada por decisiones tomadas en
niveles superiores de la jerarquia e implementadas a través de
supervision y control.

Contratacion (Contracting): Bajo grado de integracion en ambas
dimensiones, con relaciones contractuales determinadas por la
competencia entre organizaciones.

Cooperacion (Co-operation): Alta integracion vertical y horizontal,
basada en estructuras jerarquicas combinadas con acuerdos

voluntarios y ajustes entre organizaciones.

Colaboracion (Collaboration): Baja integracion vertical y alta
integracion horizontal, lograda mediante acuerdos voluntarios,
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contactos intensivos y comunicacion continua entre
organizaciones.

Componentes de las teorias, modelos o marcos de
integracion de sistemas de salud

A través del andlisis de contenido cualitativo orientado a identificar
tendencias, patrones y temas en la literatura, emergieron once
componentes (figura 14) que se describen a continuaciéon en orden de
frecuencia:

FINANCIACION

GESTION ADECUADA UBICACION
STAKEHOLDERS N=19 COM:’:F;T'DA
N=22
VISION
COMPARTIDA,
OBJETIVOS, COMUNICACION
CONFIANZA N=18
MUTUA
N=18 COMPONENTES
IDENTIFICADOS EN
TEORIAS, MODELOS
Y MARCOS DE
ROLES INTEGRACION DE COM;:?,:MSO
SISTEMAS DE SALUD
N=18 COMUNIDAD
N=14
GOBERNANZA
N=18 CONECTIVIDAD
CULTURA CONTEXTO TECN:EZG'CA
N=15 N=16 =

Figura 14. Distribucion de los componentes de las teorias, modelos o
marcos de integracion del sistema de salud.™

o Gestion de los stakeholders (n = 22), fue el componente mas
mencionado y se refiere al compromiso estratégico y la
alineacion de todas las partes involucradas en la atencion
sanitaria. Enfatiza la importancia de relaciones soélidas entre los
distintos proveedores de salud, miembros de las organizaciones
sanitarias y tomadores de decisiones.

e Financiacion adecuada (n = 19), habla de la asignacién y gestion

estratégica de recursos financieros para impulsar la integracion
del sistema de salud. Implica obtener fondos de canales
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variados, tanto publicos como privados, y aprovechar una
combinacion de incentivos monetarios y no monetarios para
dirigir eficazmente los esfuerzos de integracion del sistema de
salud.

Conectividad tecnologica (n = 19), se trata de la creacién y uso
efectivo de plataformas tecnoldégicas compartidas.

Roles (n = 18), enfatiza la importancia de asegurar que cada
profesional tenga un rol definido en el sistema de salud y que
comprenda sus funciones y responsabilidades especificas.

Gobernanza (n = 18), implica la creacién e implementacion de un
plan organizacional que conste de juntas de gobierno,
asambleas y comités directivos.

Comunicacion (n = 18), implica interacciones sistematicas y
estratégicas dentro del marco del sistema de salud. Con
compromisos regulares, transmision eficiente de datos y
reuniones estructuradas, busca promover un enfoque cohesivo
orientado al equipo.

Vision, valores, objetivos y confianza compartidos (n = 18),
destaca la importancia del consenso y la alineacién entre todos
los interesados.

Contexto (n = 16), reconoce la necesidad de adaptabilidad y
subraya la importancia de disefnar estrategias de integracion de
la salud acordes a las condiciones locales, dinamicas de
mercado o factores de la region especificos, como el contexto
institucional, la estructura organizativa, demografica,
econdmica, politica, legal, ecoldgica, sociocultural y tecnoldgica,
en el entorno donde se llevara a cabo la integracion.

Cultura (n = 15), se centra en cultivar un entendimiento comun,
dinamica de grupo, o cultura de trabajo.

Compromiso de la comunidad (n = 14), hace referencia a la
participacion de la comunidad o los pacientes en el proceso de
integracion, en relacion con la alineacién con las necesidades,
preferencias y valores de los pacientes y sus familias,
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vinculandolo a la atencion centrada en las personas (patient-
centered care).

e Co-localizacion (n = 10), fue el componente menos mencionado
y enfatiza la importancia de ubicar a los proveedores de servicios
de salud en ubicaciones compartidas o cercanas.

Discusion

Los once componentes identificados desempefan un papel central en
distintos niveles y actores dentro del proceso de integracion, ya que su
relevancia e intensidad pueden variar segun el contexto y las
responsabilidades de quienes participan. Por ejemplo, desde Ila
perspectiva de un politico al desarrollar una nueva regulacion o
norma, podrian priorizar la 'gestion de interesados' y la 'financiacion
adecuada' debido a la necesidad de apoyo politico y sostenibilidad
fiscal. Mientras tanto, para un administrador, componentes como la
'gobernanza', el 'compromiso comunitario' y la ‘'conectividad
tecnoldgica' podrian ser mas relevantes por razones organizativas. A
continuacion, se discute la relevancia de cada componente:

Gestion de los stakeholders: En la integracion de sistemas de salud, la
gestion de stakeholders es fundamental para construir relaciones y
fusionar distintas perspectivas,“® con el objetivo de alcanzar un
entendimiento mutuo entre los involucrados y fomentar su
participacion.** Este componente resalta el papel de los participantes
en guiar, apoyar e implementar cambios para lograr una integracion
exitosa del sistema de salud.

Varios expertos argumentan que podrian ser necesarios cambios en la
estructura organizativa y la cultura de gestion para promover la
participacion de los stakeholders®'?® Por ejemplo, Shortell et al®
sugieren un cambio hacia una "nueva cultura de gestion” que podria
implicar la creacion de procesos de toma de decisiones mas
descentralizados, abiertos y participativos, ademas de establecer
lineas claras de comunicacion y responsabilidades bien definidas
entre los diferentes interesados.® Otras estrategias para promover la
participacion de los interesados en los sistemas de integracion de
salud podrian incluir incentivos, brindar formacion y apoyo para
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mejorar el trabajo en equipo y la comunicacion; y cultivar un sentido
de misidon y propdsito comun.33

Financiacion adecuada: La integracion de los sistemas de salud
requiere cambios en las estructuras y procesos organizacionales, y
suficientes recursos financieros para su sostenibilidad.4> La
financiacion inadecuada limita el éxito de los esfuerzos de integracion,
ya que las organizaciones pueden no tener los recursos necesarios
para apoyar nuevas actividades y roles. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud,** los sistemas de salud con financiacidon insuficiente
tienden a fragmentarse, lo que perpetua disparidades entre
poblaciones rurales y urbanas o entre grupos con diferentes niveles
socioeconomicos. Por otro lado, sistemas bien financiados pueden
implementar estrategias como el pago por capitacion ajustado por
riesgo, que asigna recursos en funcion de las necesidades de las
poblaciones vulnerables, garantizando un acceso mas equitativo. Esto
se ha observado en sistemas de salud como el britanico (National
Health Service, NHS), donde las formulas de financiamiento
equitativas han ayudado a reducir las brechas en el acceso a servicios
primarios y especializados.'*

De este modo, parece necesario identificar una regulacion éptima y
apoyo presupuestario.®® Se identificaron varios tipos y fuentes de
financiacion en esta revision, incluyendo presupuestos hospitalarios
globales, pago por desempeno, compensaciones meédicas o incluso
una combinacién de incentivos monetarios y no monetarios.'?

Si bien los incentivos monetarios, como el pago por desempeno vy las
compensaciones, son esenciales para la sostenibilidad inicial de los
sistemas de salud integrados, su impacto positivo puede disminuir
con el tiempo.?’” La evidencia sugiere que, los profesionales valoran
cada vez mas aspectos como el desarrollo personal, las relaciones
interpersonales, una cultura de aprendizaje, la transparencia, la
coordinacion de servicios y el apoyo en tecnologia de la informacion.®
Esto indica que confiar exclusivamente en incentivos econémicos
puede ser insuficiente a largo plazo en los sistemas integrados.>'46
Aunqgue la financiacion adecuada es fundamental, un enfoque
equilibrado que también incluya incentivos no econdmicos puede
fortalecer el compromiso y el rendimiento de los profesionales en un
sistema de salud integrado.2765147
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Conectividad tecnologica: Se han identificado diversas soluciones para
abordar este componente, particularmente a través de una
plataforma, tecnologia o sistema comun interoperable para compartir
desde registros médicos hasta datos clinicos.”™® Este componente
serviria para mejorar la toma de decisiones clinicas, reducir errores
meédicos, mejorar los resultados en salud de los pacientes, lograr
seguridad en el trabajo en equipo interprofesional, facilitar la
comunicacion, mejorar la sistematizacion de procesos, aumentar la
previsibilidad del sistema de prestacion de servicios, prevenir demoras
en la atencidn, evitar la duplicacion de esfuerzos y garantizar que los
pacientes reciban la atencién mas apropiada y oportuna.l“® La
conectividad tecnoldégica también transforma la experiencia del
paciente, al reducir la necesidad de repetir informacion y agilizar el
acceso a servicios, lo que mejora la satisfaccion general.>* Sin embargo,
su implementacion enfrenta desafios como la ciberseguridad, la
resistencia al cambio por parte del personal sanitario y las
desigualdades en la adopcion tecnoldgica, especialmente en areas
rurales o con menos recursos.*

Algunos autores defienden la creacion de una nueva base legal que
redistribuya las competencias sanitarias de manera diferente para
superar las barreras mas politicas que técnicas que han afectado a
proyectos anteriores, como el desarrollo de una historia clinica Unica,
una tarjeta sanitaria universal o los sistemas de informacion en
general.®®

Roles: La integracion del sistema de salud requiere claridad de roles
en la mayoria de las teorias, modelos y marcos encontrados en la
literatura (n = 18).3*™° Es esencial que los proveedores alineen sus roles
y comprendan las responsabilidades individuales en el tratamiento de
pacientes compartidos,1%> lo que implica establecer
responsabilidades claras para quienes atienden a un mismo
paciente.”® Este componente garantiza un enfoque armonizado de la
atencion sanitaria.

Singer et al. sugieren que la definicion de roles y deberes puede pasar
de poca apreciacion a una comprension profunda de los roles de
otros.®® Sin embargo, la teoria CAS sugiere que los roles no deben
estar estrictamente definidos porque las competencias requeridas
para una tarea no pertenecen a un agente individual, sino a la
cooperacion de los diferentes agentes, y el enfoque deberia estar mas
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en las acciones acordadas.””® Esto permite a los equipos ajustarse a las
necesidades cambiantes y responder de manera mas eficaz en
entornos dinamicos.

Gobernanza: En el contexto de la integracién de sistemas de salud,
diversos enfoques tedricos y modelos enfatizan la importancia de
contar con una estructura de gobernanza o liderazgo™ que incluya a
todos los actores relevantes para asegurar el progreso continuo del
proceso de integracion.®® Asimismo, la responsabilidad compartida y
la gestion efectiva de intereses potencialmente conflictivos se han
sefalado como elementos que pueden contribuir al fortalecimiento
de la gobernanza. >4

Sims et al. subrayan que una visidn o mision compartida, relaciones de
apoyo mutuo, la confianza y una comunicacion efectiva son
indispensables para una gobernanza eficaz.*? Por lo tanto, es necesario
desarrollar y sincronizar los componentes de la gestion, la gobernanza
y la practica clinica para respaldar de manera integral los esfuerzos de
integracion.2143

Comunicacion: La comunicaciéon fue un componente central entre las
teorias, modelos y marcos de esta revision. Una comunicacion efectiva
puede  transformarse en menos burocracia y  trabajo
administrativo,®%®'22 gumentar la eficiencia,?'?® y mejorar la confianza
interprofesional, para llegar a un concepto compartido de atencion
basada en equipo.! Se sugirieron muchas maneras diferentes para
promover la comunicacién, como reuniones regulares, planificacion
conjunta y toma de decisiones, interacciones cara a cara,
implementacion de registros electronicos de salud del paciente
compartidos, protocolos y practicas de comunicacion formales o
conversaciones informales??™ Al adoptar estas estrategias, los
sistemas de salud pueden crear un entorno mas colaborativo y
eficiente, fortaleciendo la integracion y mejorando tanto los resultados
organizativos como los clinicos. La comunicacion efectiva, ademas, se
posiciona como un puente critico para garantizar que las prioridades
organizativas y las necesidades del paciente estén alineadas."

Vision, valores, objetivos y confianza mutua: En general, las teorias,

modelos y marcos identificados resaltaron el valor de una vision
compartida entre todos los proveedores de salud para alinear valores,
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metas y objetivos comunes. Estas metas incluyen una mejora en los
resultados de salud, una reduccion en costos, la equidad en el acceso
a los servicios de salud, la mejora en la calidad de vida de |los pacientes,
disminuir el tiempo de espera y mejorar en definitiva el acceso a la
atencion.'® Para alcanzar este consenso se proponen estrategias
como reuniones enfocadas en la planificacion y la implementacion de
programas para asegurar un claro entendimiento sobre los objetivos
del sistema.>** Tales esfuerzos colectivos son fundamentales para
establecer y mantener una base soélida de confianza mutua, sobre la
cual se puede edificar un sistema de salud mas cohesivo y eficiente.'o*
La confianza no solo mejora la colaboraciéon entre los actores, sino que
también facilita la implementacion de cambios organizativos y
fomenta la sostenibilidad a largo plazo.?6'4®

Contexto: Los distintos paises tienen contextos econdmicos y politicos
distintos, ademas de condiciones juridicas diferentes que repercuten
en la integracion de los sistemas sanitarios.”®' Por ejemplo, el
panorama econdmico, las prioridades politicas y los marcos juridicos
pueden configurar las estrategias y los resultados de los esfuerzos de
integracion. Singer et al. sugieren que el contexto puede entenderse
como las caracteristicas organizativas internas y externas de un
sistema de salud, donde mientras que el contexto interno esta
relacionado con el tamano del sistema sanitario, el nUmero de centros
de salud u hospitales o la combinacion de especialidades, el contexto
externo esta relacionado con la estructura del mercado sanitario, que
también influye en el proceso de integracion.'6%7

Cultura: En las teorias, modelos y marcos de referencia se identifico la
necesidad de incluir un componente de transformacion cultural en la
integracion de los sistemas de salud mediante la adopcion de normas
y la comprension del entorno de trabajo. Se ha demostrado que la
adopcion de nuevas ideas y tecnologias se ve afectada por las normas
y los principios culturales dominantes de las organizaciones en el
proceso de integracion.*"> Se sugiere que las organizaciones cultiven
una cultura del aprendizaje o cultura del trabajo que tenga en cuenta
tanto las necesidades individuales como las del grupo. Los gestores
necesitan comprender la cultura antes de redisefar un sistema de
salud. Esto les ayuda a alejarse de las reglas tradicionales para
establecer nuevas reglas simples que promoveran un mejor acceso a
la atencion médica.”®
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Las narrativas organizativas desempefan un papel en la formaciéon de
la cultura, y las historias personales son importantes para construir la
solidaridad del grupo y crear una vision compartida. Las historias
pueden servir para aunar las multiples identidades profesionales de
una organizacion en una identidad cultural compartida que impulse la
mejora."?’

Compromiso de la comunidad: La implicacién y compromiso de la
comunidad implica la participacion de la poblacion y los pacientes en
el proceso de integracion y la evaluacion de sus necesidades en
salud.?*™ Se han identificado distintas estrategias para promover la
participacion de la comunidad, como la divulgacion, las reuniones
comunitarias, las asociaciones,'3 |a alfabetizacion en salud y los grupos
de educacion sanitaria.>® Incorporar la presencia de forma
estandarizada de este tipo de grupos dentro de los procesos de
integracion y toma de decisiones proporciona informacion vy
orientacion para la mejora de la calidad, la comunicacion entre
proveedores y pacientes, la satisfaccion, la identificacion de
necesidades basadas en la experiencia y la adaptacion de soluciones a
los problemas locales.™® La participacion de la comunidad, en su
conjunto, es importante porque ayuda a superar las limitaciones de
concienciacion y comprension entre organizaciones y profesionales.*”

Tradicionalmente, los médicos eran considerados los Unicos expertos y
los pacientes se limitaban a seguir sus indicaciones, en lo que se
conoce como ‘relacion de agencia’, donde el paciente delega la toma
de decisiones en el profesional debido a su conocimiento
especializado.® Sin embargo, actualmente se fomenta una relaciéon
mas colaborativa, en la que los pacientes desempenan un papel activo
y toman decisiones de manera conjunta con los profesionales de la
salud.*! A través de la participacion de la comunidad, se sugiere que
los proveedores de salud pueden comprender mejor las necesidades y
prioridades especificas de las comunidades a las que atienden.”1%
Compartir informacion a nivel local fomenta la integracion y el
compromiso.?

Co-localizacion: La co-localizacion o co-ubicacién, fue el componente
menos mencionado para la integracion de sistemas sanitarios, siendo
principalmente identificada como un "facilitador de la colaboracion”
para mejorar la comunicacion y el intercambio de informaciéon entre
los miembros del equipo.” Cuando las personas trabajan en
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proximidad fisica, es mas probable que se comuniquen cara a cara y
establezcan relaciones basadas en la confianza, en los objetivos
compartidos y en el entendimiento mutuo."” Esto puede ayudar a
romper los compartimentos estancos y mejorar la coordinacion y la
integracion entre los distintos proveedores y organizaciones
sanitarias.®** También se ha sugerido que la co-ubicaciéon facilita el
intercambio de recursos y conocimientos, lo que permite prestar una
asistencia mas eficiente y eficaz® Sin embargo, otros autores
sostienen que no hay pruebas empiricas concluyentes sobre la
eficacia de la co-ubicacion en la integracion de sistemas sanitarios.
Senalan que el contacto cara a cara, las reuniones periddicas y el uso
de tecnologias para la comunicacion y el intercambio de informacion
pueden ayudar a superar esta barrera de compartir espacio o
proximidad fisica.!4®

Esta revision demostrd que no existe ninguna teoria, modelo o marco
dominante de integracion de sistemas sanitarios, lo que sugiere que
una solucién Unica para todos puede resultar ineficaz.”® Uno de los
retos mas evidentes en la literatura es la falta de distinciones claras
entre teorias, modelos y marcos conceptuales. Esta superposicion
pone de manifiesto la complejidad inherente y la interdependencia de
los enfoques de integracion, evidenciando la dificultad para establecer
limites claros entre ellos.”! Esta ambigUedad también se refleja en la
variedad de términos utilizados en diferentes estudios, lo que
complica la comparacion directa entre enfoques y la seleccion de
herramientas apropiadas para cada contexto.**"!

Desde una perspectiva practica, los once componentes identificados
en las teorias, modelos y marcos tienen distinta aplicabilidad e
intensidad en los tres niveles (micro en la practica local, meso en el
ambito regional y macro en el nacional) del sistema sanitario. La
"financiacion adecuada'’, la "gestion de las partes interesadas"y la
"gobernanza" pueden aplicarse a todos los niveles. Los ‘“roles bien
definidos”y la "ubicacion conjunta” son mas pertinentes en el nivel
micro. La integracion de organizaciones sanitarias y grupos
profesionales como los médicos®? las enfermeras ™™ |os
farmaceéuticos, los trabajadores sociales,'“© el personal administrativo' y
los pacientes,*”™** puede conducir a un mejor uso de los recursos, a la
mejora de los resultados sanitarios y a la reduccion de la carga de
trabajo administrativo.'*® Aunque las estrategias centradas en la
organizacion y los procesos, como la gobernanza, la tecnologia de la
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informacion y los datos, son importantes, por si solas parecen
insuficientes.'?’

Por ultimo, los resultados de esta revision destacan la importancia de
considerar las dimensiones sociales y politicas de los sistemas
sanitarios e implicar a los profesionales sanitarios en el proceso para
promover un movimiento profesional de base, fomentar el
compromiso con un objetivo comun y crear una red de confianza.
Ademas, pone de manifiesto la necesidad de seguir investigando la
integracion de los sistemas sanitarios, sobre todo en lo que respecta al
desarrollo y la evaluacion de teorias, modelos y marcos eficaces. La
interrelacion entre los once componentes deberia explorarse mas a
fondo para entender cmo interactuan y qué combinaciones son mas
efectivas en distintos niveles del sistema sanitario. Esta scoping review
aporta ideas para que los investigadores, los responsables de la toma
de decisiones y los lideres politicos disefhen estrategias de integracion
qgue se adapten a las caracteristicas especificas de sus sistemas
sanitarios.

Esta revision presenta algunas limitaciones que deben considerarse al
interpretar los hallazgos. En primer lugar, no existe un consenso en la
literatura sobre la definicion del término "integracion’; lo que pudo
haber afectado la identificacion de algunos estudios debido a la
estrategia de busqueda aplicada. Ademas, al centrarse en la literatura
cientifica publicada, se excluyd la literatura gris, lo que podria haber
limitado la inclusion de informacion relevante sobre experiencias
practicas no documentadas en articulos académicos. Otro aspecto
gue considerar es que, aunque se identificaron componentes clave
para la integracion, esta revision no exploré en profundidad las
barreras y facilitadores que pueden influir en su efectividad en
distintos contextos. Por ultimo, esta revision no abordd métodos para
cuantificar la intensidad o el grado de integracion y sus componentes,
lo que representa un area de interés para futuras investigaciones.

Los hallazgos de esta revision proporcionan una base conceptual para
comprender los componentes clave en la integracion de sistemas de
salud. No obstante, su aplicacion en contextos especificos de la
farmacia y atencion primaria requiere un analisis mas detallado de las
percepciones y experiencias de los actores involucrados.
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Mientras que en la revisidn previa sobre integracion en farmacia se
identificaron cuatro componentes clave, en esta revision sobre
sistemas de salud se han identificado once, lo que ofrece un marco
mas amplio para explorar su integracion en atencidn primaria
mediante un estudio cualitativo. Identificar como se manifiestan estos
once componentes en este contexto permitira determinar cuales son
realmente relevantes para la farmacia comunitaria y si alguno debe
ser adaptado o incorporado en este ambito.
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6. Objetivo 3: Explorar la opinion de los
stakeholders sobre la farmacia comunitaria,
barreras, e intervenciones para su posible
integracion con los centros de salud.

Tras analizar la literatura disponible sobre la integracion de la farmacia
comunitaria en atencion primaria y revisar las teorias, modelos y
marcos existentes en los sistemas de salud, era necesario contrastar
estos hallazgos con la realidad del contexto local. La revision de los
articulos revisados por pares en la literatura internacional sobre la
integracion de la farmacia comunitaria en el sistema de salud
identific6 cuatro componentes en la integracion de la farmacia
comunitaria, mientras que la scoping review de teorias, modelos y
marcos en sistemas de salud amplid esta vision hasta once
componentes. Esta diferencia resalta la necesidad de comprender
como estos elementos se manifiestan en la practica y cuales son
realmente aplicables a la integracion de la farmacia comunitaria en
atencion primaria, particularmente en el contexto espanol.

Por ello, este objetivo se centra en explorar la opinidon de los
stakeholders en todos los niveles de la gobernanza (micro, meso y
macro) del sistema de salud sobre el proceso de integracion de la
farmacia comunitaria en la atencidon primaria, asi como en identificar y
priorizar intervenciones que puedan facilitar este proceso. Se analizara
en gqué medida los once componentes identificados en la revision
exploratoria son relevantes en este contexto, permitiendo estructurar
estrategias adaptadas a las necesidades y dinamicas del sistema
sanitario, con especial atencion a su aplicacion en la Comunidad
Valenciana.

El trabajo se fundamenta en el articulo Strategic interventions and a
novel model for the integration of community pharmacy and primary
care in Spain: qualitative insights,”® que fue aceptado para
publicacién en la revista internacional BMJ Open y se incluye en el
anexo | de la presente tesis.
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Material y método

Diseno del estudio cualitativo

Para lograr este objetivo, se adoptd un GENERACION DE IDEAS
enfoque cualitativo descriptivo e EN GRUPOS FOCALES

. . . Y ENTREVISTAS
interpretativo como primer paso. Este

enfoque permitid captar las opiniones,
dudas y percepciones de los ANALISIS @
CUALITATIVO N

stakeholders sobre la integracion de la
farmacia comunitaria en atencidon

. . . DISCUSION Y
primaria, en relacion con los VOTAGION EN GRUPO
componentes identificados en la NOMINAL
revision exploratoria. Ademas, permitio
explorar qué intervenciones pueden SELECCION DE

. o INTERVENCIONES
facilitar este proceso, priorizando PARA EL PROTOCOLO

aquellas mas viables dentro de las
dinamicas y necesidades del sistema

L . . Figura 15. Diagrama de flujo
sanitario en la Comunidad Valenciana. d d !

del proceso cualitativo

En la figura 15 se presenta el diagrama de flujo que resume el proceso
cualitativo empleado en este estudio. Se utilizaron dos técnicas de
obtencién de informacion en funcion del nivel organizativo de los
stakeholders y el tipo de datos requeridos: grupos focales para los
stakeholders del nivel micro (profesionales de atencion primaria y
farmacéuticos comunitarios) y entrevistas semiestructuradas para los
stakeholders de niveles meso y macro (gestores de salud vy
responsables de politicas publicas). Dado que la participacion de estos
dltimos en grupos focales era menos viable por cuestiones de
disponibilidad y la necesidad de garantizar la confidencialidad en
temas de gobernanza y planificacion del sistema, se optd por
entrevistas semiestructuradas. La combinacion de ambas técnicas
permitié captar tanto la perspectiva operativa de los profesionales del
nivel micro como la vision estratégica de los responsables de la
planificacion sanitaria en los niveles meso y macro sobre la integracion
de la farmacia comunitaria en atencion primaria.

1. Grupos focales: Esta técnica se utilizdé con stakeholders del nivel

micro (profesionales de atencidn primaria y farmacéuticos
comunitarios). Los grupos focales facilitaron la interaccion
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grupal, permitiendo identificar temas comunes y divergencias a
través de las discusiones colectivas.™ Su objetivo fue obtener
una vision rica y variada de las barreras y oportunidades a nivel
operativo, directamente desde los profesionales involucrados.

2. Entrevistas semiestructuradas: Realizadas con stakeholders de
los niveles meso (gestores de salud) y macro (responsables de
politicas publicas). Esta técnica permitic explorar en
profundidad las perspectivas estratégicas y organizativas.” Las
entrevistas semiestructuradas combinaron preguntas abiertas
con guias tematicas para garantizar flexibilidad y profundidad.'?

Tras el analisis cualitativo de los datos obtenidos en los grupos focales
y las entrevistas, se disend un grupo nominal modificado con el
proposito de sintetizar y priorizar intervenciones relevantes para la
integracion. La seleccion de esta técnica respondid a la necesidad de
estructurar los hallazgos en acciones concretas, facilitando Ia
transicion de la exploracion cualitativa a la aplicacion practica.

3. Grupo nominal modificado: Para la identificacién y priorizacion
de intervenciones, se utilizd un grupo nominal modificado,
siguiendo la metodologia propuesta por Varga-Atkins et al.160 A
diferencia del procedimiento estandar del grupo nominal, la fase
de ‘generacion de ideas” fue sustituida por el analisis de los
resultados obtenidos en las etapas cualitativas anteriores
(grupos focales y entrevistas semiestructuradas). Esto permitio
gue las discusiones se centraran directamente en la evaluacion,
priorizacion y votacion de las intervenciones, asegurando que
estuvieran fundamentadas en evidencia cualitativa robusta.™ El
proposito del grupo nominal fue sentar las bases para crear el
primer modelo temporal de integracion, segun las
intervenciones seleccionadas.

Participantes y muestreo

Tras el interés manifestado por el Consejo de Colegios de
Farmacéuticos de la Comunidad Valenciana y la Fundacion Hefame
en explorar la integracion de la farmacia comunitaria en atencion
primaria se firmd un convenio de colaboracion en marzo de 2023 con
la Universidad de Granada, estableciendo el marco para la
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implementacion del estudio. El estudio se desarrollé en la Comunidad
Valenciana, dentro del marco organizativo de su sistema sanitario, que
estructura la prestacion de servicios en distintos niveles de gestion y
atencion (figura 16).

Generalitat Valenciana
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Figura 16. Organigrama simplificado del Sistema de Salud de la Comunidad
Valenciana™

La Generalitat Valenciana, a través de l|la Conselleria de Sanidad
Universal y Salud Publica, es |la responsable de gestionar este sistema
sanitario, incluyendo la planificacién y coordinacién de los recursos en
atencion primaria, especializada y hospitalaria.’® Dentro de |la
Conselleria, existen distintas Direcciones Generales responsables de
areas, como asistencia sanitaria, salud publica, recursos humanos y
farmacia.

En el caso de la Comunidad Valenciana, el sistema de organizacion
sanitaria se basa en la estructura de departamentos de salud y zonas
basicas de salud, donde los departamentos agrupan varias zonas
basicas.”* Segun la ultima ley aprobada por Resolucion de 10 de marzo
de 2010 (DOGV num. 6289, de 15 de junio), se establecen 24
departamentos de salud en la region: dos en Castellon, once en
Valencia y once en Alicante, y un total de 241 Zonas Basicas de Salud.”
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Esta organizacion sanitaria promueve la equidad en el acceso a los
servicios provistos por el Sistema Valenciano de Salud.

Dentro de esta estructura, las farmacias comunitarias estan
distribuidas en las 241 zonas basicas de salud, formando parte del
entramado asistencial de cada area. La red de farmacias comunitarias,
compuesta por mas de 2.350 establecimientos en toda la region, es
gestionada a través del Consejo de Farmacéuticos de la Comunidad
Valenciana, que coordina con los colegios provinciales de Castellon,
Valencia y Alicante.®

Se empled un muestreo intencional™ para garantizar la
representacion de un espectro amplio de figuras con experiencia en la
gestion y provision de servicios sanitarios. Se utilizé la técnica de
muestreo en bola de nieve (snowball sampling), permitiendo que los
stakeholders recomendaran a otros profesionales con perfiles
relevantes.'s2”

El proceso de seleccion fue coordinado por representantes de los COF
de Castellon, Valencia y Alicante, quienes identificaron a los
profesionales de los centros de salud en cada localidad.
Paralelamente, la Fundacion Hefame facilitdé el contacto con los
farmacéuticos comunitarios y apoyo su reclutamiento.

La seleccion de participantes se basé en organigramas del sistema
sanitario (figura 16) y se ajustd al principio de maxima variacion, un
enfoque que busca capturar la mayor heterogeneidad posible dentro
del fendmeno estudiado. Para ello, se incluyeron profesionales con
distintos roles dentro de los equipos de atencion, niveles de
experiencia 'y caracteristicas demograficas, asegurando una
representacion amplia de las perspectivas sobre la integracion de la
farmacia comunitaria en atencion primaria.

En total, 60 participantes fueron contactados mediante correo
electronico o teléfono, de los cuales 53 participaron finalmente en el
estudio. Se remitid6 una carta de invitaciobn junto con el
consentimiento informado, que debia ser firmado antes de la
participacion (anexo Il). Los participantes no tenian relacion previa con
el equipo investigador, garantizando l|la imparcialidad en Ila
recopilacion de datos.

92



Recogida de datos

Los grupos focales y entrevistas semiestructuradas se realizaron de
manera virtual a través de la plataforma Zoom siguiendo la
metodologia de Halliday et al,®” mediante una moderacion
estructurada, el uso de plataformas digitales para optimizar la
interaccion y la adaptacion de las dinamicas grupales al entorno
virtual para garantizar la validez de los datos recopilados.

Grupos focales

Se llevaron a cabo cinco grupos focales entre octubre y noviembre de
2023 con stakeholders a nivel micro, incluyendo farmacéuticos
comunitarios, médicos de familia, enfermeros de atencion primaria,
farmacéuticos de atencion primaria, referentes
sociosanitarios/trabajadores sociales y personal administrativo.

En total, participaron 40 profesionales, distribuidos de la siguiente
manera: nueve farmacéuticos comunitarios, once médicos de familia,
siete enfermeros de atencion primaria, cinco farmacéuticos de
atencidn primaria, cuatro referentes sociosanitarios y cinco
administrativos (tabla 7). La duracion de las sesiones oscilé entre una 'y
una hora y media, con un promedio de una hora y seis minutos. Cada
sesion conto con la participacion de un moderador y un observador.

Tabla 7. Caracteristicas grupos focales

oF eCHA PROVINGIA D g g él g,/ S N DESCRIPCION PARTICIPANTES
FC | MAP | EAP | FAP | SOC | ADM | TOTAL
1 | 17.10.2023 | Castellén 117’ vV | Y v v v v 8
2 | 2310.2023 | Valencia h7 VAN v v X v 7
3 | 24102023 | Alicante 52 vV I YW YWY v v 8
4 | 0611.2023 | Valencia Th e’ NN NNNE N v v v 9
5 | 0811.2023 | Alicante 58' VI VY YWY v v 8

GF: Grupo focal; FC: Farmaceutico comunitario; MAP: Medico de atencion primaria;, EAP:
Enfermero de atencion primaria; FAP: Farmaceutico de atencion primaria; SOC: Referente
sociosanitario; ADM: Administrador

El guion utilizado para los grupos focales se encuentra disponible en el
anexo lll. Las preguntas se estructuraron en cinco bloques tematicos:
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(1) Actitud y organizacion, explorando la estructura y funcionamiento
de los centros de salud, asi como la percepcion de la farmacia
comunitaria; (2) Integracion, abordando la factibilidad y los retos del
acercamiento entre ambos ambitos asistenciales; (3) Intervenciones y
estrategias, donde se discutieron posibles acciones para alcanzar la
integracion; (4) Resultados esperados, analizando Dbarreras,
facilitadores y expectativas en torno a la integracion; y (5) Agentes
implicados, identificando los stakeholders para el desarrollo e
implementacion de un modelo de integracion.

Entrevistas semiestructuradas

Se realizaron 13 entrevistas semiestructuradas entre octubre vy
diciembre de 2023 con stakeholders de los niveles meso (n=5) y macro
(n=8), incluyendo representantes de asociaciones de pacientes,
distribuidores farmacéuticos, colegios profesionales, economistas y
entidades gubernamentales vinculadas con la atencion primaria y la
farmacia comunitaria en la Comunidad Valenciana y a nivel nacional.

La duracion de las entrevistas oscilo entre 24 y 41 minutos, con un
promedio de 31 minutos (tabla 8). Todas las entrevistas fueron

conducidas por un investigador.

Tabla 8. Caracteristicas entrevistas semiestructuradas

ES FECHA NIVEL DURACION SESION
01 06.10.2023 Macro 24’
02 23.10.2023 Macro 33
03 31.10.2023 Macro 47
04 09.11.2023 Meso 29"
05 09.11.2023 Meso 39’
06 09.11.2023 Meso 29’
07 09.11.2023 Meso 38’
08 14.11.2023 Meso 30’
09 14.11.2023 Macro 32
10 15.11.2023 Macro 27
n 16.11.2023 Macro 25
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12 30.11.2023 Macro 29’

13 05.12.2023 Macro 29’

ES: Entrevista semiestructurada

El guion utilizado para las entrevistas semiestructuradas se encuentra
disponible en el anexo lll.

Las preguntas se estructuraron en tres bloques tematicos: (1) Farmacia
comunitaria y su rol en el sistema sanitario, examinando la relacion del
entrevistado con la farmacia comunitaria, su percepcion sobre su
funcion actual y su integracion en el sistema de salud; (2) Integracion
de la farmacia comunitaria en atencion primaria, explorando la
viabilidad, beneficios y barreras de una mayor colaboracién con los
centros de salud, incluyendo aspectos estructurales y profesionales; y
(3) Intervenciones y estrategias, analizando acciones concretas para
mejorar la integracion, como herramientas de comunicacion, acceso a
la historia clinica y modelos de colaboracion interprofesional. Ademas,
se identificaron los agentes involucrados en el diseflo de protocolos y
estrategias de implementacion.

Grupo nominal

Tras el analisis cualitativo de contenido, se llevo a cabo un grupo
nominal virtual modificado en febrero de 2024 con el objetivo de
priorizar las intervenciones identificadas en los grupos focales y
entrevistas para su posible implementacion en etapas futuras, como el
diseno de un piloto.™ El grupo nominal estuvo compuesto por 7
participantes (tabla 9) que ya habian intervenido en los grupos focales
y entrevistas semiestructuradas previas e incluyeron profesionales de
farmacia comunitaria y médicos de atencion primaria del nivel micro,
y gestores de salud y representantes de politicas publicas de los
niveles meso y macro.

Tabla 9. Caracteristicas grupo nominal

. DESCRIPCION PARTICIPANTES
FECHA PROVINCIA DZER?,%SN
Micro Meso Macro TOTAL
Castelldn
05.02.2024 Valencia 50’ 5 1 1 7
Alicante
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El grupo nominal se desarrollé en tres fases principales:

1. Presentacion de las intervenciones: Los moderadores
presentaron y explicaron en detalle a los participantes las
intervenciones identificadas durante el analisis cualitativo.

2. Discusion grupal: Los participantes evaluaron la relevancia,
viabilidad y potencial impacto de cada intervencion, pudiendo
sugerir ajustes o nuevas propuestas.

3. Priorizacion mediante votacion: Finalmente, los participantes
votaron de manera secuencial para priorizar las intervenciones
en funcidbn de primero su importancia y después de su
factibilidad:

e Puntuacion de Iimportancia: Las intervenciones se
calificaron de 1 a 7 segun su importancia, siendo 7 la
puntuaciéon mas alta.

e Puntuacion de viabilidad: Cada intervencion recibié una
puntuacion de viabilidad de 1 a 10, donde 10 representaba
la mayor factibilidad y 1la menor.

Dado que en la literatura no existe una escala estandarizada uUnica
para la valoracion en grupos nominales y las puntuaciones pueden
variar segun el contexto y los objetivos del estudio, el equipo
investigador diseNd una escala adaptada a los requerimientos
especificos del analisis.®®41%8159 E| proceso fue facilitado por un
investigador que actué como moderador, mientras que un segundo
investigador documento las interacciones y acuerdos alcanzados.

Analisis de datos

Para garantizar la confidencialidad, los participantes fueron
anonimizados mediante la asignacion de un cdédigo identificativo
basado en su profesion y el ndmero de asistentes de la misma
profesion en cada grupo focal. Ademas, el codigo incluyd el grupo
focal correspondiente (GF1 para grupo focal 1, GF2 para grupo focal 2,
etc.). Por ejemplo, la unica farmacéutica de atencion primaria que
participo en el primer grupo focal recibid el codigo FAP_GFI.
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Todas las reuniones fueron grabadas y posteriormente transcritas
integramente para su analisis tematico del contenido. Se empled el
método de analisis tematico de contenido, utilizando el software
NVivo®,'®° siguiendo las seis fases establecidas por Braun y Clarke:™®

1. Familiarizacion con los datos: Transcripcion detallada de Ia
informacion recogida, seguida de lecturas repetidas y anotaciones
iniciales para identificar ideas relevantes.

2. Generacion de codigos iniciales: Identificacion y codificacion
sistematica de aspectos significativos en los datos, asignando
etiguetas a fragmentos especificos de informacion.

3. Busqueda de temas: Organizacion de los cédigos en torno a temas
emergentes.

4. Revision de los temas: Evaluacion de los extractos codificados (nivel
1) y del contenido global del conjunto de datos (nivel 2), generando un
mapa tematico de analisis.

5. Definicion y denominacion de temas: Refinamiento y analisis
detallado de cada tema, estableciendo una narrativa coherente.

6. Elaboracion del informe del analisis: Documentacién final que
presenta los resultados de forma estructurada.

El analisis cualitativo se realizd conforme a los criterios de
consolidacion para la presentacion de investigaciones cualitativas
(COREQ), un listado de 32 items desarrollado por Allison Tong et al.'®?
para garantizar la transparencia y el rigor metodolégico en estudios
cualitativos. Se alcanzo la saturacion de codigos cuando no surgieron
nuevos temas en los grupos focales y entrevistas, y la saturacion de
significado al garantizar una comprension profunda de las
dimensiones clave del fendmeno estudiado.”™?

Las barreras a la integracion entre la farmacia comunitaria y la
atencion primaria se clasificaron en barreras culturales, es decir,
diferencias en su identidad profesional, valores y roles percibidos,'®® y
barreras sistémicas, aquellas relacionadas con limitaciones
estructurales y administrativas que obstaculizan la integracion.'e#
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Consideraciones éticas

El protocolo de investigacion del estudio cualitativo fue aprobado por
el Comité de Etica de la Investigacion Biomédica de Andalucia el 30 de
junio de 2023 (referencia: INT_VAL23) y por el Comité de Etica en
Investigacion Humana (CEIH) de la Universidad de Granada (numero:
3652/CEIH/2023). Ambos informes estan disponibles en el anexo IV.
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Resultados

Grupos focales y entrevistas

El analisis de los grupos focales y entrevistas semiestructuradas
permitié identificar seis temas principales (figura 17). Dado que los
mismos temas emergieron de manera recurrente en los grupos
focales y entrevistas, y mostraron interrelaciones, se optd por un
analisis integrado. Esta aproximacion permitié examinar la
convergencia de perspectivas entre los distintos niveles de
stakeholdersy reforzoé la validez de los resultados.

o1. Concepto.tile G T 04. Nivel de la Integracion
Integracion @
02.. Imagen'de !a ‘. 05. Impacto dela
farmacia comunitaria M - Integracion
03. Barreras parala ,g - @ 06. Intervenciones
integracion S &

Figura 17. Resultados de los grupos focales y entrevistas semiestructuradas
agrupados por temas.

01. Concepto de integracion

En general, los participantes consideraron que el término
“Integracion” representa un término confuso, ambicioso y amplio. Se
puso énfasis en conceptos relacionados como comunicacion,
coordinacion y colaboracion, que a menudo se confundian la
integracion en si misma.

Yo mds que integracion hablaria de comunicacion, creo que es la
carencia principal, la falta de comunicacion.” (MAP3_GF4)

‘Hay que empezar paso a paso, mejora de la comunicacion,
colaboracion.. cualquier otra palabra que no sea integracion.” (FAP_GF1)
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Varios participantes senalaron que la integracion se percibe como un
objetivo final mas que como una simple mejora en la interacciéon entre
profesionales:

"El objeto final tiene que ser la integracion.” (ES_04)

‘Iria como las hormiguitas trabajando a todos los niveles un poco para
poder llegar a un proyecto global que abarque todo.” (ES_11)

"Para mi integracion es el final del camino, no el inicio.” (FAP_GF1)

Algunos participantes asociaron la integracion con la creacién de
sinergias entre profesionales que podrian aportar un mayor valor a la
atencion sanitaria:

‘Generar sinergias, es decir, que el trabajo conjunto proporcione mas
valor a los ciudadanos y a los pacientes que la actual separacion.”
(ES_02)

‘El camino de la integracion tiene que ser fundamental por mejorar el
sistema, porque nuestros propios companeros N0s conozcan y Nosotros
los conozcamos.” (ES_08)

02. Imagen de la farmacia comunitaria

La farmacia comunitaria fue descrita en la mayoria de los casos como
un establecimiento sanitario accesible y cercano a los pacientes, con
potencial para contribuir al sistema sanitario, especialmente zonas
con recursos limitados:

‘Los farmaceuticos comunitarios son los companeros que estan al pie
de la calle que tienen la suerte de ver a los pacientes.” (FAP_GF4)

".lo que tiene mds cercano, porque genera un clima de confianza,
porque en tu farmacia saben si tienes hijos, saben el nombre de tu hijo,
te conocen, saben donde vives, en quée trabajas, adonde te vas de
vacaciones.. Se genera un clima de confianza y de relacion que hay que
aprovecharlo y para eso tiene que existir una integracion.” (ES_04)
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Varios participantes destacaron la capacidad de adaptacion de las
farmacias comunitarias a las necesidades locales, especialmente en
zonas rurales o periféricas, donde el acceso a otros recursos sanitarios
es mas limitado:

Sin

‘Son organizaciones flexibles, descentralizadas, minoristas que pueden
practicar una atencion cercana a los ciudadanos. Lo que se necesitan
son marcos contractuales y mecanismos que permitan colaborar.”
(ES_02)

‘En las zonas rurales deberian fomentarse todo esto mds porque
ademas suelen ser espacios con menor recurso a nivel de medico, solo
van dos veces por semana en muchas ocasiones y todo eso podria
ayudar mucho.” (MAP1_GF4)

“.la farmacia rural, en sitios donde no hay ese centro de salud tan
cercano, pues si que el paciente tiene claro que ese es su profesional de

referencia.” (ES_10)

embargo, la relacion y comunicacidon entre médicos,

farmacéuticos comunitarios y pacientes fue descrita como variable:

‘Actualmente la relacion con los centros de salud es practicamente
anecdotica, no hay un canal de comunicacion fluido.” (FC1_GF1)

‘La relacion siempre es fluida con las farmacias comunitarias que
tenemos cerquita.” (ADM_GF1)

‘Contacto que yo tenga con las farmacias comunitarias de aqui
ninguno; al contrario, me plantean problemas.” (MAP1_GF3)

Algunos participantes senalaron |la necesidad de mejorar la
colaboracion entre médicos y farmacéuticos:

‘Pienso que entre farmacia comunitaria y nosotros, los médicos, nos
tenemos que relacionar y tenemos que relacionarnos bien; estamos
todos en el mismo barco, perseguimos todos lo mismo." (MAP1_GF3)

‘Para mi son companeros, con los que me gustaria comunicarme y

hacer acciones conjuntas, porque creo que tienen un potencial brutal y
podrian descongestionar ciertos aspectos.” (MAP2_GF3)
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03. Barreras para la integracion

Se identificaron diversos obstaculos que dificultan la integracion entre
la farmacia comunitaria y la atencion primaria clasificados en barreras
culturales y sistémicas.

Barreras culturales

Ambiguedad en los roles y choque por competencias: Algunos
participantes sefalaron que la delimitacion de funciones entre
los distintos profesionales sanitarios no siempre es clara. Esta
falta de definicion sobre las responsabilidades puede generar
dudas en la practica diaria:

"Hay muchas competencias, y entonces chocamos.” (ES_01)

"El miedo al intrusismo, a la invasion de competencias, hay una
cantidad de temas ahi por solventar." (ES_04)

Guerras de poder: Algunos participantes mencionaron que, en la
practica clinica, distintos profesionales pueden abordar aspectos
similares del cuidado del paciente desde enfoques diferentes. Se
sefald que esta superposicion de funciones puede generar
situaciones en las que la informacion sobre el paciente se
comparte de manera desigual entre los profesionales:

"El paciente a nosotros [farmaceuticos] nos cuenta cosas que al
medico no le cuenta, y al meéedico cosas que no le cuenta al
farmaceutico. Muchas veces son el foco de discusion y de rina
entre nosotros." (ES_08)

".el paciente en casa a quien ve sobre todo no es al farmacéutico
ni al medico sino a enfermeria: el que va a hacer las curas, todo
lo que tiene que ver con las abrasiones... es enfermeria.” (ES_12)

Desconocimiento mutuo de roles y practicas: Varios
participantes indicaron que los profesionales sanitarios pueden
no estar familiarizados con las competencias de otros actores
del sistema de salud, lo que puede dificultar la integracion:
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"..que a veces nos vemos no rivales, pero tu tu campo y yo el mio,
y parece que haya un peloteo a veces que yo no llego a
entender.”" (MAP3_GF4)

‘Hay medicos que cuando entran en una farmacia y pasan un
tiempo determinado dentro de la farmacia y ven el movimiento
que hay detras de lo que son los mostradores se asombran
realmente del trabajo que se estd haciendo alli, porque no lo
conocen, y nosotros tambieén muchas veces no conocemos toda
su practica clinica y su trabajo que hacen en sus reuniones y tal, y
eso debe terminar.” (ES_08)

Percepcion de variabilidad y compromiso profesional: Algunos
participantes sefalaron que existen diferencias en la forma en
gue se prestan los servicios en distintas farmacias, y que algunas
estan mas orientadas a la atencion clinica, mientras que otras
presentan un enfoque mMmas comercial, lo que puede afectar la
percepcion de su rol dentro del sistema de salud y su
motivacion:

A veces uno tiene un poco la sensacion de que la farmacia esta
un poco despistada y cuando entran a la farmacia se encuentran
de todo... si queremos ser creibles en la profesion, debemos de ser
serios." (ES_03)

‘Habra personas que no suponen un problema y otras que lo
suponen por el interés economico que pueda presentar la
prescripcion o la venta de un farmaco o de un producto mas
caro, pero que depende sobre todo de la calidad humana de la
persona que esta detras del mostrador en la farmacia esta.”
(MAP2_GF4)

‘Hay farmaceuticos que se van a implicar mas, hay otros que
menos, y hay méedicos igual que se van a implicar mas y otros
que no se quieren implicar.” (FC1_GF4)

".todos sabemos que todo el mundo no trabaja igual y no tiene
esa motivacion que tenemos algunos.” (FAP_GF2)
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Barreras sistémicas

Naturaleza privada de la farmacia comunitaria: Algunos
participantes senalaron que la farmacia comunitaria, al ser una
entidad privada con fines comerciales, opera bajo una légica
diferente al sistema de salud publico. Se mencion6é que esta
diferencia en la estructura de funcionamiento puede influir en
las dinamicas de integracion:

‘Hay que tener en cuenta que las farmacias comunitarias no
dejan de ser establecimientos privados, con un fin lucrativo. Y
nosotros trabajamos en un sistema de salud publica. La
integracion habria que verla desde integracion de empresa
privada con empresa publica.” (SOC_GF1)

Falta de interoperabilidad tecnologica: La ausencia de sistemas
tecnoldgicos interconectados fue mencionada como un
obstaculo para el intercambio de informacién clinica, lo que
dificulta la coordinacion entre farmacias comunitarias y centros
de salud:

‘Lo que seria un gran problema es los diferentes programas con
los que trabajamos. Cuando hablamos de una comunicacion
mas reglada, la integracion de todos esos programas yo lo veo
muy complejo.” (FAP_GF1)

Carga burocratica y limitaciones administrativas: Las exigencias
administrativas y la rigidez en la organizacion de los centros de
salud fueron sefaladas como barreras:

‘Los centros de salud tienen un horario; necesitamos poder
dejarlo por escrito.” (FC2_GF1)

"Tenemos muchisima carga burocratica y eso es dificil de salvar.”
(ES_11)

Restricciones legales y normativas: Las regulaciones vigentes
fueron mencionadas como un factor que delimita las funciones
de los farmacéuticos comunitarios, especialmente en lo
referente al acceso de los farmacéuticos comunitarios a la
historia clinica de los pacientes:
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"El compartir la historia clinica es una barrera principal por la Ley
de Proteccion de Datos." (FC_GF2)

Yo aqui si que veo que para los resfriados se tiende a dar
moléeculas o jarabes nuevos de mucho precio y cosas que ha
probado el paciente todos los anos por el mismo resfriado, no se
lo pueden dar porque no lo pueden prescribir.” (MAP1_GF4)

Transformacion  del mercado  farmacéutico:  Algunos
participantes mencionaron que la digitalizacion y la entrada de
nuevas plataformas tecnoldgicas estan modificando el
panorama de la distribucion farmacéutica, lo que podria influir
en el papel de la farmacia comunitaria dentro del sistema
sanitario:

‘La revolucion tecnologica y la revolucion digital abre las
posibilidades de que operadores virtuales ocupen parte del
mercado o de la cuota de mercado que ahora mismo tienen las
farmacias comunitarias.” (ES_02)

“Tenemos mucho miedo a todo lo que sea una dispensacion via
globo, Amazon, etcéetera, es decir, estamos manejando
medicamentos. Una mala gestion de esos medicamentos puede
originar una situacion muy grave.”" (ES_03)

Falta de recursos y apoyo institucional: Segun los participantes,
la disponibilidad de recursos y la planificacion estratégica son
factores que pueden influir en la viabilidad de la integracion.
También se senald que la planificacion sanitaria tiende a
responder a objetivos a corto plazo:

‘La planificacion sanitaria es cortoplacista, eso quiere decir que
el que gobierna, gobierna para 4 anos, entonces cosas tan
necesarias como podian ser la atencion domiciliaria, donde los
integrantes de los distintos roles sanitarios podian actuar pues no
lo van a hacer.” (ES_09)

‘Nuestro sector siempre esta sometido a una rigidez regulatoria
que impide que todo lo que vayamos a hacer se pueda abordar
de una forma agqil.” (ES_11)
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04. Nivel de la integracion

Los participantes describieron la integracion en términos de niveles
organizativos, diferenciando entre contextos locales (micro), contextos
regionales (meso) y contextos nacionales (macro).

Nivel micro - Proyectos piloto y contextos locales: Algunos
participantes senalaron que las iniciativas de integracion
podrian iniciarse en entornos reducidos, como proyectos piloto
en farmacias y centros de salud especificos, donde los
profesionales estuvieran predispuestos a participar:

"Hay que ir con pequenos resultados, con pequenos pilotajes, con
pequenas muestras de que funciona lo que vas a proponer.”
(SOC_GF4)

‘Empezaria con una experiencia piloto, con algun centro de salud
en el cual los médicos esten dispuestos a participar, porque si
estan dispuestos todo viene a favor." (ES_12)

‘Tiene que ser que esten integrados desde el principio y que lo
vean como una propuesta tambien de ellos [médicos]. ;Como me
convences a mi de que yo participe? O seq, la necesidad tiene
que ser de las dos partes, sino no creo que vayais a conseguir
nada.” (ES_13)

‘Las iniciativas tienen que nacer desde abajo hasta arriba. Si
esperamos que la Conselleria nos de unas pautas de actuacion o
un protocolo.. lo que es posible es que el protocolo sea
inaplicable en muchos centros de salud.” (MAP1_GF1)

También se destacé que las zonas con bajos recursos, donde
existen necesidades no cubiertas, serian contextos adecuados
para probar estas iniciativas:

‘Buscaria donde hay una falta de recursos, donde se puede
Justificar que por falta de recursos podemos establecer una
prueba piloto.” (ES_09)

Nivel meso - Zonas basicas y departamentos de salud: Los
participantes propusieron ampliar los proyectos a nivel de zonas
basicas de salud o departamentos:
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‘El marco de la zona bdsica de salud es ideal (3-5 farmacias),
comunicandose entre ellas, para que este centro de salud pueda
funcionar mejor, sus pacientes mejor atendidos y los
profesionales mas satisfechos.” (MAP1_GF1)

‘Los proyectos me gustan minimo a nivel de departamento,
porque si no acaban siendo proyectos muy locales que solo
tienen éexito en una poblacion.” (FAP_GF1)

e Nivel macro - Liderazgo politico e implicacion institucional: A
nivel institucional, algunos participantes mencionaron que el
papel de las administraciones y las organizaciones profesionales
podria influir en la consolidacion de la integracion. Se destaco el
rol de entidades como los colegios profesionales y el CGCOF:

4

"El propio Consejo General de Farmacia debe marcar el rumbo.”
(ES_03)

‘Deberia hablarse de este proyecto a los responsables de los
colegios de farmaceuticos, luego hablar con los colegios de
medicos y ambos, de la mano, que fueran a hablar con el
Conseller de sanidad.” (FC2_GF4)

“Tiene que haber un liderazgo desde la autoridad responsable de
la ciudadania, de los que gobiernan” (ES_10)

Ademas, se destacd que las asociaciones de pacientes podrian
desempenar un papel importante como intermediarios entre los
profesionales y la administracion:

‘Las asociaciones de pacientes pueden hacer, entre comillas, de
conciencia critica en el sistema para abrir esas puertas.” (ES_03)

05. Impacto de la integracion

La integracion entre farmacia comunitaria y atencion primaria fue
asociada con multiples beneficios para pacientes, profesionales y el
sistema sanitario (figura 18):
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Figura 18. Impacto de la integracion

Los participantes destacaron mejoras en la satisfaccion profesional y
del paciente, mayor adherencia terapéutica y calidad de vida,
reduccion de la presion sobre urgencias, mayor agilidad en Ia
resolucion de incidencias y fortalecimiento de la colaboracion
interprofesional en proyectos de salud.

06. Intervenciones

Se identificaron siete intervenciones a partir del analisis de los datos
de los grupos focales y entrevistas semiestructuradas, con el objetivo
de promover la integracion entre la farmacia comunitaria y la atencion
primaria. (tabla 10).

Tabla 10. Intervenciones derivadas de los grupos focales y entrevistas
semiestructuradas

Intervencion Concepto Elementos

Comunicaciéon directa: Utilizacidon de
Establecer métodos de herramientas como Abucasis,

1. Puesta en comunicacién efectivos, interconsultas electrénicas, historia

marcha de un que permitan el del paciente, teléfono y/o

canal de intercambio de aplicaciones de mensajeria como

. .. informacién y feedback Whatsapp para situaciones urgentes

comunicacion entre farmacéuticos o incidencias.

bidireccional comunitarios y Comunicacioén indirecta: Mediante
profesionales de teléfono con mensajes filtrados por
atencion primaria. enfermeria o personal administrativo
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y/o correos electronicos corporativos.

2.Estandarizacion

de protocolos

Crear un algoritmo de
decisién comun en
distintos
procedimientos,
compartiendo
resultados entre los
profesionales de la
salud.

Cribado de enfermedades como
diabetes o asma.

Colaboracioén en el control y
seguimiento del paciente con
diabetes, asma, insuficiencia renal
y/o en gquimioterapia.

3. Desarrollo de
actividades
comunitarias
conjuntas y/o
grupos de
educacion para la

salud

Desarrollar iniciativas
consensuadas entre
pacientesy
profesionales sanitarios,
para abordar diferentes
temas de salud.

Grupos de educacion en habitos
saludables: Alimentacion, alcohol,
tabaguismo, deporte y/o ejercicio;
adherencia terapéutica; importancia
del autocuidado.

Implementar el programa “Cuidar al
Cuidador”.

Realizar actividades en colaboracion
con ayuntamientos y profesionales
de centros de salud y farmacias.

4. Implicacion en

Organizar campanfas de
salud en colaboracién
entre farmaciasy
centros de salud en los
servicios relacionados

Desarrollo de mensajes claros y
coherentes que refuercen las
campanas sanitarias para la

las campanas prevencion y promocion de la salud,
con la salud .
I . como la gripe o problemas
sanitarias comunitaria para .
. cardiovasculares.
reforzar el mensaje que
llega a los pacientes.
Servicio de Adherencia Terapéutica y
Optimizaciéon de SPD en farmacias comunitarias:
tratamientos Pacientes seleccionados por
farmacoldgicos, médicos o enfermeras.
5. Acciones mediante la Optimizacion de la farmacoterapia
profesionales coordinacién entre por far.maceutlcos comunita I’IO.SZ
. farmacéuticosy equipos Cambios en formas farmaceéuticas,
desde la farmacia

comunitaria en el
manejo

terapéutico

de atencidén primaria.

[Requiere de un cambio
legisiativo para su
implementacion
efectiva. Se ha descrito
la necesidad de su
inclusion en el marco
contractual.]

ajuste de dosis, segun sea necesario.

Renovacion de medicacion crénica:
Posibilidad de renovar ciertos
medicamentos, ej.: analgésicos, con
acuerdo previo del médico.

Dispensacion de medicamentos
hospitalarios en farmacias
comunitarias para evitar traslados
innecesarios.

6. Acceso del

Acceso a la historia del

Incluir informacidén biopsicosocial,
medicamentos OTC, receta privada o
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farmacéutico paciente en aspectos suplementos desde la farmacia

v relacionados a la comunitaria.
comunitario al

farmacoterapia para

. , . Acceso a datos clinicos y alergias
historial farmaco- | na atencién proactiva.

para atencion farmacéutica
terapéutico adecuada.

Participacion en reuniones
perioddicas y/o sesiones clinicas

. conjuntas.
Promocién de

7. Interaccion de Jornadas de integracioén a nivel local

actividades y espacios .
, Yy coONgresos conjuntos entre
los profesionales  para fomentar el . L
meédicos y farmacéuticos.

conocimiento mutuo, — :
. Visitas a los puestos de trabajo para
aumentar la confianza

i . . . conocer herramientas, flujos de
fortalecer equipos qentificar necesidades , . J
trabajo y dificultades.

de salud para

multidisciplinares no cubiertasy llegar a

Mapas de integracion que detallen la
consenso.

organizacion y contactos de las
farmacias y centros de salud en cada
area.

Grupo hominal

Las siete intervenciones previamente identificadas fueron revisadas en
una sesion de grupo nominal, para evaluar su importancia y viabilidad.
A pesar de las consideraciones para su consolidacion, los participantes
llegaron a un consenso para mantener todas las intervenciones como
entidades distintas, sin modificar, ahadir o eliminar ninguna. Por ello,
se considerd que el grupo nominal permitié triangular los resultados
obtenidos en la etapa anterior de grupos focales y entrevistas
semiestructuradas.

Posteriormente, se desarrollé6 una matriz de prioridad basada en la
votacion de los participantes (figura 19). Algunas intervenciones, como
la gestion terapéutica desde la farmacia comunitaria (intervencion 5)
fueron consideradas relevantes, pero con una factibilidad limitada. De
manera similar, el acceso al historial farmacoterapéutico desde la
farmacia comunitaria (intervencion 6) surgid como la estrategia
menos factible e importante. Ademas, la participacion en campanas
de salud (intervencion 4) y las iniciativas de educacion y participacion
comunitaria (intervencion 3) se consideraron mas factibles, pero con
menor impacto inmediato.
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1. Puesta en marcha de un
I de i6
bidireccional

5. Acciones profesionales desde
la farmacia comunitaria en el ®
manejo terapéutico

2. Estandarizacién de
protocolos

7. Interaccién de los profesionales
de salud para el fortalecimiento
del multidiscipli

quip

IMPORTANCIA

3. Desarrollo de actividades
comunitarias conjuntas y/o grupos
de educacién para la salud

6. Acceso del farmacéutico
comunitario al historial “
farmacoterapéutico

4. Implicacién en las campafias
sanitarias

FACTIBILIDAD

Figura 19. Matriz de factibilidad e importancia de las intervenciones de
integracion de la farmacia comunitaria y la atencion primaria

Entre las intervenciones priorizadas, la implementacion de un canal de
comunicacion bidireccional (intervencion 1) fue identificada como la
mas relevante en términos de importancia y factibilidad. La
estandarizacion de protocolos (intervencion 2) y la interaccion de los
profesionales de salud para el fortalecimiento de equipos
multidisciplinares (intervencion 7) también fueron consideradas como
acciones prioritarias para avanzar en la integracion y desarrollar un
plan o protocolo para la integracién de la farmacia comunitaria en
atencion primaria.
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Discusion

En este estudio cualitativo se identificaron seis temas principales que
permitieron comprender la integracion de la farmacia comunitaria en
atencion primaria, incluyendo la percepcion sobre el papel de la
farmacia comunitaria, las barreras, el nivel, el impacto y las
intervenciones para facilitar su implementacion.

Uno de los principales hallazgos, en linea con las revisiones de la
literatura previas, sugiere que la integracion es un proceso gradual
gue avanza en distintas fases,® mas que un evento puntual, que
implica la evolucion de las relaciones y estructuras dentro del sistema
sanitario.” En este sentido, la teoria del grado de integracion explica
qgue la consolidacion de estructuras y relaciones profesionales debe
desarrollarse de manera escalonada, asegurando primero elementos
basicos como la comunicacion efectiva y la confianza interprofesional
en el nivel micro, antes de alcanzar formas mas avanzadas de
integracion en los niveles meso y macro?® De manera
complementaria, la teoria de CAS ofrece un marco para comprender
la importancia de la flexibilidad y la capacidad de adaptacion en
entornos dinamicos, donde la integracion no sigue un esquema rigido,
sino que depende de la interaccion continua entre los actores del
sistema sanitario.??® Estos elementos tedricos se vieron reflejados en
los resultados del estudio cualitativo, donde los participantes
identificaron la necesidad de comenzar por mejorar la comunicacion y
fomentar la confianza como pasos iniciales para avanzar hacia una
integracion mas estructurada.

Uno de los desafios identificados fue la confusion terminolégica entre
integracion, comunicacion y coordinacion, también observada en los
estudios cualitativos, donde los profesionales utilizaron estos términos
de forma intercambiable. En la practica, esta ambiguedad puede
llevar a intervenciones limitadas, centradas solo en mejorar la
comunicacién sin abordar cambios estructurales.® Por ejemplo,
compartir informacion entre farmacia comunitaria y atenciéon primaria
no implica integracion si no se establecen protocolos conjuntos o una
toma de decisiones coordinada.?* Definir con precision qué se
entiende por integracion permitiria diferenciar acciones aisladas de
verdaderos procesos estructurales, facilitando su medicion vy
optimizando su implementaciéon en el sistema sanitario.™
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Los participantes reconocieron a la farmacia comunitaria como un
recurso accesible y cercano, especialmente en entornos con recursos
limitados, pero su integracion en atencién primaria se vio limitada por
barreras como el desconocimiento de roles o las limitaciones
administrativas.*’” La ausencia de vias formales de comunicacion y
colaboracion ha llevado a que las farmacias comunitarias sean vistas
como entidades aisladas, lo que limita su integracion en la red
asistencial y su participacion en la atencion coordinada del paciente.”

En este estudio, y en linea con la literatura, los conflictos de
competencias y el temor a la pérdida de autonomia profesional se
identificaron como factores que contribuyen a la fragmentacion entre
profesionales.*® Ademas, la falta de consenso sobre la responsabilidad
en el seguimiento del paciente genera tensiones y obstaculiza la
coordinacion asistencial.'®®* Para avanzar en la integracién, seria clave
conocer y clarificar los roles de los profesionales sanitarios implicados y
fortalecer la confianza interprofesional, evitando que la integracion se
perciba como una amenaza en lugar de una mejora en la atencién y
satisfaccion del paciente y los profesionales, entre otros
beneficios.37M01e5

Esta situacion pone de manifiesto que la integracion de la farmacia
comunitaria no depende Unicamente de su capacidad para ofrecer
servicios adicionales o mejorar su accesibilidad, sino del
reconocimiento de su rol como parte funcional del sistema de salud.™
La falta de marcos contractuales claros y mecanismos de coordinacion
con otros actores sanitarios refuerza esta fragmentacion, dificultando
la transicion de la farmacia comunitaria hacia un modelo
verdaderamente integrado.”® Por ejemplo, segun Miller,” la creacion de
redes contractuales es un requisito previo para formas de integracion
que faciliten la reduccion de costos y la mejora de la calidad
asistencial.

Ademas, en el estudio cualitativo se identificaron preocupaciones por
los stakeholders relacionadas con posibles conflictos de interés. La
combinacion del rol asistencial y comercial del farmacéutico generd
desconfianza en algunos profesionales sanitarios, quienes percibieron
que la integracion podria verse comprometida por incentivos
econdmicos debido a su naturaleza dual."™"® No obstante, este tipo
de combinacion entre financiacion publica y prestacion privada no es
exclusiva de la farmacia comunitaria, como muestran otros ejemplos
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del sistema sanitario espanol, como los conciertos con hospitales
privados o los modelos de aseguramiento como MUFACE.®® Esta
barrera evidencia la necesidad de establecer mecanismos de
regulacion que garanticen un proceso de integracion transparente y
centrado en el paciente”* Para mitigar estos desafios también se
sugirio la  implementacion de estrategias estructuradas de
comunicacion, formacion conjunta y actividades de construccion de
equipos, incluyendo encuentros presenciales que fomentaran la
confianza y el desarrollo de una vision compartida entre los distintos
proveedores de salud."”1%

Paralelamente, las dificultades en la interoperabilidad tecnoldgica
sefalaron la necesidad de una evolucion en las politicas sanitarias.
Esta evolucion permitiria establecer un intercambio de datos fluido sin
comprometer la privacidad del paciente.®® Por otro lado, de manera
consistente con la literatura se destaco la importancia del liderazgo en
politicas sanitarias,®? apoyo institucional®*® y de una mayor flexibilidad
regulatoria para responder a la transformaciéon en el mercado
farmacéutico.® A través de ajustes estratégicos en la normativa y la
adopcion de innovaciones digitales,” las farmacias comunitarias
podrian alinearse mejor con los objetivos de salud publica y con la
evolucion del entorno sanitario,'* asegurando que su papel en la
prestacion de atencion siga siendo relevante y sostenible en el
tiempo.'e®

El grupo nominal priorizé tres intervenciones para la integracion tras
evaluar su importancia y factibilidad en el contexto actual: la
implementacion de un canal de comunicacidn bidireccional, la
estandarizacion de protocolos y el fortalecimiento del equipo
multidisciplinario. Estas intervenciones fueron seleccionadas por su
capacidad para responder a barreras previamente y por ser
consideradas factibles de implementar a corto plazo dentro del
sistema actual, lo que las convierte en un primer paso fundamentado
para avanzar en el proceso de integracion. Se observd que la
intervencion propuesta de gestion terapéutica desde la farmacia
comunitaria representdé un desafio significativo en el momento
presente, debido a los requisitos de inversion y las modificaciones
estructurales y culturales que implicaba. Del mismo modo, el acceso a
la historia farmacoterapéutica desde la farmacia comunitaria fue
percibido como la intervencidn menos viable, posiblemente debido a
barreras normativasy a la sensibilidad de los datos clinicos.4*¢°
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Mientras que la priorizacion de estas tres intervenciones proporciono
un punto de partida practico para la integracion basado en las
necesidades inmediatas de los actores involucrados del sistema de
salud, los once componentes tedricos identificados en la literatura,
tales como la comunicacion, la clarificacién de roles, o la conectividad
tecnoldgica, ofrecieron un punto de partida conceptual para enmarcar
estas estrategias dentro de un proceso estructurado y progresivo.

Esta primera combinacion de elementos tedricos y practicos configura
lo que podria considerarse un primer temporal de integracion,
entendido como una fase o modelo inicial que podra evolucionar a
medida que el sistema y los stakeholders estén preparados para su
implementacion. La incorporacion de futuras intervenciones, tanto
aquellas identificadas en el estudio cualitativo, como la implicacion en
campanas sanitarias, el desarrollo de actividades comunitarias
conjuntas y otras nuevas que surjan en el futuro se hara de manera
flexible segun el nivel de preparacion del sistema y las demandas
emergentes, en consonancia con marcos tedricos validados en la
literatura. De este modo, la integracion avanzara de forma escalonada,
asegurando que cada fase se ajuste a las necesidades del sistema y de
sus profesionales.

Plan de integracion de la farmacia comunitaria en la
atencién primaria

La integracion de la farmacia comunitaria en atencién primaria no
puede entenderse como una accion puntual, sino como un proceso
progresivo, estructurado y adaptativo, basado en teorias de
integracion y apoyado por todos los stakeholders implicados, que
requiere una hoja de ruta. Adaptar marcos tedricos complejos a todos
los contextos individuales no siempre es viable. Por ello, resulta mas
operativo construir modelos de integracion por fases, o modelos
temporales que puedan implementarse sobre el tiempo en funcion
del éxito.

Este plan surge para dar respuesta a esa necesidad, como resultado
de las revisiones de la literatura cientifica, los hallazgos del estudio
cualitativo y la priorizacion de intervenciones realizada mediante el
grupo nominal. En conjunto, estas fuentes evidencian que la
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integracion debe abordarse desde una perspectiva pragmatica,
mediante modelos temporales disefados segun las necesidades
inmediatas y el nivel de preparacion del sistema sanitario.

El progreso y el numero de estos modelos estaran determinados por
los resultados de las fases piloto y la evaluacion continua de su
impacto, garantizando su alineacion con los cambios del sistema y las
percepciones de las partes implicadas.

Para avanzar en la integracion y como parte importante del plan, se
propone la construccion del primer modelo temporal (figura 20), una
propuesta inicial estructurada en torno a las tres intervenciones
priorizadas y codisenadas por los stakeholders. canal de comunicacion
bidireccional, estandarizacion de protocolos y fomento del trabajo
multidisciplinar. Este modelo temporal introduce por primera vez
componentes de la integracion a cierta intensidad, entendida como la
profundidad con la que estos elementos se manifiestan en la practica
asistencial® El gradiente de color en la figura representa esta
intensidad. Se postula que las intervenciones tendran un efecto en los
distintos componentes de integracion.
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Actualmente, se parte de una situacion de no integracion entre los
profesionales de atencion primaria y los farmacéuticos comunitarios.
Aungue pueden producirse interacciones puntuales, como la
resolucion de incidencias o la coordinacion informal en el manejo de
pacientes, estas acciones responden a iniciativas individuales mas que
a un marco organizativo establecido. Componentes como la
comunicacion basica o la confianza mutua pueden estar presentes de
forma esporadica, pero no son suficientes por si solos para definir un
proceso de integracion. Estudios previos han analizado Ia
comunicacion y la colaboracion entre estos profesionales, pero estas
interacciones no constituyen integracion en sentido estricto, ya que
carecen de un marco estructurado que garantice su sostenibilidad y
sistematizacion dentro del sistema sanitario.l*’-1°

En esta fase inicial se contemplan una ‘Comunicacién’ mejorada a
través de la creacion de un canal de comunicacién que agiliza las
interacciones entre los actores clave; la clarificacion de ‘Roles’,
mediante reuniones compartidas y sesiones clinicas, donde los actores
adquieren una comprensidn mas clara de los roles de cada uno en la
atencion al paciente; y la promocion de un ‘Contexto’, ‘Cultura’ y
‘Vision, valores, objetivos y confianza compartidos’, que surgen de la
colaboracion reforzada entre equipos multidisciplinarios y protocolos
de salud estandarizados para alinear objetivos generales. Asi mismo, el
modelo temporal promueve la ‘Gestion de partes interesadas’ a
medida que todos los involucrados trabajan para construir relaciones y
sincronizar esfuerzos, principalmente mediante |la estandarizacion de
protocolos. Por ultimo, la 'Co-ubicacion', se materializa a partir de
actividades o reuniones que tienen lugar dentro de los centros de
salud e involucran a los farmacéuticos comunitarios.

No obstante, ciertos componentes como ‘Conectividad tecnoldgica’, y
‘Compromiso de la comunidad’ pueden no materializarse en el primer
modelo temporal debido a limitaciones del sistema o la resistencia al
cambio por parte de los participantes. Otros componentes como la
necesidad de ‘Financiacion adecuada’ o las estructuras de
‘Gobernanza’, criticos para la sostenibilidad a largo plazo, no
constituyen el enfoque principal de este modelo inicial, y se prevén
para futuros modelos cuando el sistema de salud evolucione y los
profesionales estén preparados para adoptarlos plenamente.
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En este contexto, el plan de integracién surge como una hoja de ruta
guia la aplicacion progresiva de estas intervenciones y su adaptacion
en funcion del contexto. Las tres lineas estratégicas que conforman
este plan son:

Canal de comunicacion bidireccional: Implementacion de un
mecanismo formal y seguro de intercambio de informacion
bidireccional entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.
Este canal (por ejemplo, via electronica o telefénica
protocolizada) permitira la comunicacion sobre consultas,
derivaciones, seguimiento de pacientes y resolucion de
incidencias en la farmacoterapia. Se trata de subsanar la
ausencia actual de vias formales de comunicacidon, senalada
como una barrera central que mantiene aislados a ambos
niveles asistenciales. Al establecer un canal bidireccional
permanente, se facilita la coordinacion cotidiana y se refuerza la
percepcion de trabajo en red.

Estandarizacion de protocolos compartidos: Desarrollo vy
adopcion conjunta de protocolos asistenciales que sean
comunes para farmacia comunitaria y atencién primaria. Estos
protocolos definiran procedimientos, roles y responsabilidades
en areas de atencion al paciente (por ejemplo, manejo de
medicamentos cronicos, seguimiento de pacientes
polimedicados, hipertension, derivacion de problemas de
medicacion). Con ello se aborda la falta de directrices unificadas,
la cual contribuye a incertidumbre sobre “quien hace quée”y
genera tensiones entre profesionales. La implementacion de
protocolos compartidos responde directamente a la necesidad
de clarificar roles y estandarizar procesos, lo que fue identificado
como un paso clave para evitar conflictos de competencia y
mejorar la coordinacion. Ademas, disponer de guias comunes
actua como facilitador al brindar un marco de referencia claro
gue ambos niveles pueden seguir, fomentando la confianza en
el trabajo del otro.

Interaccion de los profesionales para el fortalecimiento del
trabajo multidisciplinar: Establecimiento de iniciativas que
promuevan la colaboraciéon activa y regular entre farmacéuticos
comunitarios y profesionales del centro de salud (médicos de
familia, enfermeria, etc.). Esto incluye reuniones clinicas
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conjuntas, formacion interdisciplinaria, y creacion de equipos de
trabajo o comisiones mixtas farmacia-centro de salud para casos
O programas especificos. El objetivo es pasar de interacciones
esporadicas a un trabajo en equipo integrado, donde el
farmacéutico sea reconocido como parte del equipo asistencial
del paciente. Esta linea estratégica pretende derribar barreras
culturales y profesionales: por un lado, mitigando el recelo o
temor a la pérdida de autonomia que algunos profesionales
manifestaron, y por otro, aprovechando la disposicion positiva
de muchos para colaborar cuando se generan espacios formales
para ello. En el estudio cualitativo se evidencid que fortalecer la
confianza interprofesional es crucial para avanzar en la
integracion; por tanto, fomentar el trabajo multidisciplinar
directamente atiende esa necesidad, creando un entorno donde
farmacia y primaria planifican y deciden conjuntamente en
beneficio del paciente.

El plan no solo define cdmo se implementan, ajustan y expanden las
intervenciones priorizadas por los actores involucrados, sino que
también establece un marco para dar respuesta a las barreras
identificadas, potenciar los facilitadores hallados, evaluar el efecto de
las intervenciones y crear las condiciones necesarias para la
integracion entre farmacia comunitaria y atenciéon primaria. Dado que
las farmacias comunitarias ya estan formalmente reconocidas dentro
del sistema sanitario y mapeadas en el mismo marco organizativo que
los centros de salud, el plan aprovecha esta estructura existente para
fortalecer la colaboraciéon y optimizar el uso de los recursos
disponibles. Por ejemplo, al estar organizadas en las mismas zonas
basicas de salud que atencidon primaria, se facilita la coordinacion
estructurada y la participacion de las farmacias en iniciativas
conjuntas, como campanas de salud publica.

Para lograrlo, el plan se implementara por fases, comenzando con una
fase piloto en un numero reducido de centros, con al menos un centro
de salud y las farmacias comunitarias de su zona basica de salud,
aprovechando la organizacion sanitaria de la Comunidad Valenciana.
A partir de esta fase inicial, se llevara a cabo un proceso de evaluacion
gue combinara métricas cuantitativas y percepciones cualitativas de
los profesionales implicados, con el objetivo de analizar la viabilidad de
las intervenciones y detectar posibles ajustes. Con base en estos
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resultados, el plan serd revisado y refinado antes de proceder a su
expansion gradual.

Dado su caracter dinamico, el plan evolucionara conforme se
recopilen datos y se incorporen las lecciones aprendidas, asegurando
su adaptacion a los cambios del sistema sanitario y las necesidades de
los pacientes.

La siguiente fase consistira en un estudio piloto para evaluar su
viabilidad y aceptacion, lo que permitird introducir mejoras antes de
su implementacion a mayor escala. El proximo capitulo detallara su
diseno y desarrollo, marcando la transicion de la fase exploratoria a la
practica real.
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7. Objetivo 4. Aplicacion inicial del plan de
integracion de la farmacia comunitaria en
atencion primaria mediante un estudio
piloto

El desarrollo del plan de integracion de la farmacia comunitaria en la
atencion primaria ha sido el resultado de un proceso progresivo
basado en la combinacion de revisiones de la literatura, que
proporcionaron una base cientifica y teodrica, y estudios cualitativos
(grupos focales, entrevistas semiestructuradas y grupo nominal) con
profesionales sanitarios, que aportaron una perspectiva pragmatica
sobre la realidad de la situacion en Espana.

A través de estas revisiones, se identificaron once componentes clave
para la integracion. Sin embargo, el analisis cualitativo evidencidé que
no era factible abordar todos estos componentes simultaneamente.
Por ello, en base a las opiniones de los stakeholders, se seleccionaron
tres de las siete intervenciones propuestas, priorizando aquellas que
permitieran avanzar de manera progresiva en el proceso de
integracion.

Este enfoque dio lugar a un modelo temporal de integracion,
disenado para implementarse de forma escalonada y adaptarse a las
necesidades y limitaciones del sistema sanitario. Para ello, en este
objetivo se presenta la aplicacion inicial del plan de integracion a
través de un estudio piloto de intervencion. Este estudio tiene como
objetivo principal evaluar la viabilidad y aceptabilidad del plan de
integracion, analizando su implementacion en un entorno real.
También ofrece informacion inicial sobre el efecto de la intervencion y
permite estimar el tamano muestral necesario para futuros estudios
con potencia estadistica adecuada. La implementacion de este piloto
representa un paso intermedio entre la planificacion tedrica y la
expansion estructurada del modelo en la practica. Sus resultados
proporcionaran informacion para ajustar el plan de integracion antes
de su expansion a mayor escala, garantizando que el plan sea
operativo, sostenible y esté alineado con las necesidades del sistema
sanitario y de los profesionales involucrados.
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Material y método

Diseno del estudio

Se implementd un estudio piloto de intervencion (figura 21) basado en
un enfoque de métodos mixtos, cualitativo y cuantitativo, siguiendo
las recomendaciones metodoldgicas de Thabane & Lancaster para
estudios de viabilidad no aleatorizados, en linea con la CONSORT
extension for pilot and feasibility trials)’® Se selecciond un disefo pre-
post sin grupo control para evaluar la implementacion sin necesidad
de comparacion con un grupo sin intervencion. Se priorizé la medicion
de indicadores de proceso para analizar la aplicacion del modelo
temporal en un entorno real.

MAY. 24 e DIC. 24
PRESENTACION CUESTIONARIO CUESTIONARIO Y
MAR. 24 PROYECTO INICIAL ENTREVISTA FINALES
CUANTITIVAY
APROBACION AUVELIARESY (CUANTITATIVA {

CUALITATIVA
PARTICIPANTES GERRIERVENCIC) POST-INTERVENCION)

ETICA

1 2 3 4
FEB. 24 ABR. 24
i RECLUTAMIENTO
SELECCION CENTROS DE IMPLEMENTACION
CUESTIONARIOS SALUD Y PILOTO

FARMACIAS
COMUNITARIAS

Figura 21. Linea temporal del estudio piloto

Las tres intervenciones que afectan a los componentes del modelo
temporal seran definidas a partir de un proceso de codiseno con los
profesionales implicados, tomando como base los hallazgos de los
estudios cualitativos previos. Las intervenciones incluyeron: (1) el
establecimiento de un canal de comunicacion bidireccional entre
farmacia comunitaria y centro de salud para la gestion de incidencias;
(2) la implementacion de un protocolo comun de actuacion clinica y
farmacéutica; y (3) la realizacion de reuniones interprofesionales
periddicas entre profesionales de ambos niveles asistenciales. Las tres
intervenciones se definieron siguiendo la guia TIDieR (Template for
Intervention  Description and  Replication)” asegurando su
replicabilidad en estudios posteriores (anexo V).
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El estudio se llevd a cabo entre noviembre y diciembre de 2024 en tres
zonas basicas de salud de la Comunidad Valenciana —una por
provincia (Alicante, Castellon y Valencia)— seleccionadas por su
diversidad estructural, ubicacion geografica y disposicion a participar.

Reclutamiento

El estudio piloto se llevd a cabo en la Comunidad Valenciana, en el
marco del convenio firmado con el Consejo de Colegios Oficiales
Farmacéuticos de Valencia y la Fundacion Hefame. La seleccion de los
participantes se realizd en colaboracidn con estas instituciones,
designandose un representante por cada una para coordinar el
reclutamiento de profesionales de atencién primaria y farmacéuticos
comunitarios dentro de la misma zona basica de salud respetando la
estructura del mapa sanitario de la Comunidad Valenciana (figura 22).
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Figura 22. Mapa Sanitario de la Comunidad Valenciana y zonas basicas de

salud de los participantes.
Adaptado de Levante-EMV*72
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El reclutamiento fue comun para las tres intervenciones previstas
donde los COF fueron responsables de contactar a los coordinadores
de los centros de salud mediante llamadas telefdonicas, incluyendo en
el estudio aquellos cuyos equipos mostraron interés en participar. La
seleccion de farmacias comunitarias se realizdé de manera similar, en
colaboracion con los COF y la Fundacion Hefame, invitando a aquellas
ubicadas en la misma zona basica de salud del centro de salud
correspondiente. No se establecieron criterios de exclusion
adicionales, mas alla de la falta de interés o disponibilidad durante el
proceso de invitacion.

Los coordinadores médicos de los cuatro centros de salud
inicialmente seleccionados y los 46 farmacéuticos comunitarios de sus
respectivas zonas basicas de salud recibieron una invitacion formal
emitida por el Consejo de Colegios Oficiales Farmacéuticos de
Valencia (anexo VI), convocandolos a la presentacion oficial del
proyecto, que tuvo lugar el 6 de mayo de 2024 en el MICOF de
Valencia. Durante el evento, se presentd la hoja de ruta con las
intervenciones a implementar, los objetivos y la metodologia del
estudio, ademas de ofrecer un espacio para aclarar dudas.

Un total de 21 personas asistieron, incluyendo representantes del
Gobierno Valenciano en materia de sanidad, directivos de colegios
farmacéuticos y de atencion primaria, asi como coordinadores de
centros de salud, médicos, enfermeros y farmacéuticos comunitarios.
Para garantizar el acceso de todos los participantes, la sesion fue
grabada y la presentacion distribuida entre los participantes,
incluyendo aquellas farmacias que no pudieron asistir en directo.
Posteriormente, el equipo investigador realizd recordatorios y un
seguimiento individualizado para resolver dudas y facilitar la
incorporacion de los profesionales al estudio.

Tras la presentacion oficial, uno de los cuatro centros de salud
inicialmente seleccionados decididé no continuar en el estudio debido
a que ya estaban desarrollando un proyecto definido por ellos como
similar, lo que generaba un posible solapamiento metodoldgico y
conflicto de intereses, lo que supuso la baja de 15 farmacias de su zona
basica de salud. Ademas, dos farmacias comunitarias de la provincia
de Valencia declinaron participar por falta de interés en el proyecto.
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Finalmente, el estudio incluyd tres centros de salud y 29 farmacias
comunitarias (tabla 11):

Tabla 11.

Caracteristicas centros de salud y farmacias comunitarias
participantes

. . Zona Basicade | Tamano centrode | N° Farmacias
Provincia Departamento . -
Salud salud participantes
. Guard del p A
Alicante Torrevieja vardamarae eqt/Je.no 10/10
Segura (<5 médicos)
Arnau de La Pobla de Crande
Val T . . e 6/8
atencla Vilanova-Lliria Vallbona (<30 médicos) /
Medi
Castellon Castelldn Rafalafena © |,ar.10 13/13
(>10 médicos)

Codiseno de las intervenciones

Diseno y planificaciéon codisefo

Antes de la implementacion de las intervenciones, se llevo a cabo un
proceso de codisefo en las tres provincias, con el objetivo de
establecer una linea de base cualitativa adaptando las intervenciones
planteadas a las caracteristicas organizativas y contextuales de cada
zona basica de salud. Este proceso permitié recoger las valoraciones
de los profesionales y ajustar la operatividad de las intervenciones en
funcidon de sus necesidades y recursos disponibles.®®

Las reuniones de codiseno se llevaron a cabo entre el 20 y el 22 de
mayo de 2024 en formato presencial, con el fin de facilitar la
interaccion directa entre los participantes y favorecer una
comprension compartida del modelo de integracion. Se organizé una
dnica reunidn por provincia, abordando en cada una de ellas las tres
intervenciones previstas.

Participantes codiseno

Los profesionales fueron convocados por los COF de cada provincia,
guienes enviaron una invitacion formal (anexo VI) acompanada de la
hoja de informacion del estudio, el consentimiento informado y una
infografia explicativa sobre el modelo de integracion. La participacion
incluyd a todos los farmacéuticos comunitarios previamente
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reclutados y a profesionales de atencidén primaria de los centros de
salud seleccionados.

Procedimiento codiseno

El desarrollo de las sesiones siguid una estructura similar a la utilizada
en el estudio cualitativo previo, basada en técnicas de grupo focal.™
Durante las sesiones, se presentaron las intervenciones priorizadas, se
identificaron barreras y facilitadores, y se realizaron ajustes operativos
para su implementacion. El equipo investigador elaboré un guion de
temas (anexo VII) orientado a explorar aspectos practicos de la
aplicacion de cada intervencion, identificar barreras y facilitadores, y
realizar ajustes operativos para su implementacion. Las sesiones
tuvieron una duracion aproximada de 60 minutos y se llevaron a cabo
en los centros de salud participantes de Castellon y Valencia, y en una
farmacia comunitaria en la provincia de Alicante, en funcion de la
disponibilidad y ubicacién de los profesionales implicados.

Analisis de datos codiseno

Las reuniones fueron grabadas en audio, transcritas y analizadas
mediante codificacion tematica, identificando patrones y categorias
en relacion con la viabilidad de las intervenciones.’?

Fase piloto

Durante la fase piloto (1 de noviembre - 6 de diciembre de 2024), se
recogieron indicadores de proceso y comentarios cualitativos para
analizar la aplicabilidad de cada intervencion. Para garantizar la
correcta implementacion, se desarrollaron seis guias especificas y
videos dirigidos a los farmacéuticos comunitarios y al personal de
atencion primaria de las provincias de Alicante, Castellén y Valencia
explicando los procedimientos, pasos a seguir y formato de registro de
datos.

Los materiales formativos fueron enviados a los participantes el 29 de
octubre de 2024. Posteriormente, se establecidé un procedimiento de
seguimiento que incluyd llamadas telefonicas los dias 4 y 5 de
noviembre de 2024 y correos electréonicos de recordatorio los dias 14,
20 y 29 de noviembre de 2024 para resolver dudas y reforzar la
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correcta aplicacion de las intervenciones. A continuacion, se describen
las tres intervenciones implementadas, estructuradas siguiendo los
elementos clave de la guia TIDieR para garantizar su claridad y
replicabilidad.”

Intervencion 1: Canal de comunicacion bidireccional

Esta intervencion responde a la necesidad de establecer un
mecanismo agil y formalizado para la comunicacion de incidencias
detectadas en farmacia comunitaria que afectan a la seguridad,
efectividad o continuidad de los tratamientos. Este canal busca
mejorar la coordinacion entre niveles asistenciales en ausencia de
sistemas compartidos de informacion clinica, facilitando el abordaje
conjunto de situaciones clinicas relevantes.

Se establecid un procedimiento de comunicacion que permitia a los
farmacéuticos comunitarios notificar incidencias a los equipos de
atencion primaria mediante el canal acordado localmente (teléfono,
correo electronico o combinacion). Las situaciones susceptibles de
notificacion incluian duplicidades terapéuticas, problemas con la
posologia, prescripciones inadecuadas o dudas sobre la indicacion.
Cada farmacia registraba la incidencia en una hoja estructurada e
iniciaba la comunicacion con el centro de salud.

La intervencion fue implementada por los farmacéuticos comunitarios
participantes en el piloto. La respuesta por parte del centro de salud
podia ser gestionada por distintos profesionales segun la situacion
(personal médico, de enfermeria, farmacéutico de atencién primaria o
personal administrativo).

Evaluacion mediante indicadores de proceso intervencion 1

e Numero total de incidencias reportadas por las farmacias
comunitarias a los centros de salud.

e Localidad desde la que se reportdé cada incidencia (Alicante,
Valencia o Castellon).

e Medio de comunicacion (teléfono o correo electronico).

e Motivo y distribucion de las incidencias reportadas segun su
motivo (anexo VIII), clasificadas segun el sistema MEDAFAR.'?
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e Origen de la incidencia, segun si fue atribuida al centro de salud,
al hospital, a ambos, o a otros actores.

e NuUmero de comunicaciones necesarias para resolver Ila
incidencia (una, dos, tres o mas de tres).

e Profesional que resolvid la incidencia (médico de atencion
primaria, enfermeria, farmacéutico de atencidn primaria,
administrativo).

e Tiempo de respuesta desde la notificacion hasta la resolucion de
la incidencia (categorias: <24h, 24-48h, 48-72h, >72h).

e Porcentaje de incidencias resultas con éxito (clasificada en
resuelta, no resuelta o no especificado).

Recogida de datos intervencion 1

La recogida de datos fue realizada por los propios farmacéuticos
comunitarios en el momento en que se producia la incidencia, con el
fin de asegurar la fidelidad del registro. Las hojas (anexo IX) incluyeron
campos estructurados y permitieron anotar observaciones adicionales.
Para garantizar la confidencialidad, cada farmacia fue identificada
mediante un cdédigo interno. La informacion clinica que pudiera
compartirse con los centros de salud (por ejemplo, iniciales o DNI del
paciente) no fue registrada por el equipo investigador.

Analisis de datos intervencion 1

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas de cada indicador. Se
analizaron los tiempos de respuesta, numero de interacciones
requeridas y perfiles profesionales implicados. Ademas, se aplico
analisis tematico a los comentarios incluidos en las hojas de registro,
con el fin de identificar patrones en los tipos de incidencias y en las
dificultades encontradas.

Intervencion 2: Estandarizacion del protocolo comun

La segunda intervencion consistio en la implantacién de un protocolo
comun para la actuacién coordinada entre farmacia comunitaria y
atencién primaria. Su objetivo fue alinear los criterios clinicos
utilizados por ambos niveles asistenciales, de modo que los
farmacéuticos comunitarios pudieran aplicar los mismos parametros
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que los equipos de atencidén primaria tanto en el seguimiento de
pacientes como en la identificacion de casos que requerian derivacion.

El protocolo fue aplicado por los farmacéuticos comunitarios en el
seguimiento de pacientes, permitiendo detectar casos que requerian
valoracion en el centro de salud y documentar la actuacion realizada.

Evaluacion mediante indicadores de proceso intervencioén 2

e Numero total de pacientes atendidos en farmacias comunitarias
bajo el protocolo.

e Distribucion semanal de los pacientes atendidos por provincia.

e Numero total de derivaciones a atencidon primaria segun los
criterios establecidos del protocolo.

e NuUmero de comunicaciones adicionales realizadas con el centro
de salud.

Recogida de datos intervencion 2

Cumplimentacion de hojas de registro (anexo IX) por parte de los
farmacéuticos comunitarios, documentando las derivaciones y su
seguimiento.

Analisis de datos intervencion 2

El analisis se centrd en la frecuencia y distribucion de las derivaciones,
asi como en los tiempos de respuesta y motivos mas comunes. Se
utilizaron medidas descriptivas para caracterizar el proceso de
implementacion y detectar posibles patrones de uso o dificultades.
Los comentarios adicionales incluidos por los profesionales en las
hojas de registro fueron analizados mediante codificacion tematica
para complementar la informacion cuantitativa con aportaciones
cualitativas sobre la experiencia de uso del protocolo.

Intervencién 3. Interaccidn profesional para el
fortalecimiento del trabajo multidisciplinar

La tercera intervencion consistid en la organizacion de reuniones
periddicas entre profesionales de farmacia comunitaria y atencion
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primaria, con el objetivo de promover la interaccion directa, compartir
informacion clinica relevante y facilitar la toma de decisiones conjunta
en relacion con el uso de medicamentos. Esta estrategia pretendia
reforzar la colaboracion entre niveles asistenciales mediante espacios
estructurados de encuentro profesional.

Las reuniones fueron definidas en el codisefo como un mecanismo
flexible, adaptado a las dinamicas y disponibilidad de cada zona basica
de salud. Su formato, frecuencia, ubicacion y participantes concretos
fueron establecidos localmente, siempre dentro del marco general de
la intervencion. Algunas reuniones se centraron en casos clinicos, otras
en la resolucion de incidencias compartidas, y otras en la revision
operativa del piloto.

Evaluacion mediante indicadores de proceso intervencion 3

e Numero total de reuniones realizadas durante el periodo de
implementacion.

e Distribucion geografica, duracion y localizacion de las reuniones.

e Numero de asistentes por perfil profesional, diferenciando
farmacéuticos comunitarios y profesionales de atencion
primaria

e Temas abordados en las reuniones, como protocolos, casos
clinicos o incidencias de comunicacion.

e Barreras y facilitadores identificados en las actas de las
reuniones.

e NuUmero de propuestas de mejora surgidas en las reuniones.

Recogida de datos intervencion 3

La informacion relativa a las reuniones fue recogida mediante actas
(anexo IX) cumplimentadas por un profesional designado en cada
zona (farmacéutico comunitario o representante del centro de salud).
No se registraron datos personales de los asistentes. Las actas fueron
remitidas al equipo investigador para su analisis.

Analisis de datos intervencion 3

Se realizd6 un analisis descriptivo de los indicadores definidos,
incluyendo numero y frecuencia de reuniones, distribucion de
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asistentes por perfil y temas tratados. Las observaciones adicionales
recogidas en las actas fueron analizadas cualitativamente mediante
codificacion tematica para identificar patrones en el contenido de las
sesionesy en las dinamicas de interaccion entre profesionales.

Instrumentos utilizados para evaluar el modelo
temporal de integracion

Dado que no se identifico una herramienta especifica validada para
medir la integracion entre farmacia comunitaria y atencién primaria,
se optd por utilizar dos instrumentos validados ya aplicados en
contextos similares:

El cuestionario de valoracion de la colaboracion entre profesionales
clinicos, fue desarrollado por Nuno-Solinis et al.,””*y ha sido utilizado en
estudios previos de integracion en el sistema de salud vasco,
Osakidetza.” Evalua el grado de colaboracion entre profesionales
sanitarios a través de 10 items organizados en cuatro dimensiones,
basadas en el modelo de D'Amour et all”® Cada item se valora
mediante una escala Likert de 5 puntos, que permite medir el grado
de desarrollo de cada aspecto evaluado. Las dimensiones incluidas
son:

e Objetivos y vision compartidos (2 items): Evalua la existencia de
metas comunes entre la farmacia comunitaria y la atencion
primaria, asi como su grado de alineacion estratégica en la
atencion al paciente.

e Internalizacion (2 items): Mide el conocimiento mutuo entre
profesionales, la confianza en la competencia de sus colegas y el
sentido de pertenencia al equipo colaborativo.

e Gobernanza (4 items): Incluye aspectos como la existencia de
liderazgo compartido, directrices estratégicas, apoyo a la
innovacion y mecanismos que faciliten la conectividad entre
profesionales.

e Formalizacion (2 items): Evalua la existencia de herramientas
estructuradas que faciliten la colaboracién, tales como
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protocolos asistenciales y sistemas de intercambio de
informacion.

Physician-Pharmacist Collaboration Index (PPCI) fue desarrollado por
Zillich et al.,”7 y también ha sido utilizado en investigaciones centradas
en la integracion entre médicos y farmacéuticos.”®'’? Mide la
colaboracion entre médicos y farmacéuticos a través de 14 items
agrupados en tres dimensiones principales. Cada item se valora
mediante una escala Likert de 7 puntos, donde 1indica tota/lmente en
desacuerdo y 7 indica totalmente de acuerdo+® Las dimensiones
incluidas son:

e Fiabilidad (6 items): Evalua el nivel de confianza entre médicos y
farmacéuticos en términos de competencia profesional,
comunicacion y expectativas compartidas.

e Percepcion del Rol (5 items): Analiza el grado de acuerdo sobre
las responsabilidades y funciones de cada profesional dentro del
equipo de atencion.

e |niciacion de la Relacion (3 items): Mide la predisposicion de
cada parte a establecer y fortalecer la colaboracion
interprofesional.

Ya que la version original del PPCI fue desarrollada en inglés, se realizo
un proceso de traduccion transcultural para su adaptacion al espanol,
siguiendo las directrices metodoldgicas estandar de Wild et al.’®® Este
proceso incluyd traduccion directa por un bilingUe, traduccion al
inglés de nuevo, revision por un comité de expertos y prueba piloto en
una muestra reducida de profesionales para garantizar la equivalencia
conceptual y la adecuacion cultural.

Estos instrumentos (anexo X) se seleccionaron porque ofrecen
dominios que pueden alinearse, al menos tedricamente, con las
intervenciones y los componentes de integracion. La figura 23
representa esta alineacion entre las intervenciones del piloto, los
componentes de integracion y las dimensiones evaluadas en los
cuestionarios.
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Figura 23. Diagrama de Sankey. Hipotesis sobre la relacion entre el modelo
temporal y las dimensiones de los cuestionarios

Hasta ahora no era posible medir de forma directa dichos
componentes, por lo que se ha partido del modelo temporal para
establecer un mapeo conceptual con los dominios incluidos en los
instrumentos seleccionados. La hipodtesis subyacente es que las
intervenciones del piloto pueden contribuir al desarrollo de
determinados componentes del modelo, y que estos se veran
reflejados en las dimensiones de los cuestionarios. Esta vinculacion
tedrica justifica su uso como herramientas de medida en el presente
estudio.

Recogida de datos

Los cuestionarios fueron distribuidos en formato digital mediante
Google Forms y en PDF a través de correo electrénico. Se enviaron 32
cuestionarios: 29 dirigidos a los farmacéuticos comunitarios titulares
que participaban en el piloto, y uno a cada coordinador de los centros
de salud implicados, para su distribucion interna entre los
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profesionales del equipo. Los cuestionarios se administraron en dos
mMmomentos:

e Preintervencion (linea de base): Se enviaron el 29 de octubre de
2024, con un plazo de respuesta de dos semanas (hasta el 12 de
noviembre de 2024). Para reforzar la participacion, se enviaron
dos recordatorios: el primero el 1 de noviembre de 2024 por
correo electronico y el segundo el 5 de noviembre de 2024,
acompanado de llamadas telefonicas dirigidas a los centros con
menor tasa de respuesta.

e Posintervencion: Se enviaron el 10 de diciembre de 2024, con un
plazo de respuesta de dos semanas (hasta el 24 de diciembre de
2024). Se programaron recordatorios el 17 y 21 de diciembre de
2024.

Se garantizo la confidencialidad y el anonimato de los participantes en
todo el proceso, asegurando que la informacion recopilada no
permitiera su identificacion.

Analisis de datos

El analisis de los datos se realizdO mediante estadistica descriptiva y
comparativa. Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion
(media y desviacion estandar) para cada dimension e indicador de los
cuestionarios. Para evaluar las diferencias entre las puntuaciones
obtenidas en el periodo pre y posintervencion, se aplicaron pruebas de
comparacion de medias.

Dado que los cuestionarios fueron anonimos y no fue posible
emparejar las respuestas individuales recogidas en la fase
preintervencion (n=48) con las de la fase posintervencion (n=19), el
calculo se realizé considerando muestras independientes. Se utilizd la
prueba t de Student para muestras independientes y se establecié un
nivel de significacion estadistica de p<0,01. Este analisis fue validado
por un estadistico.

Para el calculo del tamano del efecto (Cohen’s d) y la estimacion del
tamano muestral necesario para un futuro estudio principal, se
utilizaron formulas estandar para muestras independientes y un
analisis de potencia estadistica.”® El valor de d obtenido se empled
como base para estimar el tamano muestral requerido, garantizando
una potencia del 80 % (7-$=0,80) con un nivel de significacion de a =
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0,05. Este procedimiento permite reducir el riesgo de error tipo Il y
asegurar la deteccion de diferencias relevantes en fases posteriores
del estudio.

Entrevistas semiestructuradas posintervencion

Tras la finalizacion del piloto, se realizaron entrevistas
semiestructuradas desde el 18 de diciembre de 2024 al 9 de enero de
2025, con el objetivo de explorar la percepcion de los participantes
sobre las intervenciones implementadas y evaluar su impacto en la
practica diaria.

Seleccion de participantes entrevistas semiestructuradas
posintervencion

Se empled un muestreo intencional™® para seleccionar a los
participantes, garantizando la representacion de distintos perfiles
profesionales (farmacéuticos comunitarios, médicos y enfermeria de
atencion primaria).

Guion entrevistas semiestructuradas posintervencion

El guion de las entrevistas (anexo Xl) incluyd preguntas orientadas a
evaluar el impacto de las intervenciones, explorando como el canal de
comunicacion, el protocolo comun y las reuniones interprofesionales
influyeron en la practica clinica. Se solicitdé a los participantes que
proporcionaran ejemplos concretos de cambios observados. También
se abordaron aspectos que requieren mejora, analizando las
dificultades y desafios encontrados durante la implementacion.
Finalmente, se explord la experiencia de integracion interprofesional,
examinando los beneficios percibidos y los principales obstaculos
identificados.

Recogida de datos

Se realizaron entrevistas semiestructuradas telefonicas con
farmacéuticos comunitarios, médicos, enfermeros y coordinadores de
centros de salud. Para los participantes que no pudieron o no
desearon realizar la entrevista telefonica, se ofrecidé la posibilidad de
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enviar sus respuestas por escrito a través de correo electronico. Estos
comentarios fueron considerados como material cualitativo
complementario y se integraron en el analisis. Las entrevistas fueron
grabadas con consentimiento de los participantes y posteriormente
transcritas de forma integra para su analisis.

Analisis de datos

Se utilizé un enfoque cualitativo basado en el analisis tematico,
siguiendo el mismo procedimiento metodoldégico descrito en el
objetivo 3. Todo el material recogido —tanto las entrevistas como los
comentarios enviados por correo electronico— fue codificado
aplicando las seis fases establecidas por Braun y Clarke,'® con el apoyo
del software NVivo®.*°© Asimismo, se siguieron los criterios COREQ
para garantizar la transparencia y el rigor metodolégico.'®?

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio piloto obtuvo la aprobacion de los comités
éticos de la Universidad de Granada (5 de febrero, ref. 3652/CEIF/2023)
y de la Junta de Andalucia (referencia: SICEIA-2024-000797),
disponibles en el anexo IV.
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Resultados

Codiseno de las intervenciones

Un total de 37 profesionales participaron en las reuniones de codiseno:
29 farmacéuticos comunitarios, es decir, todos los que habian
aceptado participar en el estudio, y ocho profesionales de atencion
primaria. En Alicante asistieron el coordinador del centro de salud y
una enfermera; en Valencia, el director de atencidén primaria, una
farmacéutica de atencion primaria, el coordinador de enfermeria y la
coordinadora del centro de salud; y en Castellon, el coordinador del
centro de salud y una médica de atencion primaria responsable de
docencia.

Como resultado del proceso de codiseno, se establecieron
adaptaciones especificas para cada intervencion en funcion del
contexto y necesidades de cada provincia (figura 24):

(INTERVENCIONES)

1. CANAL DE ESTANDARIZACIU 3. INTERACCION
UMUNIGAGIU PROTOCOLO PROFESIONALES
TELEFONO L
ALICANTE N0 Tere W 1 SESIGN/MES
coreD |
1 1 1
1 1 1
(CVALENCIA ) CORRED )--===-=={ ROV Jom------ 2 SESIONES/MES
] ] !
1 1 1
(CASTELLON -~ TELEFOND )--------{ HTA )-------- 1 SESION/MES

Figura 24. Adaptacion de las intervenciones en las reuniones de codisefo por
los stakeholders

e Se establecieron canales de comunicacion bidireccional
adaptados en cada provincia: teléfono y correo electronico en
Alicante, correo electronico en Valencia y llamadas telefonicas
en Castellon
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e La estandarizacion del protocolo se centré en hipertension
arterial (HTA) en Alicante y Castellon, y en riesgo cardiovascular

(RCV) en Valencia, segun las objetivos clinicos locales.

e Lainteraccion entre profesionales adoptd un enfoque flexible en
cuanto a lugar, frecuencia y participantes, para facilitar la
participacion efectiva de los equipos de farmacia comunitaria y
atencion primaria.

Participacion global de las farmacias comunitarias en

el piloto

Durante el piloto se incluyeron 29 farmacias comunitarias, de las
cuales 17 participaron en al menos una de las tres intervenciones. La
tasa global de abandono fue del 41,4%. Por provincias, esta tasa fue del
60% en Alicante, 38,5% en Castellon, y 16,7% en Valencia (tabla 12).

Tabla 12. Implicacion de las farmacias participantes en el piloto

Provincia Int. 1 Int. 2 Int. 3 FC participantes ab :: 32: oe (%)
Alicante 1 2 4 4/10 60
Valencia 3 2 4 5/6 16.70
Castellon 4 6 5 8/13 38.50
Total 8 9 13 17/29 41.40

Abreviaturas: Farmacia Comunitaria (FC); Intervencion (Int.)

Indicadores de proceso intervencion 1: Canal de
comunicacion bidireccional

Durante el piloto, se registraron 26 incidencias por farmacéuticos
comunitarios a los centros de salud (tabla 13).

Tabla 13. Resultados registro de comunicacion

Variable

Categoria

Numero

Porcentaje (%)

Localidad

Alicante

14

53.8
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Valencia 5 19.2
Castellon 7 26.9
Medio de Teléfono 23 88.5
comunicacion Correo 3 1.5
Desabastecimiento 10 385
. L. ) Dosis/Posologia 7 26.9
Tipo de incidencia Duplicidad 5 77
Problema con dispositivo 2 7.7
Otros 5 19.2
Centro de salud 19 73.1
. L. ) Hospital 2 7.7
LIS ) Centro de salud / Hospital 1 3.8
Centro de salud / Otros 2 7.7
No especifica 2 7.7
1 MAP 20 76.9
Numero de 2 MAP 2 7.7
comunicaciones 1 MAP P 1 ADM 3 1.5
1 MAP 1 EAP 1 3.8
< 24 horas 12 46.2
24-48 horas 2 7.7
Tiempo de respuesta | 48-72 horas 1 3.8
> 72 horas 4 15.4
No especificado 7 269
L. Resuelta 18 69.2
Resolucion de
incidencias No resuel?c‘l 1 >8
No especificado 7 269
MAP 15 577
Quién resuelve EAP 2 7.7
No especificado 9 34.6

Abreviaturas: MAP: Médico de Atencion Primaria, EAP: Enfermeria de Atencion
Primaria; ADM: Administrativo.

Estas incidencias se distribuyeron principalmente en Alicante,
seguidas de Castellon y Valencia. Las incidencias mas frecuentes
estuvieron relacionadas con desabastecimientos y errores en la dosis o
posologia. En casi la mitad de los casos, la respuesta se produjo en
menos de 24 horas y en mas de dos tercios la incidencia fue resuelta.
Sin embargo, en una proporcion relevante no se especificd ni el
tiempo de respuesta ni el profesional que resolvid la situacion.
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Indicadores de proceso intervencidn 2: Estandarizacion
de protocolos

La tabla 14 presenta el numero de pacientes atendidos mediante el
protocolo clinico en cada una de las farmacias participantes, asi como
el ndmero de derivaciones clinicas y comunicaciones realizadas
durante el piloto. Participaron nueve farmacias comunitarias de las
tres provincias incluidas en el estudio: dos en Alicante, una en Valencia
y seis en Castellon.

Tabla 14. Resultados registro protocolo

Caodigo FC Provincia phal\zir:str:s Derivaciones | Comunicaciones
006 Alicante 33 6 0
010 Alicante 1 1 1
012 Valencia 2 1 0
018 Castelldn 10 2 2
021 Castelldn 1 1 0
022 Castelldn 25 3 0
023 Castelldn 3 0 0
025 Castelldn 16 1 0
029 Castellon 35 0 0

Indicadores de proceso intervencidn 3: Interaccidn
profesional para el fortalecimiento del trabajo
multidisciplinar

Se llevaron a cabo tres reuniones entre profesionales de farmacia
comunitaria y atencion primaria, una en cada provincia participante

(tabla 15).

Tabla 15. Caracteristicas reuniones durante el piloto

Provincia Lugar Fecha D::;\ic;gn eiEiehLes
FC AP
Alicante | i ULMSan | 26/11/2024 1hora 8 2
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Fulgencio

Valencia Centro de Salud La

Pobla de Vallbona | 28/11/2024 1hora 6 20
Castellon Centro de Salud 02/12/2024 T hora . o
Rafalafena

Abreviaturas: FC: Farmacéuticos Comunitarios; AP: Profesionales de Atencion
Primaria

El analisis tematico de las actas permitid agrupar los contenidos
emergentes en tres categorias: barreras, facilitadores y propuestas de
mejora.

01. Barreras

Falta de respuesta a las incidencias: En Alicante, los
farmacéuticos senalaron que no siempre recibian feedback
sobre las consultas enviadas a los médicos. En Valencia, el uso
exclusivo del correo electronico para la comunicacion fue
identificado como una barrera para la resolucion rapida de
incidencias.

Limitada participacion de algunos profesionales: En Castellon, se
discutid la necesidad de incluir a enfermeria en el proceso de
integracion, especialmente en la gestion de problemas
relacionados con el seguimiento del paciente.

Dificultades en la comunicacidon administrativa: En Alicante,
algunas farmacias tenian pacientes vinculados a un segundo
centro de salud, lo que generaba dificultades en la coordinacion.

Problematicas en SPD y prescripciones: En Valencia, se revisaron
casos practicos relacionados con SPD, identificando dificultades
como falta de informacion sobre posologia, finalizacion de
prescripciones y farmacos con multiples principios activos. Estas
discusiones ayudaron a sensibilizar a los profesionales del centro
de salud sobre las dificultades operativas de las farmacias y
llevaron a consensuar soluciones inmediatas.

02. Facilitadores
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Participacion en sesiones clinicas: En Castellon, los
farmacéuticos fueron invitados formalmente a participar en las
sesiones clinicas del centro de salud, con la posibilidad de
impartir formacion en temas de interés.

Propuestas para ampliar protocolos: En Castellon, ademas del
protocolo comun de HTA, se discutié la necesidad de incluir
nuevas patologias frecuentes, como tos persistente y vomitos.

Manejo de pacientes y casos compartidos: En Alicante y en
Valencia, todos los asistentes confirmaron que entendian el
protocolo y su aplicacion. Ademas, en Castellon, los
farmacéuticos compartieron casos recientes, como la derivacion
de pacientes con valores elevados de presion arterial al centro
de salud y su posterior resolucion.

03. Estrategias propuestas para optimizar la integracion

Se identificaron al menos seis propuestas de mejora a lo largo de las
tres reuniones, orientadas a optimizar la integracion entre niveles
asistenciales.

Implementar canales de comunicacion adaptados: En Valencia
se establecié un modelo hibrido que combina correo electrénico
para incidencias no urgentes con un movil corporativo para
resolver problemas urgentes. En Alicante se propuso la creacion
de un correo administrativo adicional para mejorar la
comunicacion con un segundo centro de salud.

Incluir a enfermeria en el proceso de integracion: En Castellon se
planted incorporar a profesionales de enfermeria, especialmente
en el seguimiento clinico de los pacientes.

Fomentar la participacion en sesiones clinicas: En Castellon se
formalizd la invitacion a los farmacéuticos comunitarios para
participar en las sesiones clinicas del centro de salud.

Potenciar la formacion interprofesional: Se sugirid que los

farmacéuticos pudieran impartir formacion en areas especificas
como ortopedia y dermofarmacia.
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e Ampliar los protocolos a nuevas patologias: Se propuso
desarrollar nuevos protocolos para abordar problemas clinicos
frecuentes en farmacia comunitaria, como tos persistente o
vomitos.

e« Consolidar la aplicacion del protocolo existente: En Alicante y
Valencia los profesionales reafirmaron su conocimiento del
protocolo actual y compartieron experiencias positivas de su
uso, lo que refuerza la necesidad de consolidarlo como practica
habitual.

Evaluacion de la integracion mediante cuestionarios
pre y posintervencion

Caracteristicas de la muestra encuestada

En la fase preintervencion, 48 profesionales completaron el
cuestionario: 38 farmacéuticos comunitarios (de los cuales 17 eran
titulares y 21 adjuntos) y 10 profesionales de atencion primaria. La tasa
de respuesta posintervencion fue del 39,6% ya que el numero de
respuestas disminuyd a 19 participantes: 14 farmacéuticos
comunitarios (nueve titulares y cinco adjuntos) y cinco profesionales
de atencion primaria. Por provincias, Alicante concentré el mayor
NnUmero de respuestas, seguida de Valencia y Castellon. (tabla 16).

Tabla 16. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de encuestados
preintervencion y posintervencion

Preintervencion Posintervencion
Variable
FC AP | TOTAL| FC AP | TOTAL

Numero de participantes 28 10 48 14 5 19

Alicante 18 2 20
Lugar de trabajo | Valencia 12 6 18 6 1

Castellon 8 2 10 4 2
Edad (promedio) 44,90 49 4575 | 47,70 | 56,80 | 50,10
Sexo Hombre 14 1 15 5 2 7
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Mujer 24 9 33 9 3 12

Afos trabajados (promedio) 1890 | 1490 | 18,04 | 21,28 26 22,52

Abreviatura: FC: Farmacéeutico Comunitario; AP: Profesionales de Atencion Primaria

Cuestionario de valoracion de la colaboracion entre
profesionales clinicos

La tabla 17 muestra los resultados del cuestionario sobre la
colaboracion entre profesionales clinicos pre y post-piloto, con las
medias y desviaciones estandar de cada item y su dimensidon como
comparacion descriptiva.

Tabla 17. Resultados del cuestionario valoracion de la colaboracion entre
profesionales clinicos de distintos niveles de atencion antes y después del
piloto

Pre. (n=48) Pos. (n=19) Dim.Pre. Dim.Pos.

Dim. ltem (Media t DE) | (Media t DE) | (MediatDE) | (Media * DE)
1. Objetivos
Py + +
Objetivos Commes 250+129 | 363+076
compartidos o — 2,74 £1,04 317 + 0,67
y vision 2 Qlfriierioly @ 208+130 | 395+085
paciente
o 21 ggjgoc’m’e”to 227 +171 326+ 0,8
g’:fer natizaci 258 + 0,93 352+ 054
4. Confianza 2,90 + 1,06 379 + 0,63

5 Direcirices 1884094 | 258+126

estratéegicas
6. Liderazgo 179+094 | 263+0,83
compartido
Gobernanza l 214 +0,78 2,96 + 0,64
7.Apoyo ala 290+120 | 358+077
innovacion

8. Espacios de

2,02 +0,93 3,05 +1,03
encuentro

9. Protocolizacion | 1,90 + 0,86 3,16 + 0,76

Formalizaci

on 10. Sistema de
informacion

1,96 + 0,80 3,08 £ 0,65
2,02 £1,02 3,00 +0,88

Nota: Los valores corresponden a la media + desviacion estandar (DE). Se indican los
resultados para cada item y el promedio total por dimension, antes y despuées de la
intervencion. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre /a
puntuacion pre y posintervencion en todas las dimensiones analizadas (p < 0,01
prueba t para muestras independientes). Abreviaturas: Preintervencion (Pre);
Posintervencion (Pos); Dimension (Dim).
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Las dimensiones con mayor aumento fueron formalizacion (de 1,96 a
3,08) e internalizacion (de 2,58 a 3,52), mientras que la menor variacion
se observo en objetivos compartidos y vision (de 2,74 a 3,17).

Cuestionario PPCI
La tabla 18 presenta los resultados del cuestionario PPCl antes y
después del piloto, con las medias y desviaciones estandar de cada

item y su dimension como comparacion descriptiva.

Tabla 18. Resultados del cuestionario PPCl antes y después del piloto

Dim item Pre. (n=48) Pos. (n=19) Dim.Pre. Dim.Pos.
: (Media + DE) | (Media  DE) | (Media  DE) | (Media * DE)

1 Credibilidad del 529+152 | 647+ 06l
farmaceutico
2. Experiencia del 542+157 | 663+ 050
farmaceutico
3. Confianza en el 506+167 | 642 +069
farmaceutico

Fiabilidad — 466+151 | 618+056
4 COmUeeEien 3254212 | 526+166
bidireccional
5. Intencion de 5234185 | 647+ 06l
colaboracion
3, COlm e 369+213 | 584+096
abierta
7. Negociacion en
gestion 204+199 | 463+150
farmacologica
8 Depanciano 435+214 | 563+138
mutua
9 Manejo de 3064192 | 553+122
desacuerdos

Especificacion 4,17 +1,53 525 +127

de Roles 10. Necesidad 531+189 | 547+168
mutua
11 Dependenciadel |, 57,55 | 5004101
farmaceutico

N 2‘3‘@% ‘ig’rclgcé‘;gnpc%g 433+197 | 532+145

f_’;’l‘:gigs la - 460175 | 584+091
13 Interesen 473+191 | 600 +0.81
mejorar la prdctica

Nota: Los valores corresponden a la media + desviacion estandar (DE). Se indican los
resultados para cada item y el promedio total por dimension, antes y despuées de la
intervencion. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre /a
puntuacion pre y posintervencion en todas las dimensiones analizadas (p < 0,01
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prueba t para muestras independientes). Abreviaturas: Preintervencion (Pre);
Posintervencion (Pos); Dimension (Dim).

Todas las dimensiones mostraron incrementos en la media tras la
intervencion. La mayor diferencia se dio en la dimension fiabilidad (de
466 a 6,18), seguida de inicio de la relacion (de 4,60 a 584) y
especificacion de roles (de 4,17 a 5,25).

Calculo del tamano muestral a partir del estudio piloto

El analisis del tamano del efecto mostré una magnitud moderada en
el cuestionario PPCI (d=0,60) y un efecto grande en el cuestionario de
colaboracion interprofesional (d=0,80). Para el calculo del tamano
muestral del estudio principal, se utilizd el tamano del efecto mas
conservador (d=0,60), estimando que serian necesarios al menos 45
participantes por grupo para detectar diferencias significativas con
una potencia del 80 % y p<0,05.

Relacion entre los resultados de los cuestionarios y el modelo
temporal de integracion

La tabla 19 resume las correspondencias observadas entre los
componentes del modelo y las dimensiones de los cuestionarios
utilizados, junto con los incrementos cuantificados para cada una de
ellas.

Tabla 19. Resultados relacion modelo temporal con dimensiones
cuestionarios integracion
Componente Dim. Pre. Pos. Incremento
integracion cuestionario (Media + DE) (Media * DE)
Gestionide|los 'nr'g'lgc?gn[a 460 +175 584+ 0,91 124
Slass Rl Fiabilidad 4,66 +151 618 £ 0,56 1,52
Objetivos
Vision, valores compartidos y 2,74 +1,04 317 £0,67 0,43
y objetivos vision
compartidos Especificacion 417 +153 525 +127 108
de roles
Objetivos
compartidos y 2,74 +1,04 317 £0,67 0,43
Roles vision
Especificacion 417 £153 525 +127 1,08
de roles
Comunicacion Internalizacion 2,58 +0,93 3,52+ 0,54 0,94
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Formalizacion 1,96 + 0,80 3,08 + 0,65 112

Fiabilidad 4,66 + 1,51 6,18 + 0,56 1,52

Internalizacion 2,58 + 0,93 352+ 0,54 0,94

Cultura Gobernanza 214 +0,78 296 + 0,64 0,82
Fiabilidad 4,66 + 1,51 6,18 + 0,56 1,52

Internalizacion 2,58 + 0,93 352+ 0,54 0,94

Contexto ESpdeg':(')C[ZZ'O” 417 +153 525 +127 1,08
Co-ubicacion Gobernanza 214+ 0,78 296 + 0,64 0,82

Los valores corresponden a la media + desviacion estandar (DE). Se indican los
resultados para cada dimension, antes y después de la intervencion. Se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre la puntuacion pre y posintervencion
en todas /as dimensiones analizadas (p < 0Ol prueba t para muestras
independientes). Abreviaturas: Preintervencion (Pre); Posintervencion (Pos),
Dimension (Dim).

Entrevistas semiestructuradas posintervencion

La recogida de datos cualitativos incluyd once entrevistas
semiestructuradas (media: 8 minutos) y diez aportaciones escritas
recogidas por correo electronico. Ambas fuentes se integraron en el
analisis tematico. Los entrevistados incluyeron farmacéuticos
comunitarios, médicos, enfermeros y coordinadores de centros de
salud. El analisis tematico identificdé cinco temas principales:
comunicacion, protocolos, reuniones, limitaciones del cuestionario y
cambios percibidos tras las intervenciones.

01. Comunicacion

La mayoria de los participantes destacaron Ilimitaciones en la
comunicacion entre farmacias comunitarias y centros de salud, lo que
dificulté la coordinacion en la atencion al paciente. Se identificaron
problemas en el acceso a los profesionales sanitarios y en la utilizacion
de los canales de comunicacion disponibles.

Barreras en la comunicacion: Algunos entrevistados
mencionaron que la falta de acceso directo a los médicos y
enfermeros generd ineficiencia y retrasos en la resolucion de
incidencias. En muchos casos, el correo electréonico no fue una
herramienta util debido a la falta de respuesta o a la demora en
su lectura. Ademas, la disponibilidad horaria de los profesionales
sanitarios (hasta las 14:00 h) fue una limitacion adicional.
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'Es dificil contactar. Muchas veces mandamos al paciente con la
informacion y dejamos que lo gestione, porque la comunicacion
no es eficiente." (FC024)

‘Lo que ocurre es que los correos siguen sin leerlos, y yo al final
llame a la coordinadora y asi lo solucioné.” (FC015)

"El problema mas grande que teniamos era la comunicacion por
telefono y que las cosas se resolvieran enseguida. Ahora lo que
pasa es que solo podemos comunicarnos hasta las 2 de la tarde.”
(FCo12)

‘Estuve llamando 4 o 5 veces hasta que me cogieron el teléfono.”
(FCo22)

‘Lo unico que no me gusta es el sistema de comunicacion,
porque deberia ser mas de tu a tu, no a traves de un funcionario
que parece que no saben de quée va" (FC023)

‘No quiero perder tiempo. Hasta que no cambie la actitud del
centro de salud, no quiero hacer nada." (FC024)

Falta de coordinacion interprofesional: Algunos farmacéuticos
indicaron que no recibieron respuesta a sus consultas o que la
comunicacion se realizd a través de intermediarios, lo que
generd incertidumbre sobre la recepcion y gestion de la
informacion.

‘Cuando llame, me dijeron que pasaban el mensaje como un
favor. Eso genera desconfianza porque no sabemos si la
informacion llega como deberia." (FC022)

"Al paciente le digo que llame al médico, es verdad que yo paso
la pelota. Es egoismo, del dia a dia, no puedo estar pendiente del
medico." (FC028)

‘No hemos conseqguido pacientes. Tenemos mas pacientes con el
otro centro de salud.” (FC023)

Ellos, los medicos, ;Entienden que queremos interactuar con
ellos? ;O piensan que llamamos y ellos son los que solucionan
todo?" (FC028)
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Mejoras en la comunicacion: Se sugirié establecer un canal de
comunicacion mas estructurado, priorizando el teléfono en
casos urgentes y el correo electronico para consultas generales.
También se propuso la creacion de un sistema de avisos
telematicos desde la farmacia.

'El telefono interno que tenemos para comunicarnos con el
centro de salud ha sido una buena idea. Llamamos y dejamos el
mensaje de la incidencia a la persona de administracion, y el
medico se pone en contacto con nosotros para resolver la
consulta.” (FCo14)

‘Creo que seria mas util un aviso telematico desde la farmacia,
que les salga un aviso sobre el paciente: si se le acaba la
medicacion o no la toma bien, eso lo vemos todos los dias.”
(FC028)

‘La comunicacion tendria que ser directa, lo mejor por teléfono,
pero para no molestar al medico, a traves de email. Eso seria lo
ideal: pasarle los datos del paciente, explicandole 'pasa esto y
esto" y, si el se quiere poner en contacto conmigo por correo o
teléfono, sin ningun problema." (FC022)

02. Aplicabilidad del protocolo en comun

Si bien algunos participantes encontraron que el protocolo era claro y
facil de seguir, otros reportaron dificultades en su implementacion
debido a confusion en su aplicacion y a limitaciones de tiempo y
recursos.

"El protocolo lo vi y estaba bastante claro; es facil." (FCO06)

‘Le pregunte a la administrativa sobre el protocolo tal cual estaba, y me
respondio que no era asi, que lo estaba haciendo mal." (FCo22)

"El protocolo de HTA no lo pusimos en practica. La gente que vino a
tomarse la tension fue de lo mas normal." (FC021)

‘No he registrado comunicaciones porque no he hecho ninguna
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llamada al centro de salud, no ha hecho falta. El protocolo tampoco
porque hemos tenido mucho lio." (FC017)

'Ha sido un mes complicado con bajas de personal y con familia en
Valencia, que hizo que empezara tarde. Han sido poquitos casos.”
(FC018)

03. Evaluacion de las reuniones

Los participantes activos sehalaron que estas sesiones ayudaron a
fortalecer el equipo, resolver problemas y mantener una
comunicacion fluida.

‘Los farmaceéuticos siempre han sido y seran bienvenidos en caso de
que quieran acudir a las sesiones.” (MAP_Castellon)

‘Conocer a los médicos y coordinadores fuera de nuestro admbito de
trabajo se quitan las barreras, se relaja el ambiente y vemos que somos
un equipo." (EAP_Alicante)

‘Con la reunion, los farmacéeuticos hemos vuelto a coger confianza para
trabajar con el centro de salud. Esto que has activado tu ha servido
mucho." (FC029)

‘Poner reuniones fijas puede ser complicado hacerlo, aunque si es
necesario tratar temas, podemos hacerlo.” (MAP_Valencia)

‘Proponer reuniones semestrales para poner en comun avances y retos
podria ayudar mucho.” (FC015)

Ademas, se propuso la figura de un referente de farmacia que
centralice dudas y propuestas, y convoque reuniones uUnicamente
cuando sea necesario, optimizando los recursos y el tiempo de los
participantes.

‘Seria conveniente tener un referente de farmacia para recoger dudas y
propuestas, 'y convocar reuniones cuando sea  necesario.”
(MAP_Valencia)
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04. Limitaciones de los cuestionarios

Los cuestionarios fueron percibidos como largos y confusos por varios
participantes. Se menciond que algunas preguntas eran demasiado
abstractas o con un lenguaje excesivamente técnico.

"El cuestionario es demasiado largo y algo complejo.” (MAP_Castellon)

"Lo que no vi claro es el cuestionario porque todo era muy abstracto (..)
las dltimas preguntas parecen utopicas, los medicos no nos van a
preguntar quée le vamos a dar al paciente." (FC015)

‘Era un pelin farragoso, para mi gusto. Habia preguntas que no sabia
que contestar, tampoco acababa de entender la profundidad del
mensaje.” (FC029)

05. Cambios percibidos tras las intervenciones

Varios participantes destacaron aspectos positivos del piloto. Se
menciond que la iniciativa ayudd a mejorar la integracion entre
farmacia comunitaria y atencion primaria, facilitd la derivacion de
pacientes y contribuyo al establecimiento de objetivos comunes entre
profesionales.

"Por efemplo, hoy hemos tenido un paciente derivado de la farmacia de
XXX con la tension alta. Ponia que durante la medicion le habian
detectado una especie de arritmia. El paciente lo llevaba en mano, todo
informado. Me parece muy bien." (EAP_Alicante)

'El proyecto nos ha permitido conocer mejor el funcionamiento del
centro de salud y darnos cuenta de que tenemos objetivos comunes.”
(FCo25)

"Tuvimos un caso urgente que resolvimos rdpidamente gracias al
protocolo de comunicacion. La doctora respondio de inmediato cuando

llamamos.” (FCo12)

‘Enhorabuena por el proyecto porque es maravilloso y al menos
funcionara para que nos vean.” (FC023)
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‘iHay que trabajar en equipo, si! Aqui nosotros hay cosas que no
podemos hacer porque los sistemas no nos dejan, pero hablando y
habiendo una comunicacion, las cosas se facilitan para todos.”
(MAP_Valencia)
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Discusion

Hasta ahora, no se han documentado estudios que hayan
implementado y evaluado un plan de integracion de la farmacia
comunitaria en atencion primaria en Espafna mediante un piloto
pragmatico y codisefado con los actores implicados. Este trabajo
busca priorizar soluciones organizativas concretas y evaluar su
viabilidad en entornos reales, atendiendo a factores contextuales,
estructurales y humanos.

Una de las caracteristicas diferenciales del piloto fue su
implementacion alineada con el mapa sanitario de la Comunidad
Valenciana. Este encaje territorial permitidé asignar farmacias a sus
centros de salud de referencia y planificar intervenciones en funcion
de zonas basicas de salud, replicando la I6gica de gestion del sistema
publico. Esta alineacion estructural tiene un potencial importante de
escalabilidad y sostenibilidad, al ser compatible con los flujos
existentes del SNS. Sin embargo, esta estructura comun no fue
suficiente para garantizar una implementacion homogénea.

El proceso de codiseno permitid adaptar las tres intervenciones a las
necesidades y recursos de cada provincia, favoreciendo el
compromiso inicial. En este contexto, una intervencion sanitaria
puede considerarse una innovacion, ya que implica la introduccion de
nuevas ideas, enfoques, herramientas o estructuras organizativas que
son percibidas como novedosas por un individuo o un grupo o unidad
de adopcion.’®2 Segun Atun et al,,™ la adopcidén de innovaciones en los
sistemas de salud esta influenciada por la naturaleza y la complejidad
de la innovacion, la percepcion de los stakeholders, las circunstancias
contextuales y los factores del sistema de salud. En el piloto en la
Comunidad Valenciana, la heterogeneidad territorial, las prioridades
clinicas distintas entre equipos y la necesidad de ajustes locales
mostraron que la aplicacion uniforme del plan no era realista. Esta
variabilidad refuerza lo observado en experiencias internacionales,
donde los procesos de integracion sostenibles requieren flexibilidad,
autonomia local y un enfoque gradual, sin imponer modelos
L’Jnicos.'lﬂ,ﬂGJGZ

Sin embargo, la participacion durante la implementacion fue menor

de la prevista: aunque 29 farmacias fueron inicialmente incluidas, solo
17 llegaron a ejecutar alguna de las intervenciones. Esta disparidad
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pone de manifiesto la diferencia entre compromiso inicial y adopcion
real, un fendmeno ampliamente descrito en la literatura sobre
innovacidn organizativa.'® En este piloto, la falta de referentes activos
y la sobrecarga'™® asistencial afectaron negativamente la implicacion,
especialmente en contextos donde la integracidén se percibié como
una carga adicional mas que como una oportunidad de mejora
organizativa,**'® tal como sefnalaron varios participantes en las
entrevistas. En algunas zonas, la farmacia comunitaria no mantiene
una relacion estable con un Unico centro de salud, especialmente en
entornos urbanos con flujo de pacientes diverso, por lo que el grado
de cohesion territorial y la historia previa de colaboracion entre los
profesionales implicados son factores que considerar.

Ademas, es probable que el ndmero y la simultaneidad de las
intervenciones planificadas en el piloto —tres intervenciones distintas
en un periodo de cinco semanas— hayan superado la capacidad de
adaptacion de muchos profesionales,'® especialmente en ausencia de
incentivos institucionales, tiempos protegidos o apoyo técnico
continuado.'®® Para futuros modelos temporales, se recomienda
priorizar una unica intervencion inicial o escalonar las distintas
acciones,”” permitiendo asi una mayor asimilaciéon por parte de los
profesionales, y la co-creacion de los planes con los equipos locales,
incluyendo su feedback sobre tiempos y carga asistencial.’®*

La primera intervencion de canal de comunicacion bidireccional entre
farmacia comunitaria y atencion primaria, concebido como una
herramienta estructurada para la gestion compartida de incidencias
clinicas y problemas relacionados con medicamentos, fue una de las
intervenciones con menor grado de adopcion. A pesar de haber sido
consensuado y definido en las reuniones de codiseno, su uso fue muy
limitado, con solo 26 incidencias registradas durante el periodo del
piloto.

En primer lugar, la ausencia de interoperabilidad entre los sistemas de
informacion de atencion primaria y farmacia comunitaria imposibilitd
la integracion fluida del canal en los flujos de trabajo habituales. Sin
una plataforma digital compartida, los profesionales recurrieron a
medios informales, como el teléfono o el correo electronico, que no
garantizan trazabilidad, inmediatez ni registro sistematico.*%'®° La
literatura sobre integracion en sistemas de salud identifica la
conectividad tecnolégica como un componente esencial, y su
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ausencia no solo ralentiza los procesos,*™®” sino que refuerza la
percepcion de aislamiento profesional, dificultando el establecimiento
de circuitos colaborativos sostenibles.®®

En segundo lugar, las entrevistas posintervencion revelaron que
muchos farmacéuticos prefirieron derivar directamente al paciente al
centro de salud en lugar de utilizar el canal, anticipando que la
respuesta seria tardia o poco resolutiva, lo que apunta a falta de
confianza en la reciprocidad del intercambio y en la utilidad del canal
como vehiculo real de colaboracion clinica.'®®

Ademas, las incidencias comunicadas se centraron mayoritariamente
en aspectos logisticos, como problemas de suministro de
medicamentos, mas que en cuestiones clinicas complejas, una senal
de que los farmacéuticos no percibieron el canal como un espacio
legitimo para la toma de decisiones clinicas compartidas.”® La falta de
retroalimentacion sistematica desde los equipos de atencion primaria
pudo haber reforzado esta percepcion, debilitando adn mas el ciclo
comunicativo.®® En varios registros no se indicé ni el tiempo de
respuesta ni el profesional que resolvid la incidencia, y segun las
entrevistas, muchos participantes desconocian cdémo se habian
gestionado finalmente.

La segunda intervencion de protocolos asistenciales consensuados
entre farmacia comunitaria y atencion primaria perseguia establecer
un mMarco comun de actuacion clinica que favoreciera la continuidad
asistencial y clarificara roles en el seguimiento de patologias cronicas.
Solo nueve farmacias comunitarias registraron actividad asistencial
vinculada a los protocolos durante el piloto, lo que evidencia una
participacion limitada y concentrada, ya que mas del 80% de los
pacientes fueron atendidos en solo tres farmacias, una de ellas en
Castellon con 35 registros. Este dato sugiere que, mas alla del disefio
del protocolo, existen barreras practicas que dificultan su ejecucion
uniforme. No obstante, en aquellas farmacias que si aplicaron el
protocolo, especialmente en los territorios donde se optd por abordar
la HTA, la intervencion se llevd a cabo con mayor consistencia y
volumen asistencial, alcanzando mas de un centenar de pacientes
incluidos. Este resultado puede atribuirse a la familiaridad del
farmacéutico comunitario con esta patologia, que ya forma parte de
su practica profesional habitual a través de servicios como la medicion
de presion arterial o el seguimiento de tratamientos antihipertensivos.
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En cambio, el protocolo basado en estratificacion del RCV,
implementado en Valencia, tuvo una aplicacion minima, con solo dos
pacientes incluidos.

La compatibilidad percibida de una intervencién con la practica
profesional existente aumenta su probabilidad de adopcion. Cuando
el contenido del protocolo se alinea con competencias reconocidas y
actividades previamente normalizadas, su incorporacion en la rutina
resulta mas sencilla.*?> Sin embargo, cuando implica asumir nuevas
funciones clinicas, surgen dudas, resistencias y omisiones.

La falta de espacios para el seguimiento conjunto y la
retroalimentacion clinica tras la puesta en marcha de los protocolos
pudo haber limitado su consolidacion como practica compartida.
Aungue los documentos estaban consensuados, la ausencia de
revision periddica de los casos, de resolucion de dudas y de visibilidad
de los resultados clinicos mind la sensacion de utilidad y de
pertenencia al proceso. Segun estudios previos, incluso los protocolos
mejor disenados pueden fracasar si no se acompanan de una
estrategia activa de implementacion, formaciéon y evaluacion
continua.?®™° La coordinacién clinica no se genera automaticamente
por la existencia de un protocolo;, requiere ser construida
progresivamente, con acompanamiento técnico, formacion conjunta,
reconocimiento mutuo, mecanismos de apoyo, espacios de dialogo
entre profesionales y evidencias compartidas de su impacto.* En este
sentido, su funcién como herramienta técnica debe estar respaldada
por procesos relacionales y organizativos que garanticen su aplicacion
efectiva.

Por ultimo, la tercera intervencion de reuniones interprofesionales fue,
la que mostré mayor aceptacion y participacion por parte de los
profesionales con 13 farmacias y 40 profesionales de los centros de
salud. Los participantes destacaron su utilidad para generar confianza,
compartir casos clinicos, resolver dudas operativas y visualizar
oportunidades de colaboracidn hasta entonces inexistentes.” Su éxito
puede explicarse, en parte, porque ofrecia un espacio seguro, informal
y bidireccional, en el que los distintos perfiles podian expresarse en
igualdad de condiciones. Este resultado coincide con la literatura que
identifica los espacios presenciales o la co-localizacion como
componentes clave de la integracion33®® Estudios previos han
sefalado que los encuentros cara a cara permiten superar barreras
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relacionales historicas, reducir la incertidumbre sobre el rol del otro y
establecer vinculos de confianza que no pueden generarse
exclusivamente a través de canales formales o digitales®® En
contextos donde |la farmacia comunitaria ha  operado
tradicionalmente de forma periférica al sistema sanitario publico,
estas reuniones pueden actuar como espacios de reconocimiento
mutuo y de reconstruccion de una identidad profesional
compartida.+®® Mas alld del efecto positivo percibido, las reuniones
también aportaron beneficios operativos concretos: permitieron afinar
la comprension de las intervenciones, resolver dudas sobre el uso del
canal de comunicacion o la aplicacion de los protocolos, y facilitaron la
actualizacion de criterios clinicos en un entorno colaborativo. No
obstante, también se identificaron barreras logisticas importantes,
fundamentalmente relacionadas con la coordinacion de horarios.” En
varios casos, los horarios propuestos por los centros de salud (a
primera hora de la mafana o al finalizar la jornada) no resultaron
compatibles con la operativa de las farmacias, lo que limitd la
asistencia potencial. Esta dificultad organizativa fue especialmente
evidente en provincias con mayor dispersion territorial o con menor
nivel de cohesion entre farmacias y equipos de atencién primaria.

En cuanto a los cuestionarios pre y posintervencion, la tasa de
respuesta cayo al 39,6% tras la intervencion, lo que puede atribuirse a
diversos factores: |la brevedad del piloto, la carga asistencial de los
participantes, o la percepcidn de que algunos items eran poco
aplicables o excesivamente complejos. Esta disminucion en la
participacion puede considerarse un caso de /ost to follow-up, habitual
especialmente cuando los profesionales perciben dificultades para
mantener el compromiso durante todo el proceso.® Para minimizar
este fendmeno en futuras intervenciones, seria conveniente
considerar periodos de evaluacion mas extensos, instrumentos mas
concisos y mecanismos de seguimiento mas sistematicos.'??

En este marco, los resultados del estudio piloto muestran mejoras
significativas (p<0,01) en las dimensiones evaluadas. En el cuestionario
PPCI, se observaron incrementos en las dimensiones de fiabilidad
(+1,52) e inicio de la relacion (+1,24), asociadas a componentes como
gestion de stakeholders, comunicacion, cultura y vision compartida, lo
gue puede interpretarse como una mayor confianza interpersonal y
una Mmayor predisposicion a colaborar. También se registraron mejoras
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en especificacion de roles (+1,08), lo que sugiere una mayor
clarificacidon de funciones entre niveles asistenciales.

Del mismo modo, se observaron aumentos en las dimensiones
formalizacion (+1,12), internalizacion (+0,94) y gobernanza (+0,82),
asociadas con componentes como comunicacion, contexto, cultura y
co-ubicacion. Estos avances sugieren un fortalecimiento progresivo de
las estructuras que sustentan la integracion, como los espacios de
encuentro o los canales de interaccion profesional. Sin embargo, la
dimension de objetivos compartidos y vision mostré un aumento mas
modesto (+0,43), lo que indica que la alineacion estratégica entre
niveles continuda siendo un aspecto a reforzar.

Debe tenerse en cuenta que los dos cuestionarios utilizaron escalas de
respuesta distintas (el cuestionario de colaboracion interprofesional de
1a5y PPCl de1a7),loque limita la comparacion directa entre
incrementos. No obstante, los cambios observados en ambas
herramientas fueron coherentes con los objetivos del plan de
integracion. Ambos cuestionarios presentan una buena validez de
constructo y consistencia interna en estudios previos. EI PPCI ha
demostrado una sensibilidad adecuada en contextos de intervencion
controlada,” mientras que el cuestionario vasco, si bien valido para
evaluar la colaboracién entre niveles, no ha sido evaluado
especificamente en cuanto a su sensibilidad al cambio tras una
intervencion.!”4

El analisis del tamano del efecto mostré una magnitud moderada en
el cuestionario PPCI (d=0,60) y un efecto grande en el cuestionario de
colaboracion interprofesional (d=0,80). Para el diseno del estudio
confirmatorio, se tomd el valor mas conservador (d=0,60),®
estimandose que serian necesarios al menos 45 participantes por
grupo para detectar diferencias significativas con una potencia del
80 % y un nivel de significacion de p<0,05. Estos hallazgos permiten
justificar metodolégicamente la utilidad del piloto y orientan los
requisitos para el estudio principal.

Estas  observaciones  deben enmarcarse en limitaciones
metodoldgicas. En primer lugar, al no existir instrumentos validados
para medir la integracion entre farmacia comunitaria y atencion
primaria, se adoptoé el uso de herramientas con posibles limitaciones
en su validez y sensibilidad. En segundo lugar, la duracion del piloto
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fue breve y las intervenciones se implementaron simultaneamente en
un entorno con alta carga asistencial y factores externos como la
DANA en Valencia, qgue impactaron en la gestion sanitaria.

En conjunto, este piloto supuso la primera aplicacion del plan de
integracion, permitiendo evaluar la viabilidad del modelo temporal en
condiciones operativas. Dado su caracter exploratorio, los resultados
no deben considerarse concluyentes, sino como una base para
estudios posteriores de mayor alcance. La experiencia acumulada
indica que la integracion es posible cuando se adapta al contexto
local, se apoya en estructuras de liderazgo consolidadas y cuenta con
un soporte institucional sostenido.”™ E| papel facilitador de los
responsables de los COF y de los equipos de atencion primaria fue
determinante para superar los desafios operativos y favorecer la
coordinacion entre niveles, lo que refuerza la necesidad de formalizar
estos roles en futuras fases del plan.”'®* La expansion y sostenibilidad
del plan dependeran de su institucionalizacion dentro de las politicas
de salud, de la asignacion de recursos especificos y de la incorporacion
de mecanismos sistematicos de seguimiento y evaluacion.®®
Asimismo, sera clave mantener una orientacion flexible que permita
adaptar las intervenciones a las particularidades de cada territorio,
reconociendo que no existe una unica via hacia la integracion. A
medida que el plan avance hacia su implementacion a mayor escala,
serd necesario intensificar las intervenciones, fortalecer los procesos
de colaboracién y generar evidencia sobre su impacto clinico,
organizativo y en la eficiencia del sistema sanitario™®® En este
sentido, los hallazgos del piloto constituyen una base sélida para
disefnar estrategias de evaluacion longitudinal que permitan valorar la
sostenibilidad y efectividad del plan en diferentes entornos
asistenciales.>"94
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8. Discusion general

Este trabajo ha demostrado que la integracion de la farmacia
comunitaria en la atencién primaria no es un punto de llegada,” sino
un proceso complejo, dinamico y contextual, que debe abordarse con
una vision sistémica.t8%° Lejos de tratarse de una intervencién aislada,
la integracion requiere considerar mudltiples dimensiones—
normativas, operativas, relacionales y culturales—que interactuan
entre niveles del sistema y entre actores con trayectorias y marcos de
referencia distintos.?4143

Como destacan Urionaguena et al,° la integracién de la farmacia
comunitaria en atencion primaria suele producirse principalmente a
nivel micro, mediante la interaccion directa entre profesionales, y
facilitada por diferentes formas de integracion: desde la integracion
informacional, facilitada por herramientas digitales que permiten el
intercambio de datos clinicos; la financiera, promovida mediante
incentivos econdmicos o contractuales; hasta la integracion cultural,
basada en la alineacion de valores y practicas entre profesionales.”**

Asimismo, la revision de marcos tedricos, modelos y teorias identifico
once componentes clave que pueden facilitar este proceso, desde la
gestion de los stakeholders hasta la co-localizacion,®2*¢ pasando por
aspectos estructurales (como la financiacion o la conectividad
tecnoldgica) y otros mas intangibles pero criticos, como la cultura o la
vision compartida.™ Con base en ellos, se desarrolld6 un modelo
temporal que permitié alinear estos componentes en intervenciones
concretas adaptadas al contexto de la Comunidad Valenciana, segun
los stakeholders™ El diseno participativo y la flexibilidad del plan
posibilitaron su implementacion en un piloto, que permiti¢ validar su
aplicabilidad y utilidad. La evaluacion del piloto mostré avances en
componentes de integracion como la comunicacion, la especificacion
de roles o la confianza, aunque también reveld barreras relevantes
para su consolidacion, especialmente en torno al tiempo disponible, la
claridad de responsabilidades o Ila necesidad de mayor
acompanamiento organizativo.

A partir de lo observado durante el desarrollo del piloto, se proponen
unas recomendaciones que combinan estos aprendizajes, con el
objetivo de facilitar la integracion de la farmacia comunitaria en la
atencién primaria. La primera recomendacion es involucrar desde el

160



inicio a los stakeholders de los niveles macro, meso y micro, ya que su
participacion permitido adaptar las intervenciones al contexto, mejorar
su aceptacion y reforzar el compromiso de los equipos. En el nivel
macro, el respaldo de Ila administracion autondmica otorgo
legitimidad institucional al proceso. En el nivel meso, la implicaciéon de
colegios oficiales y direcciones de atencion primaria facilito la
coordinacion y el seguimiento operativo. En el nivel micro, la
participacion directa de los profesionales en sesiones de codiseno y
grupos focales ayuddé a ajustar las intervenciones a su realidad
asistencial. Estas técnicas no solo permitieron recoger propuestas
concretas, sino que también favorecieron el entendimiento entre
perfiles profesionales y aumentaron la motivacion al generar un
espacio de dialogo y reconocimiento.

Contar con la participacion de los distintos niveles resulta aun mas
efectivo cuando se acompana de figuras de enlace claramente
definidas en ambos ambitos asistenciales. Durante el piloto, la falta de
responsables dificultd la continuidad de las acciones y genero
incertidumbre sobre quién debia liderar la coordinaciéon en cada
momento. La designacion de profesionales de referencia, tanto en los
centros de salud como en las farmacias comunitarias, con funciones
explicitas y reconocidas por el resto del equipo, permitiria estructurar
mejor la integracion, dar seguimiento a las incidencias y mantener el
vinculo entre los diferentes actores, contribuyendo a asegurar la
integracion funcional, al establecer un canal operativo formal entre
niveles asistenciales.

Integrar de forma estructurada las valoraciones de los profesionales
permite identificar necesidades no previstas, ajustar las intervenciones
y reforzar el compromiso con el proceso. Durante el piloto, los
cuestionarios, entrevistas y espacios de dialogo aportaron informacion
util para adaptar el plan a las condiciones reales de los equipos. Este
enfoque participativo favorece una mejora continua basada en la
experiencia practica, que contribuye a aumentar la pertinencia y
sostenibilidad del plan de integracion.

Lo siguiente seria seleccionar equipos predispuestos y
geograficamente proximos, ubicados en la misma zona basica de
salud, para facilitar tanto la integracion organizacional y la co-
localizacion. En el piloto, se observd que la proximidad geografica
favorecia la comunicacion informal y el conocimiento mutuo,
especialmente cuando existia una trayectoria previa de colaboracion.
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Seleccionar equipos con interés previo y cierta cohesion territorial
refuerza la motivacion y ofrece un punto de partida solido antes de
extender el modelo.

Antes de avanzar hacia herramientas o protocolos compartidos, es
prioritario crear oportunidades para que los profesionales se
encuentren presencialmente en su entorno habitual de trabajo. En el
piloto, las reuniones organizadas, centradas en casos reales, generaron
un clima de mayor cercania y facilitaron la construccion de relaciones
de confianza. Estas interacciones presenciales permitieron clarificar
roles, reducir barreras comunicativas y reforzar la percepcion de que
trabajar conjuntamente aporta un valor real a la practica asistencial.
Iniciar el proceso de integracién con este tipo de dindmicas ayuda a
qgue los profesionales se sientan parte del mismo equipo, lo que sienta
una base relacional sdélida para introducir después otras
intervenciones mas estructuradas. En este contexto, celebrar la sesion
de codiseno como cierre de esta fase inicial de encuentros favorece
gue las propuestas se construyan desde la experiencia compartida y
no desde posiciones aisladas.

Una vez establecidos los primeros vinculos, resulta util ofrecer
formacion conjunta orientada a alinear la practica clinica entre niveles
asistenciales. En el piloto, esta necesidad fue especialmente evidente
cuando se propuso implementar protocolos compartidos o trabajar
con un grupo de pacientes especifico. Ademas, este tipo de
actividades contribuye a facilitar la integracién normativa, al reforzar el
cumplimiento de acuerdos; la integracion cultural, al promover el
entendimiento entre perfiles profesionales; y la integracion
profesional, al establecer responsabilidades claras dentro del equipo
asistencial.

Mas alld de los encuentros presenciales, es necesario establecer
canales de comunicacion directa y bidireccional entre profesionales
para reforzar la integracion informacional. En el piloto, la ausencia de
herramientas digitales obligd a recurrir a medios informales, como
llamadas telefénicas o correos electronicos, que no siempre
garantizaban trazabilidad ni una respuesta efectiva.

Para valorar de forma adecuada el avance de la integracion, es
necesario disponer de herramientas de evaluacion adaptadas que
permitan medir su evolucion a través de sus distintos componentes.
En el piloto se utilizaron cuestionarios ya existentes que ofrecieron

162



informacion util sobre aspectos como la comunicacion, la confianza o
la clarificacion de roles. Sin embargo, al no estar especificamente
disenados para el contexto de integracion entre farmacia comunitaria
y atencion primaria, presentaron limitaciones. Algunos participantes
también senalaron que su extension dificultaba la cumplimentacion.
Estos hallazgos subrayan la importancia de contar con instrumentos
breves, especificos y alineados con los componentes de la integracion.

En el piloto, se observdé que la implicacion de los profesionales se
mantenia cuando percibian que la integracion facilitaba su trabajo
diario o resolvia necesidades concretas. Por el contrario, cuando las
intervenciones se vivian como una carga adicional sin resultados
visibles, disminuia la motivacion. Garantizar que el modelo genera
beneficios tangibles para todos los actores implicados, ya sea en
términos de coordinacion, eficiencia o reconocimiento profesional, es
fundamental para su continuidad a medio y largo plazo.

Ademas de generar valor en el corto plazo, la sostenibilidad del
enfoque requiere una evaluacion periddica que oriente la toma de
decisiones. Segun el desarrollo de los componentes clave y la
viabilidad percibida por los equipos, podra decidirse si mantener,
escalar o intensificar las intervenciones. Adaptar el ritmo de
implementacion a cada contexto evita introducir cambios para los que
aun no existen condiciones adecuadas. Este seguimiento continuo
permite ajustar la estrategia y adaptar los modelos temporales a las
necesidades especificas de cada territorio.

A medida que los sistemas de salud avanzan hacia modelos mas
integrados y centrados en el paciente, contar con un plan de
integracion fundamentado en la evidencia cientifica y con base
empirica se convierte en una herramienta estratégica para
responsables politicos, gestores sanitarios e investigadores y asi
orientar politicas y avanzar en la transformacion del sistema sanitario.

9. Limitaciones y fortalezas del trabajo

Una de las principales limitaciones radica en la ausencia de una
definicion consensuada de “/ntegracion”en la literatura cientifica. Esta
falta de wuniformidad conceptual pudo haber dificultado Ia
identificacion de todos los marcos tedricos, modelos y teorias
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relevantes durante el proceso de busqueda, especialmente si algunos
no empleaban explicitamente el término “integracion” o utilizaban
sinbnimos. Asimismo, al centrarse exclusivamente en literatura
cientifica publicada, es posible que se hayan omitido contribuciones
contenidas en literatura gris. Aunque la revision permitio identificar
componentes comunes en los marcos existentes, no se abordaron en
profundidad las barreras y facilitadores especificos asociados a su
aplicacion ni se evaluaron métodos para cuantificar la intensidad o el
grado de integracion en contextos reales.

El estudio cualitativo aportd una vision rica y contextualizada sobre las
percepciones de los actores implicados en la integracion, pero
también presenta algunas limitaciones metodologicas. En primer
lugar, se trata de un estudio focalizado en una region concreta del
sistema sanitario espanol, lo cual, si bien permite un analisis en
profundidad del contexto local, puede limitar la generalizacion de los
hallazgos a otros entornos con estructuras sanitarias, normativas o
culturales distintas. Ademas, aunque el enfoque participativo y la
triangulacion de técnicas cualitativas (entrevistas, grupos focales,
grupo nominal) fortalecen la credibilidad de los resultados, la recogida
de datos exclusivamente online podria haber influido en Ia
espontaneidad o profundidad de algunas aportaciones. Finalmente, el
uso de muestreo intencional y en bola de nieve pudo favorecer la
participacion de profesionales especialmente implicados en Ia
tematica, lo que podria haber dejado fuera algunas voces criticas o
Mas escépticas respecto al proceso de integracion.

En cuanto a la fase de piloto, al no haberse identificado instrumentos
validados especificamente para medir el grado de integracion entre la
farmacia comunitaria y la atencion primaria en el contexto espanol se
recurrid al uso de cuestionarios previamente validados en contextos
similares, pero no disefados con este propodsito especifico. Aunque
estas herramientas muestran buena consistencia interna y validez de
constructo, sus diferencias en escalas de respuesta (Likert deTa 5y de
1 a 7) y su sensibilidad al cambio pueden haber condicionado la
interpretacion de los resultados. Asimismo, la correspondencia
establecida entre los componentes del modelo temporal de
integracion y las dimensiones de los cuestionarios, si bien se baso en
criterios tedricos y consensos de expertos, no ha sido validada
formalmente. Esta limitacion metodoldgica plantea la necesidad de
desarrollar, en el futuro, instrumentos especificos que permitan
evaluar de manera estandarizada y reproducible tanto el grado como
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la intensidad de Ila integracion, asi como sus componentes
individuales.

En el estudio piloto, la imposibilidad de emparejar las respuestas pre y
posintervencién obligd a tratar los datos como muestras
independientes, lo cual reduce la precision de la estimacion del
cambio individual. Asimismo, la baja participacion en la fase
posintervencion (n = 19) limitd la potencia estadistica del analisis y la
generalizacion de los resultados. Esta limitacion debe entenderse en el
contexto operativo del piloto: un entorno de alta carga asistencial y
con dificultades externas, como la DANA en la Comunidad Valenciana,
gue condicionaron la disponibilidad de profesionales para completar
los cuestionarios finales.

Entre las fortalezas del estudio, cabe destacar la combinacidon de
metodologia cualitativa y cuantitativa, asi como el enfoque
participativo, que permitid codisenar las intervenciones con los
actores implicados y adaptar el modelo al contexto real. La aplicacion
progresiva y estructurada del plan permitié validar su viabilidad
operativa y sentar las bases para su futura evaluacion a mayor escala.
El trabajo también destaca por haber puesto en marcha, por primera
vez en Espafa, un modelo temporal de integracion especificamente
adaptado a la farmacia comunitaria y atencion primaria.
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10. Conclusiones

A continuacion, se presentan las principales conclusiones derivadas
del desarrollo de esta tesis, en respuesta a los objetivos planteados y
sobre la base de los hallazgos obtenidos en cada fase del estudio.
Estas conclusiones integran la evidencia tedrica, la perspectiva de los
profesionales implicados y los resultados del piloto, con el fin de
aportar orientaciones Utiles para avanzar hacia una integracion
efectiva de la farmacia comunitaria en la atencion primaria.

1. Avanzar hacia la integracion de la farmacia comunitaria en atencion
primaria requiere construir confianza entre niveles, mejorar la
comunicacion directa, alcanzar consensos sobre objetivos comunes y
contar con herramientas que permitan compartir informacion. Estos
cuatro constructos fueron identificados como condiciones basicas
para que la integracion pueda desarrollarse en la practica asistencial.

2. La revision de teorias, modelos y marcos utilizados en la integracion
de sistemas de salud permitio identificar once componentes que se
repiten con distintos matices en enfoques internacionales. Estos
elementos ofrecen una base conceptual sdlida para disenar
estrategias estructuradas segun las caracteristicas del sistema de
salud.

3. Los profesionales involucrados en el proceso consideran que la
integracion de la farmacia comunitaria en la atencidn primaria es un
objetivo alcanzable, aunque complejo, que requiere planificacion y un
enfoque gradual. Las principales barreras senaladas fueron el
desconocimiento de roles, las limitaciones administrativas y la falta de
recursos y apoyo institucional a la integracion.

4. Las intervenciones priorizadas por los propios profesionales —como
el uso de canales directos de comunicacion, protocolos comunes y
espacios conjuntos de trabajo— fueron consideradas viables vy
adecuadas para el momento actual. Estas propuestas, junto con los
componentes de integracion, sirvieron de base para unir teoria y
practica en el desarrollo del primer modelo temporal adaptado al
contexto de la Comunidad Valenciana.

5. El plan de integracion, articulado en torno al modelo temporal,
proporciona una hoja de ruta basada en la evidencia para iniciar la
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integracion entre farmacia comunitaria y atencion primaria. Su
aplicacion inicial mediante un estudio piloto permitié evaluar su
viabilidad y detectar avances significativos.

6. La implementacion del piloto puso de manifiesto ciertas
limitaciones estructurales y organizativas que afectaron Ia
participacion de los profesionales. La adopcion simultanea de
mMultiples intervenciones en un periodo corto, sin tiempos protegidos
Ni apoyos institucionales suficientes, dificultdé su aplicacion en la
practica.

7. La sostenibilidad y expansion del plan de integracion requeriran
continuar con su evaluacidon en fases posteriores del estudio,
aplicando este o futuros modelos temporales, y con un mayor numero
de farmacias comunitarias y centros de salud implicados. Esta
ampliacion permitira valorar su impacto, reforzar los componentes
menos desarrollados y responder de forma mas eficaz a las
necesidades detectadas. Su continuidad estara también condicionada
por la existencia de un entorno politico y cultural que favorezca el
avance hacia modelos mas integrados de atencion.

167



Conclusions

The following conclusions summarise the main findings of this thesis,
addressing the research objectives and drawing upon evidence
gathered across all phases of the study. These conclusions integrate
theoretical frameworks, the perspectives of involved professionals, and
the results of the pilot study, aiming to provide useful guidance to
support the integration of community pharmacy into primary care.

1. Advancing the integration of community pharmacy into primary
care requires building trust across levels of care, improving direct
communication, reaching consensus on shared goals, and
implementing tools to enable information exchange. These four
constructs were identified as essential conditions for integration to
take place in clinical practice.

2. The review of theories, models, and frameworks applied in the
integration of health systems identified eleven components that
consistently appear, with varying emphasis, across international
approaches. These elements provide a robust conceptual foundation
for designing structured strategies aligned with the characteristics of
the health system.

3. Professionals involved in the process view the integration of
community pharmacy into primary care as an achievable yet complex
goal that requires careful planning and a gradual implementation
strategy. The main barriers identified included lack of role clarity,
administrative constraints, and limited institutional support and
resources for integration.

4. The interventions prioritised by professionals themselves—such as
direct communication channels, shared protocols, and joint working
spaces—were considered feasible and appropriate for the current
context. These proposals, together with the integration components,
served as a basis to bridge theory and practice in the development of
the first temporal model tailored to the context of the Valencian
Community.

5. The integration plan, structured around the temporal model, offers
an evidence-based roadmap to initiate the integration between
community pharmacy and primary care. Its initial application through
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a pilot study allowed for an assessment of its feasibility and revealed
significant improvements.

6. The pilot implementation exposed structural and organisational
constraints that hindered professional participation. The simultaneous
adoption of multiple interventions within a short period, without
protected time or sufficient institutional support, made
implementation challenging.

7. The sustainability and expansion of the integration plan will require
continued evaluation in subsequent phases of the study, involving a
larger number of community pharmacies and health centres, and
applying this or future temporal models across diverse settings. This
scale-up will help assess the plan’s impact, strengthen less-developed
components, and better respond to emerging needs. Its continuity
will also depend on the presence of a political and cultural
environment conducive to advancing towards more integrated
models of care.
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ABSTRACT

Keywords
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Community pharmacies and pharmacists predominantly operate in a retail environment independently of other
health care providers, and they are not often viewed as an integral member of the healthcare team. Thus, they
remain overlooked or excluded during integration processes of health care systems. At the same time, there are
calls by the profession at national and international levels for community pharmacy to be integrated within
primary care systems. The COVID-19 pandemic appears to have further stimulated this desire. When pressing for
integration, various terms, such as integration, integrated care, or interprofessional collaboration, are used in an
interchangeable manner leading to lack of clarity, ambiguity and confusion for health care policy makers,
planners, and other healthcare professionals. The literature was reviewed to identify critical components for
community pharmacy to consider for integration. From the five selected articles describing integration of
community pharmacies, four different constructs were identified: consensus, connectivity, communication and
trust. The integration of community pharmacy into the health system may translate into better access for patients
to primary care services, contribute to cost effectiveness, and promulgate the sustainability of the system.
However significant political, economic, social, and practice change would be required by all stakeholders.
Further research is needed to underpin a consensus for a definition, the type of integration, and the model
optimally suited to integrate community pharmacy into primary care. These models, specific and adaptable to
each national health care system and political environment, would need to be consensus-based by principal
stakeholders to overcome a variety of barriers, including government resistance. Mere calls or demands by the
pharmaceutical profession, although laudable, will not be sufficient to overcome the historical, cultural, and
economic challenges.

Health systems around the world are undergoing major policy and
organizational changes in an attempt to reduce fragmentation of care,
increase efficiency, be sustainable, and improve health outcomes. > The
integration of primary, secondary, and tertiary health care is being
promulgated in an attempt to coordinate services, promote efficient use
of limited health resources, and improve continuity of care (i.e., a sys-
tems approach in conjunction with an integrated care approach).®

Systems integration has been extensively studied over the last 20
years with various types identified in the literature® (e.g., horizontal,

vertical, clinical, and functional integration). Due to its multifactorial
nature, the evaluation, implementation, and evidence generated for
integrated systems has been challenging. As the integration of health
systems and services evolve at an international level,” it is concerning
that policy makers and stakeholders, apart from exceptional cases, do
not appear to be giving much consideration to community pharmacy
during these processes.>’
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1. Introduction
1.1. Current landscape

Health systems are facing increasing pressures due to several factors
such as the COVID-19 pandemic and rising health and social care de-
mands. Policy makers, researchers, health managers, and practitioners
are developing a range of solutions to address these increasing pressures
on health system sustainability, with the aim of avoiding fragmentation
or duplication of services, and maintaining a focus on quality, value-
based care [1,2].

It has been suggested that health systems must evolve faster and
efficiently to better meet existing and emerging needs [3]. Health sys-
tems are complex organizations characterized as “...a set of functions
that generally include leadership and governance, financing, planning,
commodities, workforce, service delivery and information systems with
the ultimate goal to improve health outcomes™ [4], with “a collection of
interacting parts that function to achieve a shared aim” [5] and
“encompass multiple sectors, organizations, and professionals involved
in the delivery of health care services” [6].

1.2. Understanding health system integration: international challenges

Internationally, health system integration is being utilized as one of
the main strategies to increase health system efficiency [7]. Integration
of systems aims to develop common visions, focus resources, services
and avoidance of working in silos [7,8]. Health systems in countries such
as the United Kingdom [9], United Stated [7] and Australia [10] are
increasingly becoming integrated. Interestingly, in these countries,
particular emphasis is being given to the integration of primary health

* Corresponding author.
E-mail address: celiapiquer@correo.ugr.es (C. Piquer-Martinez).

https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2024.104997

care [11,12], innovation of new models of care [13], and remuneration
structures [14]. Despite this trend, many of the attempts to integrate
health systems, services, and programs have been challenging, high-
lighting the complexity of integration processes to policy makers, re-
searchers, health managers and practitioners [15,16].

This complexity may be due to the lack of a clear and consistent
definition, and associated implementation strategies for health system
integration, despite the concept of integration gaining popularity since
the 1990s [17]. The term “integration” has been used interchangeably
with “integrated care” and other terms such as “integrated delivery
systems”, “systems integration”, “interdisciplinary communication” and
“patient care teams” [18]. While integration is primarily directed to
integrating healthcare systems, integrated care predominantly focusses
on patient care [19,20].

Some authors suggest that the lack of agreement on defining inte-
gration, combined with a paucity of literature on integrated health
systems, has made it difficult to make progress in developing integration
science [19,21,22]. However, a common definition of health system
integration is “the coordination of health services and the collaboration
amongst provider organizations to establish an effective health system”
[21,23]. As suggested by Shortell et al. [24], integration may not be
viewed as an end goal, but rather a process to achieve other outcomes,
such as integrated care or improved market performance of the system
and ultimately, a way to enhance health outcomes.

Since 2013, there’s been a noticeable gap in literature regarding
theories, models, and frameworks of health system integration [6].
While the Evans study [6] offered a broad overview of integration
strategies, with an emphasis on the evolution from institutional to
community-focused care, this study not only updates their findings but
also analyzes the theories, models and frameworks to identify their
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ABSTRACT

Objectives To explore the opinions and perceptions
of key stakeholders on the integration between
community pharmacy and primary care, within the
Valencian Autonomous Community. Specific objectives
include identifying strategic interventions to facilitate
this integration. Additionally, the manuscript discusses
the formulation of a novel model for the integration of
community pharmacy and primary care.

Design Qualitative, with data from five virtual focus
groups (FG) and 12 semistructured interviews analysed
thematically using NVivo and interventions prioritised
through a virtual nominal group technique.

Setting Valencian Autonomous Community (Spain).
Participants FG involved community pharmacists
(CP) and primary care stakeholders including general
practitioners, primary care nurses, general practitioner

pharmacists, social services managers and administrators.

Interviewees were government representatives and
professionals from organisations. Selection was through
snowball sampling and invitations by Official Colleges of
Pharmacists.

Results Five themes emerged, revealing the multifaceted
nature of integrating community pharmacies and
primary care. ‘Integration’ was identified as an ambitious
target, anchored in collaboration and communication
efforts. The role of CP was particularly noted for their
direct patient interaction and trust, vital in fostering
medication adherence. Barriers like role ambiguity

and regulatory environment were highlighted. Seven
interventions were identified to enable integration, with
three of them prioritised: ‘bidirectional communication’,
‘protocol standardisation’ and ‘multidisciplinary team
strengthening’. These interventions, linked with prior
components of health system integration, led to a pioneer
integration model.

Conclusions Recognising stakeholder insights is
essential in shaping workable, practical and adaptable
models for integration. Tailoring these temporal models
to stakeholders' immediate needs and strategic priorities
may serve as effective starting points for integration.
Support from professional bodies and proactive
stakeholders’ engagement will optimise the integration
success and its acceptance across healthcare levels.

,'2 Fernando Martinez Martinez

1

STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THIS STUDY

= Used a participatory approach with stakehold-
ers from primary care and community pharma-
cy, ensuring diverse insights and comprehensive
representation.

= The study’s data collection was conducted exclu-
sively online, which, while increasing accessibil-
ity, may have limited the depth of engagement in
discussions.

= The findings are specific to the Valencian
Autonomous Community, which may limit their gen-
eralizability to other health systems.

= The purposive and snowball sampling strategies,
while effective in engaging relevant stakeholders,
might not have captured the complete spectrum of
perspectives within the broader community.

= The virtual nominal group technique, while valuable
for building consensus, was constrained by the rela-
tively small number of participants involved.

INTRODUCTION
In the evolving landscape of global health-
care, the concept of health system integration
has become increasingly important.' * Integra-
tion refers to unifying efforts across different
areas of the health system, ensuring optimal
resource and service allocation.* Integration
isincreasingly recognised as a pivotal response
to the complex challenges facing contempo-
rary health systems: intensified care demands,
equity gaps, growing waiting lists and esca-
lating healthcare costs, compounded by the
growing prevalence of chronic, multimorbid
and polypharmacy patients."’_8 These systemic
issues, particularly impacting primary care
and hospital settings, underscore the urgency
of exploring innovative solutions beyond
short-term strategies, like increasing medical
staff or expanding hospital infrastructures.” '’
In Spain, the decentralisation of health-
care systems to regional authorities permits

BM) Group

Piquer-Martinez C, et al. BMJ Open 2024;14:¢086285. doi:10.1136/bmjopen-2024-086285 1
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Anexo Il. Hoja de informacién y consentimiento
informado - Estudio cualitativo.

HOJA DE INFORMACION

TITULO DEL ESTUDIO: Integracion de la Farmacia Comunitaria y Atencién Primaria
en la Comunidad Valenciana.

Investigador principal: Fernando Martinez Martinez, investigador responsable del
Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad de Granada.

Investigadores colaboradores; Miguel Angel Gastelurrutia, Shalom [|. Benrimoj,
Victoria Garcia Cardenas y Celia Piquer Martinez, miembros del Grupo de
Investigacién en Atencidén Farmacéutica de la Universidad de Granada.

Muy Sr./Sra. nuestro:

Le proponemos participar en el estudio de investigacion promovido por
investigadores/as de la Universidad de Granada, junto al Consejo de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos de Valencia y la Fundacidn Hefame. Asimismo, y
siguiendo los principios éticos reconocidos y la normativa legal vigente en Espana
sobre investigacion, este estudio cumple todas las exigencias legales y ha sido
aprobado por el Comité de ética de Investigacion de la Universidad de Granada.
Antes de que decida si va a participar o no, es importante que lea detenidamente la
siguiente informacién y que, si asi lo considera, realice todas las preguntas y aclare
todas las cuestiones que crea conveniente.

¢:Tengo que participar?

La participaciéon en el estudio es completamente voluntaria. Rechazarla no acarreara
ningun perjuicio y podra retirarse en cualquier momento del estudio, sin tener que
dar explicaciones.

¢ Cual es el Objetivo del estudio?
El presente estudio tiene diferentes objetivos:

e Explorar la opinidn de los participantes sobre la actividad que desarrollan los
farmacéuticos comunitarios, sus competencias y su posible integracién con
los centros de salud.

e Explorar el funcionamiento de los centros de salud, su organizacién interna,
actividades que se desarrollan y objetivos en salud que persiguen.

e Explorar las opiniones sobre barreras, beneficios, etc. de los participantes
sobre el posible proceso de integracién de la farmacia comunitaria y los
centros de salud.

e Explorar y describir los elementos fundamentales que debe contener el
protocolo de investigacion, con sus objetivos, alcance de la integracion,
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posibles intervenciones a realizar e indicadores de resultado tanto de
integracion como resultados en salud.

e |dentificar y priorizar los agentes implicados (stakeholders) que deben
participar en el codisefo y validaciéon del protocolo de investigacion.

¢En qué consiste el estudio y cémo se va a llevar a cabo?

e El| estudio consistira en la realizacion de grupos focales o entrevistas
semiestructuradas con diferentes informantes clave de los que podamos
recabar informacién sobre sus opiniones acerca de la posible integraciéon de
la farmacia comunitaria y los centros de salud.

e La duracién aproximada de ambos tipos de reuniones se estima en una hora,
con las diferencias légicas de la dinamica grupal que se genere, no
superando en ningun caso la hora y media.

e Todas las reuniones seran grabadas, anonimizadas y se transcribirdn en su
totalidad para su posterior analisis tematico.

¢Cémo van a ser tratados mis datos?

e Toda la informacién obtenida durante la investigacion estara restringida al
equipo investigador y para aumentar la anonimizacién se codificara a los
informantes separando sus nombres de la informacién que ofrezcan.

e El estudio cumple lo establecido en el REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL
PARLAMENTO EUROPEQ Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos
personales y a la libre circulacion de estos datos. Se le solicita también su
consentimiento para la realizacion de este proyecto de investigacion
conforme a las exigencias del Reglamento Europeo 2016/679 de Proteccion
de Datos y a la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales que deroga la Ley
Orgénica 15/1999, de 5 de diciembre, de proteccion de datos personales. No se
cederan datos a terceros, salvo obligaciéon legal. Se le informa de que tiene
derecho de acceso, rectificacion, supresiéon de sus datos, y la limitacién u
oposicidn a su tratamiento.

Con base en las explicaciones previas se solicita su consentimiento para el
tratamiento de sus datos personales para los fines anteriormente indicados. En todo
momento se mantendra el anonimato de los participantes/informantes y para ello,
en ninguno de los documentos del estudio aparecera su nombre, sino que le serd
asignado un coédigo que sera el que se utilice en todos ellos. En todos los informes
escritos y publicaciones, no se le podra identificar. Sélo los investigadores
responsables del estudio guardaran en condiciones de seguridad, la lista que
relaciona los nombres de los participantes con los cédigos de referencia asignados a
cada uno.

Los resultados del estudio siempre seran presentados de manera global y nunca de
forma individualizada.

¢Mi participacion me supondra algun coste o compensacién econdmica?
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Su participaciéon en este estudio no supondrd para usted ningdn coste econdmico,
asi como tampoco sera recompensado econdémicamente por ello. Si usted tiene
alguna duda o quiere mas informacién, no dude en consultar con el investigador
responsable que le esta solicitando este consentimiento.

Nombre Investigador que solicita el consentimiento informado y su contacto:

Fernando Martinez Martinez (femartin@ugr.es) e investigadora colaboradora Celia
Piguer Martinez (e.celiapiguer@go.ugr.es)

GRACIAS POR LEER ESTA INFORMACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: /ntegracion de la farmacia comunitaria en atencion primaria en
la Comunidad Valenciana. Etapa de investigacion cualitativa.

Investigador principal, servicio y centro: FERNANDO MARTINEZ MARTINEZ,
Responsable Grupo de Investigacion en Atencién Farmacéutica de la Universidad de
Granada.

Yo, (hombre y apellidos) , con D.N.L

He hablado con el profesional responsable del estudio Fernando Martinez
Martinez.

- He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.

- He recibido suficiente informacioén sobre el estudio.

- Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

—l
.

Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
- Las muestras obtenidas en este estudio sélo seran utilizadas para los

fines especificos del mismo.

EN CONSECUENCIA, DOY Ml CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN ESTE
PROYECTO DE INVESTIGACION.

Fecha Firma del participante

Firma del profesional responsable del estudio.

Fernando Martinez Martinez.




Anexo Ill. Guiones investigacion cualitativa:
grupos focales y entrevistas semiestructuradas.

GUION GRUPOS FOCALES

1. Actitud y organizacion

e Desde tu punto de vista, ¢ podrias describir el funcionamiento de tu centro de
salud?

e CoOmo estd organizado?

e Cuales son sus objetivos en salud? Si los hay, ¢ quién los define?

e Cudles son las prioridades del centro de salud?

e /Existen actividades internas que se desarrollan en el centro?

e Como ves la farmacia comunitaria? Opinidn sobre el establecimiento, la
actividad que desarrolla y su imagen exterior.

e (Tienes actualmente algun contacto con la farmacia? (o, para los
farmacéuticos comunitarios, algun contacto con el centro de salud).

2. Integracion

e El paciente se encuentra en medio, entre los centros de salud y las farmacias
comunitarias; de hecho, compartimos los mismos pacientes. ; Te parece que
seria interesante que hubiera un mayor acercamiento/comunicacion entre
los profesionales de las farmacias comunitarias y los integrantes de los
centros de salud?

e En este sentido, ¢seria posible una integracién de la farmacia comunitaria
con los centros de salud del Sistema de Salud de la Comunidad Valenciana?

e Qué entiendes por el concepto de integracidn de las farmacias comunitarias
con los centros de salud?

3. Intervenciones y estrategias

e Si al final optamos por trabajar en acercar ambos colectivos
(integracion/cooperacion/colaboracion), ;en qué consistiria, de una manera
general, dicho protocolo?

e Qué actividades podrian desarrollarse de manera conjunta, como campanas
sanitarias, participacion en sesiones clinicas, etc.?

e ;COmo podriamos conseguir un mayor conocimiento mutuo, una mayor
confianza interprofesional y unas actividades mas coordinadas?

4. Resultados esperados

e ;Qué se puede esperar de las intervenciones y/o actividades que se
implanten?

e Cudles podrian ser las barreras y sus causas?

e Qué lineas rojas no se deberian traspasar y qué objetivos basicos se
deberian alcanzar?
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5. Agentes implicados

e ;Quiénes crees que deberian participar fundamentalmente en la elaboraciéon
de un protocolo de integracion si se lleva a cabo?
e Sihayun listado, ;cudles serian los mas relevantes de todos ellos?

GUION ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

1. Farmacia comunitaria y su rol en el sistema sanitario

e Como (cargo profesional), ¢cual es su actividad en su dia a dia?

e Desde su puesto, ¢ Tiene alguna relacién con la farmacia comunitaria? ;De
qué tipo?

e ;Qué opinidn tiene sobre los farmacéuticos comunitarios y sobre la farmacia
comunitaria?

e Los farmacéuticos dicen que son asistenciales, sociales y digitales. Al margen
de la dispensacién de medicamentos, ¢Cual cree que es el papel/rol que
juega la farmacia comunitaria? y, ¢cual le parece que deberia ser su rol
profesional?

e Cree que a los farmacéuticos comunitarios se les considera, en la practica,
parte del sistema de salud valenciano?

e Por qué cree que la farmacia comunitaria tiene la sensacién de que, por
ejemplo, durante la pandemia, no se ha contado con ellos o al menos, no
como ellos afirman que les habria gustado?

e Los farmacéuticos comunitarios defienden la realizacion de servicios
asistenciales como adherencia terapéutica, indicacién farmacéutica,
seguimiento farmacoterapéutico... Desde su perspectiva, ¢cual es su opinién
sobre todo este movimiento de budsqueda de nuevos roles profesionales?

2. Integracion de la farmacia comunitaria en atencion primaria

e Como sabe, estamos realizando un proyecto de integracién de la farmacia
comunitaria en el sistema sanitario valenciano, enfocdndonos mas
concretamente en atencién primaria. Desde su punto de vista:

o ¢Le parece que seria bueno un mayor acercamiento entre la
organizaciéon farmacéutica y el Sistema Valenciano de Salud?

o ¢Cree que es mejor mantener la situacion actual, que podriamos
denominar de separacidén y autonomia absoluta de ambos colectivos
(fragmentacioén)? ;Por qué?
¢En qué sentido seria bueno ese acercamiento? ¢ Para qué?
¢En qué ambito cree podria ser Util ese acercamiento? (objetivo de
ese acercamiento o mayor colaboracién)

o ¢Qué ventajas tendria un acercamiento en aspectos estructurales (me
refiero al acceso a historia clinica; herramientas de comunicacién
bidireccionales, etc.) o profesionales (actividades conjuntas como, por
ejemplo, asistencia a sesiones clinicas, u objetivos consensuados /
compartidos, etc.)?
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3. Intervenciones y estrategias

Si se planteara un acercamiento entre la farmacia comunitaria y la atencién
primaria:

o

o

¢.Qué actividades conjuntas habria que contemplar?
:Qué agentes implicados deberian formar parte del disefo de un
protocolo de actuacién/investigacion?

Durante la revision de la literatura que se ha realizado han surgido temas que
parecen necesarios reconsiderar/evaluar, como:

o

El desarrollo de una herramienta de comunicacion electronica entre
farmacia comunitaria y los centros de salud, que fuera bidireccional, a
través de, por ejemplo, la receta electrdnica.

La posibilidad de que el farmacéutico comunitario pudiera cambiar
formas farmacéuticas (capsulas por comprimidos, etc.).

La posibilidad de que el farmacéutico comunitario pudiera acceder a
la historia clinica o historial farmacoterapéutico para poder enfocar la
indicacion farmacéutica de la manera mas correcta.

La posibilidad de que el farmacéutico comunitario pudiera registrar
las pruebas que hiciera en la farmacia en el historial del paciente.

La necesidad de remunerar de alguna manera los servicios sanitarios
gue se ofrecieran desde la farmacia comunitaria (problema publico-
privado).

Como (cargo profesional), ;Qué piensa de todo esto? ;Cree que serian
cambios interesantes para realizar? ; Cmo se podrian abordar este tipo de
cambios? ; Qué acciones cree que harian falta?
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Anexo IV. Informes favorables de los comités de
ética: estudio cualitativo y piloto

INFORME ETICA 1. ESTUDIO CUALITATIVO

JUNTA DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE SALUD Y FAMILIAS

DICTAMEN UNICO EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA

D/D?: ANTONIO SALMERON GARCIA como secretario/a del CEIM/CEI Provincial de Granada

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del promotor/investigador (No hay promotor/a asociado/a) para realizar el estudio
de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: INTEGRACION DE LA FARMACIA COMUNITARIA EN ATENCION PRIMARIA EN LA
COMUNIDAD VALENCIANA. ETAPA DE INVESTIGACION CUALITATIVA. ,( Integracién
de la farmacia comunitaria en atencién primaria)

Protocolo, Version: 001
HIP, Versién: 001
Cl, Version: 001

Y que considera que:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios
éticos aplicables a este tipo de estudios.

La capacidad del/de la investigador/a y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.
Estan justificados los riesgos y molestias previsibles para los participantes.
Que los aspectos econoémicos involucrados en el proyecto, no interfieren con respecto a los postulados éticos.

Y que este Comité considera, que dicho estudio puede ser realizado en los Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia
que se relacionan, para lo cual corresponde a la Direccion del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en Granada a 30/06/2023

D/D?. ANTONIO SALMERON GARCIA, como Secretario/a del CEIM/CEI Provincial de Granada

SALMERON Firmado digitalmente

GARCIA por SALMERON GARCIA
ANTONIO - 74666844N
ANTONIO - Fecha: 2023.06.30

74666844N 11:33:42 +02'00'
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INFORME ETICA 2. ESTUDIO CUALITATIVO

UNIVERSIDAD . . . .
DE GRANADA Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia

¥
z

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

La Comisién de Etica en Investigacion de la Universidad de Granada, visto el
informe preceptivo emitido por la Presidenta del Comité en Investigacién Humana,
tras la valoracion colegiada del Comité en sesion plenaria, en el que se hace
constar que la investigacion propuesta respeta los principios establecidos en la
legislacion internacional y nacional en el ambito de la biomedicina, la
bioteconologia y la bioética, asi como los derechos derivados de la protecciéon de
datos de caracter personal,

Emite un Informe Favorable en relacibn a la investigaciéon titulada:
INTEGRACIOON DE LA FARMACIA COMUNITARIA EN ATENCIOON
PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA. ETAPA DE INVESTIGACIOO N
CUALITATIVA. 4 MESES.' que dirige FERNANDO MARTINEZ MARTINEZ, con
NIF 25.914.146-T, quedando registrada con el n°: 3652/CEIH/2023.

Granada, a 05 de Febrero de 2024.

EL PRESIDENTE EL SECRETARIO
Fdo: Enrique Herrera Viedma Fdo: Francisco Javier O'Valle Ravassa

Gran Via de Colon 48, 2 Planta. 18071 GRANADA
http://investigacion.ugr.es

192



INFORME ETICA 1. ESTUDIO PILOTO

Consejeriade Salud y Consumo

Junta de Andalucia

CERTIFICADO ACUERDO COMITE DE ETICA DE LA
INVESTIGACION

D/Dfia. ANTONIO SALMERON GARCIA, secretario/a del CEIm Provincial de Granada, CEIm
acreditado y constituido conforme a los requisitos recogidos en el Decreto 8/2020, de 30 de enero,
por el que se regulan los 6rganos de ética asistencial y de la investigacion biomédica en Andalucia
(BOJA num. 24, de 5/2/2020),

CERTIFICA:

que dicho comité, en su sesion nimero 3/24, celebrada el dia 03/04/2024, con la asistencia de los
miembros recogidos en el anexo Il, ha ponderado los aspectos metodolégicos, éticos y legales y el
balance de riesgos y beneficios anticipados dimanantes del proyecto de investigacion cuyos datos
identificativos son referidos a continuacion, conforme a lo dispuesto en los articulos 12, de la Ley
14/2007,de 3 de julio, de Investigacion Biomédica (BOE nim. 159, de 4/7/2007), y/o 60, del Real
Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios (BOE num. 177, de
25/7/2015), y/o en la disposicion adicional decimoséptima de la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (BOE num.
294, de 6/12/2018), y acordado la emision de su INFORME FAVORABLE, con las
consideraciones recogidas en el anexo |, segin consta todo reflejado en el acta de la sesion.
Y para que conste y surta los efectos oportunos, expide el presente certificado, con la indicacion
de hacerlo con anterioridad a la aprobacion de la correspondiente acta.

Codigo de la comunicacion/solicitud: SICEIA-2024-000797

Tipo de comunicacién/solicitud: Inicio de investigacion en Andalucia
Titulo de la investigacién: INTEGRACION DE LA FARMACIA COMUNITARIA EN ATENCION
PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

Cadigo del estudio: INT_VAL23

Promotor:

CRO:

Investigador coordinador o principal: FERNANDO MARTINEZ MARTINEZ
Version y fecha de protocolo: 001 de 14/03/2024

Version y fecha de la adenda al protocolo: de

Version y fecha del consentimiento informado: de

Versién y fecha de la lista de investigadores: de

Cédigo seguro de verificacion:5abyZa1TUO

Permite la verificacion de la integridad de una copia de este documento electronico en la direccion:https://ws050.juntadeandalucia.es/verificarFirma/
PAGINA 1/3 FIRMADO POR | ANTONIO SALMERON GARCIA
FECHA FIRMA 05/04/2024 ORGANISMO: | CONSEJERIA DE SALUD Y CONSUMO
ID FIRMA 5abyZa1TUO
FECHA REGISTRO ARIES 05/04/2024 15:02 | CODIGO DE REGISTRO | 202499903486964

Sabyza1TUD
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INFORME ETICA 2. ESTUDIO PILOTO

~» UNIVERSIDAD ) . .. .
: DEGRANADA Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
DE LA UNIVERSIDAD DE GRANADA

La Comisién de Etica en Investigacion de la Universidad de Granada, visto el
informe preceptivo emitido por la Presidenta del Comité en Investigacion Humana,
tras la valoracion colegiada del Comité en sesion plenaria, en el que se hace
constar que la investigacion propuesta respeta los principios establecidos en la
legislacion internacional y nacional en el ambito de la biomedicina, la
bioteconologia y la bioética, asi como los derechos derivados de la proteccion de
datos de caracter personal,

Emite un Informe Favorable en relacibn a la investigacion titulada:
INTEGRACIOON DE LA FARMACIA COMUNITARIA EN ATENCIOON
PRIMARIA EN LA COMUNIDAD VALENCIANA. ETAPA DE INVESTIGACIOO N
CUALITATIVA. 4 MESES.' que dirige FERNANDO MARTINEZ MARTINEZ, con
NIF 25.914.146-T, quedando registrada con el n°: 3652/CEIH/2023.

Granada, a 05 de Febrero de 2024.

EL PRESIDENTE EL SECRETARIO
Fdo: Enrique Herrera Viedma Fdo: Francisco Javier O'Valle Ravassa

Gran Via de Coldn 48, 2 Planta. 18071 GRANADA
http://investigacion.ugr.es
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Anexo V. Descripcion

segun checklist TIDieR

item TIDieR

1. Nombre de la
intervencion

2. Justificacion o
teoria subyacente

3. Materiales
utilizados

4. Procedimientos

5. Quién
proporciond la
intervencion

6. Como se
entrego

7. Donde se llevo
a cabo
8.Cuandoy
durante cuanto

Intervencion 1:
Canal de
comunicacion
Canal de
comunicacion
bidireccional entre

farmacia comunitaria

y centro de salud.
Mejorar la
coordinaciéony la
respuesta ante
incidencias entre

niveles asistenciales.

Justificada por la
necesidad de
comunicacion
sefnalada en los

estudios cualitativos

previos.

Teléfono fijo del
centro de salud
asignado, hojas de
registro de

incidencias para cada
farmacia con cédigo

identificativo, y
listado de farmacias
participantes.

Notificaciéon
telefénica de

incidencias urgentes;

registro del motivo,

tiempo de respuesta,

profesional que
resolvio.

intervenciones piloto

Intervencion 2:
Protocolo comtun

Protocolo
consensuado en
comun.

Fomentar una
actuacion clinica
coordinaday
basada en la
evidencia.
Identificado como
prioritario por los
profesionales en los

estudios cualitativos

previos.

Protocolo clinico
consensuado, hoja
de registro de
derivacionesy
seguimiento.

Aplicacion del
protocolo en los
casos indicados
como mal control o
signos de alarma,
registro de
actuaciony
comunicacién con
el centros de salud
si procede.

Intervencion 3:
Interaccion
profesional
Sesiones
conjuntas entre
profesionales de
farmaciay
atencién primaria.
Favorecer la
confianza,
conocimiento
mutuo y trabajo
en equipo.
Identificada como
intervencion
prioritaria en los
estudios
cualitativos
previos.

Sesiones clinicas y
de codiseno,
invitacién formal a
los farmacéuticos,
hojas de
asistencia,
planificacién
compartida.

Sesiones
presenciales en el
centro de salud
con participacion
de farmacéuticos,
revisién de casos
clinicos e
intercambio de
experiencias del
piloto.

Farmacéuticos comunitarios, médicos y enfermeria del centro de

salud.

Interaccién directa
mediante llamada
telefénica o correo
entre profesionales.

Intervencion
presencial en la
farmacia, y posible
derivacioén al centro
de salud.

Sesiones
presenciales
grupales.
Reuniones
estructuradas con
agenda
compartida.

Centros de salud participantes y farmacias comunitarias de sus

zonas basicas de salud.

Cinco semanas. Del 4 de noviembre al 6 de diciembre de 2024.
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tiempo
9. Personalizacion

10.
Modificaciones
durante el
estudio

11. Como se
planifico la
fidelidad

12. COmo se
evalué la
fidelidad

Definidas mediante codisefo entre todos los participantes.

En uno de los

centros (Valencia), el
canal inicialmente

previsto (correo
electrdénico) se
sustituyod por

contacto telefénico

directo

No se registraron
modificaciones
durante el piloto.

En Valencia, se
planificaron dos
sesiones
mensuales, pero
finalmente solo se
realizé una por
limitaciones de
tiempoy
disponibilidad.

Formacidn previa mediante guias, infografia y videos explicativos.

Evaluacién mediante indicadores de proceso registrados por los
farmacéuticos comunitarios, cuestionarios pre y posintervencion
cumplimentados por profesionales de farmacia y atencién
primaria, y entrevistas posintervencion para explorar la

experiencia y propuestas de mejora.

196



Anexo VI

reuniones de codiseno

Circulares presentacion oficial y

PRESENTACION OFICIAL CONSEJO DE COLEGIOS OFICIALES FARMACEUTICOS DE

14 may 2024 16:20:30 amartin
N° Registro Salida: $52024-1150/ (2 de 29)

=
%4 B COLEGIO OFICLAL DE FARMACEUTICOS
%P SO ROV

& Consell

. Valencia

de Col'legis

de Farmacéutics

VALENCIA

07 de mayo de 2024

Estudio Piloto “Integracién de la Farmacia Comunitaria
en Atencién Primaria”

Estimados compafieros:

El Consell Valencia de Col.legis de Farmaceutics, va a iniciar proximamente un
Estudio Piloto de tres meses de duracién en colaboracién con la Universidad de
Granada, cuyo objetivo es mejorar la Integracion de la Farmacia Comunitaria en
Atencion Primaria, cuya presentacion se realizé ayer.

Este estudio piloto se integra dentro del Proyecto de “Integracién del
Farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud” que inici6 el Consell junto con la
Universidad de Granada hace 2 afios. El Proyecto comenz6 con una primera fase
en la que se realizé una investigacion cualitativa para explorar el concepto de
integracién, la imagen de la farmacia comunitaria, barreras, intervenciones e
impacto de la integracién. Para ello, se han llevado a cabo; cuatro revisiones
bibliogréficas publicadas en revistas de alto impacto, cinco entrevistas a grupos
de profesionales de Centros de Salud y Farmacias Comunitarias de las tres
provincias y 12 entrevistas semiestructuradas a directores, presidentes y
administracion valenciana.

El resultado de esta primera fase ha sido la priorizacion y seleccién de las
siguientes intervenciones, en funcién de su importancia y factibilidad:
e Puesta en marcha de un canal de comunicacién bidireccional.
e Estandarizacién de protocolos.
¢ Interaccién de los profesionales de salud para el fortalecimiento del
equipo multidisciplinar.

La segunda fase del Proyecto es el inicio de este Estudio Piloto, en el que se van
a trabajar las tres intervenciones mencionadas en cuatro Centros de Salud
seleccionados entre las tres provincias y las Farmacias Comunitarias de la Zona
Basica de Salud correspondiente durante un periodo de tres meses.

El Estudio esta enmarcado en una fase inicial pre-intervenciéon (cuantitativa y
cualitativa) y una fase final pos-intervencién (cuantitativa y cualitativa):

- En la fase cuantitativa se realizara un cuestionario de 15 items a los
participantes para medir una serie de componentes de la integracion
previamente definidos (ej. confianza, conocimiento de los roles, etc.) Este
cuestionario se realizar4 al inicio y al finalizar la intervencion para comprobar si
han mejorado los componentes de la integracion.

presidencia@micof.es
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14 may 2024 16:20:30 amartin
N° Registro Salida: $52024-1150/ (3 de 29)

2'E COLEGIO OFICIALDE FARMACEUTICOS

Consell
. Valencia
de Col'legis
de Farmacéutics

- La fase cualitativa preintervencién consistird en una reunién, antes de la
intervencion, entre los integrantes del Centro de Salud y las Farmacias
Comunitarias de la Zona Basica de Salud para adaptar las tres intervenciones
seleccionadas a la realidad de cada Centro de Salud.

- La fase cualitativa postintervencién consistira en realizar entrevistas a los
participantes para analizar las tres intervenciones desarrolladas y determinar
dreas de mejora.

Os invitamos a participar a las Farmacias Comunitarias de la ZBS. Para ello,
podéis inscribiros a través del siguiente enlace. Os adjuntamos en esta nota la
presentacion del estudio y el video explicativo de dicha presentacién.

Os animamos a participar en este piloto con el que se pretende mejorar la
comunicacién y fortalecer las relaciones de las Farmacias Comunitarias de la
Zona con los profesionales del Centro de Salud.

Jaime Giner

Presidente del Consejo Valenciano de Colegios Oficiales Farmacéuticos

presidencia@micof.es
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CIRCULAR COLEGIO OFICIAL FARMACEUTICOS ALICANTE

B\

Kby

Colegio Oficial de Farmacéuticos
de la Provincia de Alicante

Alicante 14 de mayo de 2024

Estimada/o companera/o:

Como Colegio llevamos fiempo revindicando la integraciéon de la
cadena asistencial a través de una comunicacion bidireccional fluida entre los
Centros de Salud y las Farmacias Comunitarias. Por ello me alegra comunicarte
que hemos alcanzado un acuerdo, dentro del marco del Consejo Autonémico
para iniciar un pilotaje en tu zona bésica de salud (Guardamar y San Fulgencio)

entre el Centro de Salud y tu Farmacia Comunitaria.

El objetivo es empezar a frabajar en una comunicacién bidireccional
entre farmacia y centro de salud, que redunde en un beneficio tanto para el
paciente en particular como para la integracién de la cadena sanitaria general.

Esperamos que sea el principio para establecer las bases para la
extrapolacién a ofras zonas de la provincia y para la futura integracion de los
sistemas de informacién entre Conselleria, Centros de Salud y Farmacias (te
amplio informacién en los anexos).

14 may 2024 16:20:30 amartin
N° Registro Salida: $52024-1150/ (1 de 29)

Recibe un cordial saludo, y cualquier duda que tengas estoy a tu
disposicion en cofalicante@cofalicante.com.

Fdo. Isabel Arrebola Pascual
Vicesecretaria

f

JORGE JUAN 8 ¢ 03002 ALICANTE TELF: 965 123 123 * FAX: 965 20 75 87 * e-mail: cofalicante @ cofalicante.com

199



CIRCULAR COLEGIO OFICIAL FARMACEUTICOS VALENCIA

15 de mayo de 2024

Estudio Piloto “Integracién de la Farmacia Comunitaria en Atencién Primaria”

Estimados compafieros:

Os informamos de que el MICOF, como parte integrante del Consell Valencia de
Col.legis de Farmaceéutics, va a iniciar préximamente un Estudio Piloto de tres meses
de duracién en colaboracién con la Universidad de Granada, cuyo objetivo es mejorar
la Integracién de la Farmacia Comunitaria en Atencién Primaria.

Este estudio piloto se integra dentro del Proyecto de “Integracion del Farmacéutico
en el Sistema Nacional de Salud” que inicié el Consell junto con la Universidad de
Granada hace 2 afios. El Proyecto comenzé con una primera fase en la que se realiz
una investigacion cualitativa para explorar el concepto de integracion, laimagen de
la farmacia comunitaria, barreras, intervenciones e impacto de la integracion. Para
ello, se han llevado a cabo; cuatro revisiones bibliograficas publicadas en revistas
de alto impacto, cinco entrevistas a grupos de profesionales de Centros de Salud y
Farmacias Comunitarias de las tres provincias y 12 entrevistas semiestructuradas a
directores, presidentes y administracion valenciana.

El resultado de esta primera fase ha sido la priorizacién y seleccién de las siguientes
intervenciones, en funcién de su importancia y factibilidad:

1. Puesta en marcha de un canal de comunicacién bidireccional.

2. Estandarizacion de protocolos.

3. Interaccién de los profesionales de salud para el fortalecimiento del equipo
multidisciplinar.

La segunda fase del Proyecto es el inicio de este Estudio Piloto, en el que se van a
trabajar las tres intervenciones mencionadas en cuatro Centros de Salud
seleccionados entre las tres provincias y las Farmacias Comunitarias de la Zona
Bésica de Salud correspondiente durante un periodo de tres meses.

El Estudio estd enmarcado en una fase inicial pre-intervenciéon (cuantitativa y
cualitativa) y una fase final pos-intervencion (cuantitativa y cualitativa):

e En la fase cuantitativa se realizard un cuestionario de 15 items a los
participantes para medir una serie de componentes de la integracion
previamente definidos (e]. confianza, conocimiento de los roles, etc.) Este
cuestionario se realizard al inicio y al finalizar la intervencion para comprobar
si han mejorado los componentes de la integracion.

o La fase cualitativa pre-intervencion consistird en una reunién, antes de la
intervencion, entre los integrantes del Centro de Salud y las Farmacias
Comunitarias de la Zona Basica de Salud para adaptar las tres intervenciones
seleccionadas a la realidad de cada Centro de Salud.
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CIRCULAR COLEGIO OFICIAL FARMACEUTICOS CASTELLON

 Ilustre
ICOF ’ Colegio Oficial

CS , de Farmacéuticos
de Castellon

-

ICOFCS SALIDA N° 683
09 de mayo de 2024

CIRCULAR N° 95/2024

Estimado/a companiero/a,

Sabes tan bien como yo que la comunicacién entre profesionales sanitarios sigue
siendo una asignatura pendiente de nuestro sistema de salud. Es un tema del que
llevamos hablando desde hace mucho tiempo, y aunque se hacen esfuerzos a nivel
institucional entre los Colegios de Farmacéuticos y la Administracién todavia no
hemos conseguido consensuar un modelo valido, eficaz y, por encima de todo, que se
pueda poner en practica.

Por todo esto nos gustaria pedir tu colaboracién para participar en el estudio piloto
“Integracion de la Farmacia Comunitaria en Atencion Primaria” en la Comunidad

Valenciana.

Dicho estudio estd promovido por la Universidad de Granada y cuenta con la
colaboracion del Consell Valencia de Col-legis de Farmaceéutics y la Fundacién

Hefame.

En este estudio, para el cual pedimos tu colaboracidn, trataremos de consensuar,
aplicar y evaluar un protocolo de comunicacién valido y efectivo entre las farmacias
comunitarias que estan dentro del drea de cobertura del Centro de Salud Rafalafenay
los médicos y personal de enfermeria de dicho centro.

En una fecha todavia por concretar, pero que estard comprendida entre los dias 20 y
22 de mayo, tendra lugar una reunién informativa en el Centro de Salud a cargo de los
investigadores principales del estudio (de la Universidad de Granada) y a la que
asistiremos farmacéuticos, médicos y personal de enfermeria.

Si deseas participar o necesitas cualquier aclaracioén, por favor, ponte en contacto
conmigo a través del mail vicesecretario@cofcastellon.org

Un saludo,

C/ Ebanista Hervas, 51.
12004 Castellon de la Plana.

Tel: 964 23 64 70.

Fdo. Daniel Dols Alonso
Vicesecretario del ICOFCS

cofcastellon@cofcastellon.org

www.cofcastellon.org
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Anexo VII. Guion para las reuniones de codiseno
del piloto de integracion

Introduccién al Grupo Focal: Bienvenida y presentacidn de los participantes. Hoy nos
reunimos para discutir y adaptar tres intervenciones que se implementaran en
colaboracién entre centros de salud y farmacias comunitarias de alrededor que han
aceptado participar en el estudio, con el fin de conseguir una mayor integracién
entre atencidn primaria y farmacia comunitaria.

1) Canal de Comunicacién Bidireccional: Para comenzar, nos gustaria discutir la
puesta en marcha de un canal de comunicacién bidireccional entre farmacéuticos
comunitarios y profesionales de atencién primaria, con el que se pretende
establecer métodos de comunicacion efectivos, para facilitar el intercambio de
informacion, feedbacky resolucion de incidencias entre farmacéuticos comunitarios
y profesionales de atencidn primaria.

a. ¢Cual consideran que seria el canal de comunicacién mas adecuado para el
intercambio entre farmacias comunitarias y el centro de salud?
e Ejemplos: Llamadas telefénicas, sistema de Ilamadas filtradas por
administracién, correo institucional, WhatsApp, etc.
b. . Qué situaciones creen que deberian ser consideradas urgentes o incidencias que
requieran una comunicacion inmediata entre los profesionales?
e Ejemplos: Falta de adherencia, duplicidad de tratamiento, efectos
secundarios o contraindicaciones, uso de medicacién sin receta, etc.
c. ¢ Quién deberia ser el responsable de recibir las incidencias en el centro de salud y
comMo se gestionaria su resolucion?
e Considerar la asignacion de un administrativo o coordinador que canalice las
incidencias hacia el profesional adecuado (médico o enfermero).

2) Estandarizaciéon de Protocolos: Ahora, hablemos sobre la estandarizacién de
protocolos para la colaboracién en el control y seguimiento de pacientes.

a. ¢Qué algoritmo de decisidn comun, adaptable a la realidad del centro de salud y
las farmacias consideran que se deberia de establecer?

b. ;Qué aspectos consideran esenciales para incluir en este algoritmo, teniendo en
cuenta las necesidades del centro de salud y de la farmacia comunitaria en el
momento presente?

3) Interaccion Profesional: Finalmente, queremos abordar la interaccién entre
profesionales de la salud para fortalecer el trabajo en equipo multidisciplinar.

a. ¢Cual es la frecuencia y formato de las reuniones clinicas en su centro de salud?
¢Consideran que podrian incluir a farmacéuticos comunitarios en estas sesiones?
b. ;Qué actividades conjuntas podrian ser Utiles para fomentar la integraciéon y
mejorar el conocimiento mutuo entre los profesionales de salud y los farmacéuticos?
e Ejemplos: Reuniones periédicas, sesiones clinicas conjuntas, sesiones de
trabajo colaborativo para discutir casos de integracién, sesiones de
intercambio de conocimientos, etc.
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c. ¢Cual creen que seria la mejor manera de organizar estas actividades para
asegurar una participacioén activa de todos los implicados?
e Consideracion de alternativas virtuales o presenciales, frecuencia de las
actividades, tematicas relevantes para todos los implicados.

Cierre: Recapitulacidon de los puntos discutidos y agradecimientos por la

participaciéon. Informacién sobre los préximos pasos y como se utilizara la
informacion recogida.

203



Anexo VIIl. Clasificaciobn de incidencias
reportadas en el canal de comunicacion

1.

Desabastecimiento o medicamento no comercializado: Medicamento no
disponible en el mercado retirado. En este caso, el médico debe valorar un
cambio de tratamiento. El farmacéutico informa al paciente que el médico
revisara la situacion y podra proporcionar una respuesta al dia siguiente.

o Ejemplo: Un paciente tiene una receta para parches de plata, pero
estos estan en desabastecimiento.

Problemas relacionados con dosis, posologia o forma farmacéutica:
Discrepancia entre la dosis, posologia o forma farmacéutica indicada en la
receta y las necesidades del paciente. El médico debe revisar y ajustar la
receta segln sea necesario.

o Ejemplo: Un paciente que tiene dificultades para manipular
comprimidos debido a problemas manuales podria necesitar un
cambio a una forma farmacéutica mas adecuada, como comprimidos
efervescentes.

Duplicidad de medicamentos: Uso simultaneo de dos medicamentos con la
misma funcidén, con riesgo de sobredosificacion o efectos adversos. El médico
evalda si eliminar uno de los tratamientos o coordinar con el farmacéutico
para evitar duplicidades.

o Ejemplo: Un paciente que toma un analgésico prescrito y otro de
venta libre por iniciativa propia.

Problemas en el uso de dispositivos de administraciéon: El paciente presenta
dificultad para utilizar correctamente un dispositivo médico por
desconocimiento o limitaciones fisicas. El médico decide si proporcionar
orientacién adicional o cambiar a un dispositivo mas adecuado.

o Ejemplo: Un paciente que no puede coordinar la pulsacion con la
inhalaciéon podria beneficiarse de un inhalador con camara de
inhalacion.

Reacciones adversas a medicamentos (RAM): Identificacion de efectos
adversos graves o inesperados, requiriendo intervenciéon médica. El médico
evalla el caso y contacta al paciente para realizar ajustes en el tratamiento si
es necesario.

o Ejemplo: Un aumento de peso asociado al uso de un antidepresivo.

Pacientes con patologias crénicas no controladas: Situaciones en las que el
tratamiento farmacolégico no logra mantener la enfermedad bajo control. El
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8.

farmacéutico informa al centro de salud para que el médico ajuste el
tratamiento.

o Ejemplo: Un paciente insulinodependiente con niveles de glucosa
elevados de manera persistente.

Deterioro cognitivo, cambios conductuales o informacién social relevante:
Situaciones en las que desde la farmacia detecta signos de deterioro en el
paciente. Estas incidencias también pueden incluir factores sociales
relevantes, como la falta de apoyo familiar. En estos casos, el médico valora la
situacion y toma las medidas oportunas.

o Ejemplo: Un paciente que vive solo y presenta signos de abandono
personal, como pérdida de peso significativa o mala higiene.

Tratamientos crénicos prescritos como agudos
Medicamentos que deberian estar indicados de manera crénica, pero han
sido prescritos de forma temporal. El médico revisa y ajusta la duracién del
tratamiento seguUn sea necesario.

o Ejemplo: Un medicamento para la HTA prescrito solo por un mes en
lugar de forma continuada.

Otros motivos relevantes: Cualquier incidencia no contemplada en las
categorias anteriores que requiera intervencioén médica.
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Anexo IX. Hojas de registro de las intervenciones
del piloto

HOJA DE REGISTRO COMUNICACION

CODIGO FARMACIA: ‘99 vaveraba | '
N° FARMACEUTICOS:

FECHA: MOTIVOS DE INCIDENCIA*

FC:

ORIGEN INCIDENCIA: [ 1. DESABASTECIMIENTO/MED. NO DISPONIBLE

0 2. DOSIS/POSOLOGIA/FORMA FARMACEUTICA
3. DUPLICIDAD

O 4. PROBLEMA DISPOSITIVO ADMINISTRACION
05.RAM

[16. PATOLOGIA CRONICA NO CONTROLADA
7. DETERIORO COGNITIVO

] 8. TRATAMIENTO CRONICO PRESCRITO AGUDO
9. OTROS:

ocs O HOSPITAL
CONO APLICA 0 OTROS
N° COMUNICACIONES**:
MAP:O01020=23 EAP: 0102023
FAP: 0102023 ADM:0O1020=23
TIEMPO RESPUESTA:
<24 horas [124-48 horas
[148-72 horas [0>72 horas
RESOLUCION: COMENTARIOS:
0 SIONOONO SABE

QUIEN RESUELVE**:
OMAPOEAPOFAPOADM
**(pueden seleccionar méds de uno)

FECHA: MOTIVOS DE INCIDENCIA*
FC:
ORIGEN INCIDENCIA: [0 1. DESABASTECIMIENTO/MED. NO DISPONIBLE

(2. DOSIS/POSOLOGIA/FORMA FARMACEUTICA
0 3. DUPLICIDAD

(4. PROBLEMA DISPOSITIVO ADMINISTRACION
05.RAM

(6. PATOLOGIA CRONICA NO CONTROLADA
O7. DETERIORO COGNITIVO

0 8. TRATAMIENTO CRONICO PRESCRITO AGUDO
J9. OTROS:

acs COHOSPITAL
CONO APLICA O OTROS
N° COMUNICACIONES**:
MAP:01020=23 EAP: 0102023
FAP: 0102023 ADM:OJ1020=3
TIEMPO RESPUESTA:

[0 <24 horas [J24-48 horas
[J48-72 horas [0 >72 horas
RESOLUCION: COMENTARIOS:

0SiONO O NO SABE

QUIEN RESUELVE**:
COMAP O EAP O FAP OJADM

**(pueden seleccionar méas de uno)

FECHA: MOTIVOS DE INCIDENCIA*
FC:
1. DESABASTECIMIENTO/MED. NO DISPONIBLE
ORIGEN INCIDENCIA: p .
ocs O HOSPITAL [02. DOSIS/POSOLOGIA/FORMA FARMACEUTICA

0 3. DUPLICIDAD

0 4. PROBLEMA DISPOSITIVO ADMINISTRACION
05.RAM

01 6. PATOLOGIA CRONICA NO CONTROLADA
7. DETERIORO COGNITIVO

0 8. TRATAMIENTO CRONICO PRESCRITO AGUDO
9. OTROS:

[ONO APLICA [0 OTROS
N° COMUNICACIONES**:
MAP:O01020=23 EAP: 0102023
FAP: 0102023 ADM:01020=23
TIEMPO RESPUESTA:

[0<24 horas [024-48 horas
[148-72 horas [0>72 horas
RESOLUCION: COMENTARIOS:

O SIONOONO SABE

QUIEN RESUELVE**:
OMAPOEAPOFAPOADM
**(pueden seleccionar mds de uno)

*1. El medicamento no esta disponible o ha sido retirado; 2. Discrepancia entre la dosis/posologia/forma farm. verbal y la
receta electrénica; 3. El paciente toma dos medicamentos con la misma funcién; 4. Dificultad del paciente para usar un
dispositivo (ej. inhalador); 5. Posible reaccién adversa; 6. Paciente con enfermedad crénica no controlada (ej. HTA o diabetes);
7. Cambio reciente en conducta o deterioro cognitivo; 8. Tratamiento crénico prescrito por error como agudo; 9. Incidencias
no recogidas especificamente que requieren comunicacion con el centro de salud / Abrev.: FC: Farmacéutico Comunitario
que comunica; CS: Centro de salud; MAP: Médico Atencidn Primaria; EAP: Enfermeria Atencién Primaria; FAP: Farmacéutico
Atencién Primaria; ADM: Administrativo Atencién Primaria
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HOJA DE REGISTRO PROTOCOLO

CODIGO FARMACIA: R a8 '
N° FARMACEUTICOS: ‘

REGISTRO PROTOCOLO COMUN EN HTA
COMENTARIOS

SEMANA Ne°
PILOTO PACIENTES*

SEMANA1
(4-10 nov)

SEMANA 2
(11 -17 nov)

SEMANA3
(18-24 nov)

SEMANA 4
(25 nov -1 dic)

SEMANAS5
(2 dic-6dic)

EN EL CASO DE DERIVACION DEL FARMACEUTICO AL MEDICO **

N. | FECHA | FC COMUNICACIONES | COMENTARIOS
1 0go 0O1 O=2
2 0go 0O1 O=2
3 oo 0O1 O=2
4 oo 0O1 O=2
5 oo O1 O=2
6 0go 0O1 O=2
7 0go 0O1 O=2
8 oo 01 O=2
9 oo 0O1 O=2
10 oo O1 O=2

*Documentar el nimero de pacientes a los que se les ha aplicado el protocolo cada semana durante la
duracién del piloto; **En los casos en que se haya derivado al paciente al médico segtin los criterios del
protocolo, registrar la fecha, el FC que deriva, el nimero de contactos necesarios (0, 1, 02 o mas) y
cualquier comentario o particularidad relevante.
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HOJA DE REGISTRO DE REUNIONES

RESPONSABLE ACTA: SR vnvensioap '
PROVINCIA:

Registro de Reunién — FC-CS

« Fecha de la reunién y duracién aproximada:
+« Numero farmacéuticos asistentes:
« Numero asistentes CS (Médicos, Enfermeros, Administrativos):

« Temas tratados:

« Aportaciones de farmacéuticos (casos clinicos, propuestas):

+ Decisiones/Acuerdos alcanzados:

« Seguimiento de decisiones (progreso o resultados):

« Comentarios adicionales:
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Anexo X. Cuestionarios de evaluacion de la
integracion para farmacéuticos y equipo de
atencion primaria. Piloto.

CUESTIONARIO PARA EL PROYECTO PILOTO: INTEGRACION DE LA FARMACIA
COMUNITARIAY LA ATENCION PRIMARIA
FARMACEUTICOS COMUNITARIOS

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la situacién previa a la realizacién del
estudio piloto de integracion entre la farmacia comunitaria y atencion primaria (FC-AP).
Agradecemos su participacion y le recordamos que sus respuestas seran andénimas y
confidenciales. Por favor, responda con sinceridad.

Edad:

Sexo: []Mujer [JHombre []Prefiero no responder

Lugar de trabajo: [JAlicante []Valencia [JCastellén

Cargo profesional: [ ] Farmacéutico titular [ JFarmacéutico adjunto
Numero de anos trabajados en farmacia comunitaria:

Para cada uno de estos items, necesitamos que valore en una escala del 1 al 5 la situacion en
su organizacion, es decir, la farmacia comunitaria. Por favor, marca con una cruz la
puntuacion de cada item.

1. OBJETIVOS COMUNES. La existencia de objetivos comunes explicitos facilita la colaboraciéony
coordinacion entre atencion primaria y farmacia comunitaria. Marca la situaciéon de este aspecto
en tu organizacion con respecto al centro de salud:

[] Ausencia de objetivos comunes.

[] Existencia de escasos objetivos comunes.

[] Existencia de algunos objetivos comunes.

[] Existencia de bastantes objetivos comunes.

O Objetivos comunes y consensuados que abarcan de forma amplia todos los aspectos
asistenciales.

2. ORIENTACION AL PACIENTE. Una consideracién prioritaria y explicita de los intereses y
preferencias de los pacientes en las interrelaciones entre las organizaciones asistenciales,
favorece la colaboraciéon y coordinacion entre los profesionales de dichas organizaciones. Marca la
situacioén en este aspecto:

[ Los intereses y preferencias de los pacientes no se tienen en cuenta en las interrelaciones
entre la farmacia comunitariay el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta poco en las interrelaciones
entre la farmacia comunitariay el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta a veces en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta a menudo en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.
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[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta siempre en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.

3. CONOCIMIENTO MUTUO. El conocimiento profesional mutuo acerca del enfoque asistencial,
de los valores y las competencias especificas, asi como del medio en el que cada profesional
desarrolla su trabajo influye a la hora de poder desarrollar un espiritu de equipo y un trabajo
colaborativo. El conocimiento personal también resulta de ayuda. Marca la situacion de este
aspecto en tu organizacion con respecto al centro de salud:

[J Ausencia de conocimiento del equipo del centro de salud.

[J Escaso conocimiento del equipo del centro de salud.

O Algun conocimiento del equipo del centro de salud.

[J Buen conocimiento del equipo del centro de salud.

[ Excelente conocimiento del equipo del centro de salud.

4. CONFIANZA. La confianza mutua permite la colaboracion interprofesional, reduce la
incertidumbre y contribuye a la generacidn de redes de profesionales multidisciplinares orientadas
a las necesidades del paciente. Marca la situacidon de este aspecto en tu organizacién con
respecto al centro de salud:

[J Ausencia de confianza.

[ Etnivel de confianza es bajo.

[ Etnivel de confianza es medio.

] Elnivel de confianza es alto.

[ Elnivel de confianza es muy alto.

5. DIRECTRICES ESTRATEGICAS.En el ambito de la coordinacién y colaboracién entre
profesionales de una y otra organizacion influye el que desde la Autoridad Sanitaria
correspondiente se transmitan directrices que fomenten el trabajo colaborativo entre los
profesionales de los dos colectivos. Marca la situacién en este aspecto:

Ausencia de directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

Escasas directrices orientadas a la colaboracidn entre organizaciones.

Algunas directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

Bastantes directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

ooood

Directrices y estrategias explicitas favorecedoras de la colaboracion en todos los ambitos.

6. LIDERAZGO COMPARTIDO. El liderazgo compartido a nivel local permite desarrollar la
colaboracion interprofesional y entre organizaciones. Marca la situacion de este aspecto con el
centro de salud:

Ausencia de liderazgo compartido.

Escasos ambitos de liderazgo compartido.

Algunos ambitos de liderazgo compartido.

Bastantes ambitos de liderazgo compartido.

ooood

Liderazgo compartido y que impulsa la colaboracién en todos los ambitos.

7. APOYO A LA INNOVACION. La colaboracién supone cambios en la practica clinica y en el
reparto de responsabilidades tanto para los profesionales de atencién primaria como los de
farmacia comunitaria. Estos cambios implican innovaciones que pueden ser o no apoyadas por tu
colegio oficial de farmacéuticos. Marca la situacion de este aspecto en tu organizacion:

0 Nulo apoyo a la innovacion.

O Poco apoyo a la innovacion.

O Existe algo de apoyo a la innovacion.
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[ Existe bastante apoyo a la innovacion.
] Existe mucho apoyo a lainnovacion.

8. ESPACIOS DE ENCUENTRO. Para que los profesionales de atencién primaria y farmacia
comunitaria puedan colaborar, se necesitan espacios, canales y actuaciones que permitan el
contacto, el debate y el establecimiento de vinculos y compromisos entre ellos. Marca la situacion
en este aspecto:

Profesionales aislados sin espacios de encuentro.

Escasos espacios para el encuentro.

Algunos espacios para el encuentro.

Bastantes espacios para el encuentro.

ooood

Muchos espacios para el encuentro.

9. PROTOCOLIZACION. La protocolizacién permite clarificar las responsabilidades de cada
profesional y negociar el reparto de dichas responsabilidades. Existen muchos mecanismos para
formalizar los acuerdos y pactos entre los profesionales de una y otra organizacion: protocolos,
rutas asistenciales, sistemas de informacion, acuerdos entre organizaciones o entre unidades, etc.
Marca si existen estos mecanismos entre la farmacia comunitariay el centro de salud:

[0 Ausencia de mecanismos.

[J  Pocos mecanismos.

O Algunos mecanismos.

[J Bastantes mecanismos.

[ Existencia de una sistematica de generacion de acuerdos.

10. SISTEMA DE INFORMACION. El intercambio efectivo de informacién de calidad entre
profesionales es un elemento que facilita la colaboracion y permite una mejor atencién. Marca la
situacion de este aspecto entre la farmacia comunitariay el centro de salud:

No se dispone de la informacidn relevante procedente del centro de salud.

Se dispone de escasa informacion relevante del centro de salud.

Se dispone de alguna informacion relevante del centro de salud.

Se dispone de bastante informacion relevante del centro de salud.

ooood

Se dispone de toda la informacioén relevante del centro de salud.

Por ultimo, considere su relacion laboral con algun profesional del centro de salud. Piense,
en general, en las interacciones que ha tenido con este profesional de atencion primaria a lo
largo del tiempo. Marque qué profesional e indique su grado de acuerdo con cada una de las
siguientes afirmaciones utilizando la escala que se muestra a continuacion.

[Médico [C] Enfermeria []FAP

ESCALA: 1-Totalmente en desacuerdo; 2-Muy en desacuerdo; 3-En desacuerdo; 4-Ni de acuerdo ni
en desacuerdo; 5-De acuerdo; 6-Muy de acuerdo; 7-Totalmente de acuerdo

El profesional de atencidon primaria es creible. 1 2 3 4 5 6 7

Confio en este profesional de atencién primaria. 1

Puedo contar con este profesional de atencién primaria para |1 2 3 4
hacer lo que dice.

La comunicacién entre este profesional de atencién primariay |1 2 3 4 5 6 7
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yo es bidireccional.

Tengo la intencion de seguir trabajando junto a este profesional
de atencioén primaria.

Mis interacciones con este profesional de atencién primaria se
caracterizan por una comunicacion abierta de ambas partes.

El profesional de atencion primaria 'y yo negociamos para llegar a
un acuerdo sobre nuestras actividades en la gestion de la terapia
farmacoldgica.

Este profesional de atencién primaria y yodependemos
mutuamente en el cuidado de los pacientes.

Este profesional de atencion primaria trabajara conmigo para
superar los desacuerdos sobre mi papel en el manejo de la
terapia con medicamentos.

En nuestra practica, necesito a este profesional de atencidon
primaria tanto como él/ella me necesita a mi.

Este profesional de atencion primaria depende de mi tanto como
yo dependo de él/ella.

Dedico tiempo a intentar aprender coémo puedo ayudar a este
profesional de atencién primaria a brindar una mejor atencion.

Intento comprender las necesidades de la practica de este
profesional de atencién primaria.

Proporciono informacion a este profesional de atencidn primaria
sobre pacientes especificos.
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CUESTIONARIO PARA EL PROYECTO PILOTO: INTEGRACION DE LA FARMACIA
COMUNITARIAY LA ATENCION PRIMARIA
PROFESIONALES CENTRO DE SALUD

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la situacién previa a la realizacion del
estudio piloto de integracion entre la farmacia comunitaria y atencion primaria (FC-AP).
Agradecemos su participacion y le recordamos que sus respuestas seran andénimas y
confidenciales. Por favor, responda con sinceridad.

Edad:

Sexo: []Mujer [[JHombre [_]Prefiero no responder

Lugar de trabajo: [JAlicante []Valencia [JCastellén

Cargo profesional: [ ] Médico/a AP [_]Enfermero/a AP [_JFarmacéutico/a AP
Numero de ainos trabajados en centrode salud: __

Para cada uno de estos items, necesitamos que valore en una escala del 1 al 5 la situacion en
su organizacion. Por favor, marca con una cruz la puntuacion de cada item.

1. OBJETIVOS COMUNES. La existencia de objetivos comunes explicitos facilita la colaboraciéony
coordinacion entre atencion primaria y farmacia comunitaria. Marca la situaciéon de este aspecto
en tu organizacion con respecto a la farmacia comunitaria:

[ Ausencia de objetivos comunes.

[] Existencia de escasos objetivos comunes.

[] Existencia de algunos objetivos comunes.

[] Existencia de bastantes objetivos comunes.

O Objetivos comunes y consensuados que abarcan de forma amplia todos los aspectos
asistenciales.

2. ORIENTACION AL PACIENTE. Una consideracién prioritaria y explicita de los intereses y
preferencias de los pacientes en las interrelaciones entre las organizaciones asistenciales,
favorece la colaboracidon y coordinacion entre los profesionales de dichas organizaciones. Marca la
situacioén en este aspecto:

[ Los intereses y preferencias de los pacientes no se tienen en cuenta en las interrelaciones
entre la farmacia comunitariay el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta poco en las interrelaciones
entre la farmacia comunitariay el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta a veces en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta a menudo en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.

[ Los intereses y preferencias de los pacientes se tienen en cuenta siempre en las
interrelaciones entre la farmacia comunitaria y el centro de salud.

3. CONOCIMIENTO MUTUO. El conocimiento profesional mutuo acerca del enfoque asistencial,
de los valores y las competencias especificas, asi como del medio en el que cada profesional
desarrolla su trabajo influye a la hora de poder desarrollar un espiritu de equipo y un trabajo
colaborativo. El conocimiento personal también resulta de ayuda. Marca la situacion de este
aspecto en tu organizacion con respecto a la farmacia comunitaria:
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[0 Ausencia de conocimiento de la farmacia comunitaria.
[J Escaso conocimiento de la farmacia comunitaria.

O Algun conocimiento de la farmacia comunitaria.

[J Buen conocimiento de la farmacia comunitaria.

[ Excelente conocimiento de la farmacia comunitaria.

4. CONFIANZA. La confianza mutua permite la colaboracion interprofesional, reduce la
incertidumbre y contribuye a la generacidn de redes de profesionales multidisciplinares orientadas
a las necesidades del paciente. Marca la situacidon de este aspecto en tu organizacién con
respecto a la farmacia comunitaria:

[ Ausencia de confianza.

[ Etnivel de confianza es bajo.

[ Etnivel de confianza es medio.

] Elnivel de confianza es alto.

[ Elnivel de confianza es muy alto.

5. DIRECTRICES ESTRATEGICAS.En el ambito de la coordinacién y colaboracion entre
profesionales de una y otra organizacion influye el que desde la Autoridad Sanitaria
correspondiente se transmitan directrices que fomenten el trabajo colaborativo entre los
profesionales de los dos colectivos. Marca la situacién en este aspecto:

Ausencia de directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

Escasas directrices orientadas a la colaboracidn entre organizaciones.

Algunas directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

Bastantes directrices orientadas a la colaboracion entre organizaciones.

ooood

Directrices y estrategias explicitas favorecedoras de la colaboracion en todos los ambitos.

6. LIDERAZGO COMPARTIDO. El liderazgo compartido a nivel local permite desarrollar la
colaboracion interprofesional y entre organizaciones. Marca la situacion de este aspecto con la
farmacia comunitaria:

[ Ausencia de liderazgo compartido.

[ Escasos ambitos de liderazgo compartido.

O Algunos ambitos de liderazgo compartido.

[ Bastantes ambitos de liderazgo compartido.

O Liderazgo compartido y que impulsa la colaboracién en todos los ambitos.

7. APOYO A LA INNOVACION. La colaboracién supone cambios en la practica clinica y en el
reparto de responsabilidades tanto para los profesionales de atencién primaria como los de
farmacia comunitaria. Estos cambios implican innovaciones que pueden ser o no apoyadas por tu
colegio oficial de farmacéuticos. Marca la situacion de este aspecto en tu organizacion:

Nulo apoyo a la innovacion.

Poco apoyo a la innovacion.

Existe algo de apoyo a la innovacion.

Existe bastante apoyo a la innovacion.

ooood

Existe mucho apoyo a la innovacion.

8. ESPACIOS DE ENCUENTRO. Para que los profesionales de atencién primaria y farmacia
comunitaria puedan colaborar, se necesitan espacios, canales y actuaciones que permitan el
contacto, el debate y el establecimiento de vinculos y compromisos entre ellos. Marca la situacion
en este aspecto:

[ Profesionales aislados sin espacios de encuentro.
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Escasos espacios para el encuentro.
Algunos espacios para el encuentro.
Bastantes espacios para el encuentro.

Ooooo

Muchos espacios para el encuentro.

9. PROTOCOLIZACION. La protocolizacién permite clarificar las responsabilidades de cada
profesional y negociar el reparto de dichas responsabilidades. Existen muchos mecanismos para
formalizar los acuerdos y pactos entre los profesionales de una y otra organizacion: protocolos,
rutas asistenciales, sistemas de informacion, acuerdos entre organizaciones o entre unidades, etc.
Marca si existen estos mecanismos entre la farmacia comunitariay el centro de salud:

[0 Ausencia de mecanismos.

[J  Pocos mecanismos.

O Algunos mecanismos.

[J Bastantes mecanismos.

[ Existencia de una sistematica de generacion de acuerdos.

10. SISTEMA DE INFORMACION. El intercambio efectivo de informacién de calidad entre
profesionales es un elemento que facilita la colaboracion y permite una mejor atencién. Marca la
situacion de este aspecto entre la farmacia comunitariay el centro de salud:

No se dispone de la informacién relevante procedente de la farmacia comunitaria.

Se dispone de escasa informacion relevante de la farmacia comunitaria.

Se dispone de alguna informacion relevante de la farmacia comunitaria.

Se dispone de bastante informacion relevante de la farmacia comunitaria.

ooood

Se dispone de toda la informacion relevante de la farmacia comunitaria.

Por ultimo, considere su relacion laboral con el/los farmacéuticos comunitarios. Piense, en
general, en las interacciones que ha tenido con este/estos farmacéuticos comunitarios a lo
largo del tiempo. Indique su grado de acuerdo con cada una de las siguientes afirmaciones
utilizando la escala que se muestra a continuacion.

ESCALA: 1-Totalmente en desacuerdo; 2-Muy en desacuerdo; 3-En desacuerdo; 4-Ni de acuerdo ni
en desacuerdo; 5-De acuerdo; 6-Muy de acuerdo; 7-Totalmente de acuerdo

El/la farmacéutico/a comunitario/a es creible. 1 2 3 4 5 6 7

Confio en la experiencia de este/a farmacéutico/a en|{1 2 3 4 5 6 7
medicamentos.

Puedo confiar en este/a farmacéutico/a para que cumplaconlo |1 2 3 4 5 6 7
que dice.

La comunicacién entre este/a farmacéutico/a y yo es|1 2 3 4 5 6 7
bidireccional.

Tengo la intencidn de seguir trabajando junto a este/a|1 2 3 4 5 6 7
farmacéutico/a.

Mis interacciones con este/a farmacéutico/a se caracterizanpor |1 2 3 4 5 6 7
una comunicacion abierta de ambas partes.

Este/a farmacéutico/a y yo negociamos para llegaraunacuerdo |1 2 3 4 5 6 7
sobre nuestras actividades en la gestion de la terapia
farmacoldgica.

Este/a farmacéutico/a y yo dependemos mutuamente enel |1 2 3 4 5 6 7
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cuidado de los pacientes.

Trabajaré con este/a farmacéutico/a para superar desacuerdos
sobre su papel en el manejo de la terapia con medicamentos.

En la atencién al paciente, yo necesito a este/a farmacéutico/a
tanto como él/ella me necesita a mi.

Este/a farmacéutico/a depende de mi tanto como yo dependo de
él/ella.

Este/a farmacéutico/a ha dedicado tiempo a intentar aprender
como puede ayudarme a brindar una mejor atencion.

Este/a farmacéutico/a ha mostrado interés en ayudarme a
mejorar mi practica.

Este/a farmacéutico/a me ha proporcionado informacién sobre
un paciente especifico.

216




Anexo XI. Guion de entrevistas
semiestructuradas posintervencion - estudio
piloto.

1) Evaluar el Impacto de las Intervenciones

¢Podria compartir cdmo las intervenciones implementadas (comunicacion,
protocolo comun con el centro de salud y reuniones) han influido en su practica
diaria? Buscamos ejemplos concretos de cambios o ajustes que hayan notado.

Desde la implementacién de estas intervenciones, ¢ han observado algdn cambio en
los resultados de los pacientes o en la eficiencia del trabajo? ¢ Podrian detallar esos
cambios?

2) ldentificar Aspectos de Mejora

A partir de su experiencia, ;qué aspectos de las intervenciones creen que necesitan
mejora o ajustes? Estamos particularmente interesados en escuchar dificultades o
desafios que hayan enfrentado.

Durante el piloto, ¢han surgido elementos inesperados? ;Coémo creen que estos
podrian ser abordados o incorporados en el protocolo del estudio principal para
mejorar su efectividad?

3) Comprender la Experiencia de Integraciéon

En relacién con la colaboracién entre distintos profesionales, i como han vivido esta
integracion? ¢ Han encontrado beneficios o desafios significativos?
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