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“Los cuentos de hadas son bien ciertos, pero no porque nos digan que los 

dragones existen, sino porque nos dicen que podemos vencerlos.”  

(Gilbert Keith Chesterton) 
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“Cada uno seguimos un camino,  

cada uno vivimos nuestra propia aventura  

encontrándonos con todo tipo de desafíos,  

y las decisiones que tomamos nos hacen ser lo que somos. 

Esas decisiones nos pondrán a prueba y nos llevarán al límite. 

Al final, nos harán más fuertes de lo que nunca imaginamos.” 

 (J.Campbell) 
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1.1 Historia 

La historia del progreso de la humanidad va intrínsecamente ligada a un 

constante deseo de preservar la salud y de disfrutar de una buena calidad de 

vida. Como consecuencia de ello podríamos afirmar que la historia de la farmacia 

es paralela a la historia de la humanidad. 

 Este hecho se ha puesto de manifiesto a lo largo de todas las grandes 

civilizaciones, y a través de sus distintas manifestaciones culturales. 

De los egipcios procede el primer tratado de medicina que se conserva, el 

Papiro de Ebers, elaborado en torno al año 1500 a.C. que constituiría el primer 

”vademécum“ y que recopilaba la farmacopea usada por este pueblo, con más de 

700 sustancias, extraídas en su mayor parte del reino vegetal, tales como mirra, 

aloe, hojas de ricino, extracto de lirio y cáñamo. 

En otra cultura milenaria, la china, también disponían de tratamientos 

farmacológicos, como los recogidos en las célebres pen tschao, una recopilación 

de hasta 2000 sustancias de origen vegetal, animal y mineral. Los encargados de 

administrar los remedios en la cultura china se clasificaban, según su misión, en 

médicos, alquimistas, acupuntores, masajistas, maestros de encantamientos y 

tabúes, preparadores de medicamentos, e incluso, adivinos, que durante la 

dinastía Sui se integraron en la estructura sanitaria del Estado1. 

En España ya en el periodo íbero existen indicios que nos permiten pensar 

ya, en el conocimiento y uso de las plantas medicinales. 

 Alrededor del siglo VIII se produjo la separación real de la actividad de 

farmacéuticos y médicos, debido a la creciente complejidad de la preparación de 

los  medicamentos ya que, hasta entonces, ambas profesiones habían estado 

solapadas2,3. Como Holland y Nimmo afirmaron, en 1999, la historia de la 

Farmacia, es, en realidad, la historia de diferentes profesiones que se han ido 

sucediendo, unidas por un nombre común, Farmacia, y asociadas a un producto 

común, el medicamento4. 

La evolución de los farmacéuticos europeos continentales les llevó a un 

afianzamiento de su papel como profesionales del medicamento. Los 
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farmacéuticos elaboraban los remedios que el médico prescribía. Así se fue 

creando una estructura profesional en la que el farmacéutico adquiría, 

conservaba,  preparaba y elaboraba los medicamentos, siendo el último paso del 

proceso la dispensación de los mismos al paciente. 

La Revolución industrial tuvo como consecuencia más espectacular la 

aparición de los específicos, las futuras Especialidades Farmacéuticas, que iban a 

modificar toda esa estructura profesional que marcaba el papel social del 

farmacéutico.  Esta  etapa se caracteriza por el cambio en el ejercicio profesional, 

pasando el farmacéutico de elaborador, mayoritariamente, a mero dispensador5. 

El farmacéutico con funciones de salud pública, el Farmacéutico Titular, 

aparece regulado por vez primera en el Real Decreto de 5 de abril de 1854, 

“mandando que en todas las ciudades, villas y lugares del reino haya médicos, 

cirujanos y farmacéuticos titulares”6. 

Posteriormente, en 1860, se publicaron las Ordenanzas de Farmacia que 

regulaban el ejercicio profesional de farmacéuticos, drogueros y herbolarios (con 

el objetivo de evitar el intrusismo profesional), y sentaban las bases para la 

publicación de la Farmacopea Española, la Tarifa Oficial y el Petitorio, que se 

produjo por Real Orden de 1864 (RO de 26 de marzo «aprobando la Farmacopea 

Española», y RO de 4 de mayo “aprobando la tarifa y el petitorio de la 

Farmacopea Española”). Esta regulación supuso la modernización de la práctica 

farmacéutica6. 

        En el transcurso de 1960, algunos farmacéuticos comienzan a plantearse 

que, a pesar de la importancia que tiene el que los medicamentos sean accesibles 

a toda la población a través de las farmacias, su profesionalidad, como sanitarios, 

se basa en que el uso de dichos medicamentos sea efectivo y seguro7. Surgió así 

la Farmacia Clínica y se comienza a hablar de conceptos, hoy tan importantes 

como el uso seguro de los medicamentos y el Pharmaceutical Care, citado por 

primera vez por Mikeal en 19758. Este autor considera que el paciente es el 

objetivo de la actuación del farmacéutico y se refiere a los servicios farmacéuticos 

como: 
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“Los cuidados que un paciente concreto requiere y recibe y 

que aseguran un uso seguro y racional de la medicación”. 

Brodie9, por su parte, describía como a lo largo del siglo XX, existe un 

cambio desde una situación de orientación al producto a una situación de 

orientación al paciente y ya establece que el farmacéutico debe ser el 

responsable del resultado de la farmacoterapia, como había dicho ya en 19767: 

“El objetivo final de los servicios farmacéuticos debe ser el uso 

seguro de los medicamentos por el público. En este contexto, la 

función principal de la farmacia es de naturaleza clínica, función que 

puede asimilarse con exactitud al concepto de control del uso del 

medicamento”. 

En 1980 introdujo el término Pharmaceutical Care con su sentido actual y 

ese mismo año publicó con Parish y Poston un artículo10 en el que señalaban que 

el Pharmaceutical Care “incluye la valoración de las necesidades relacionadas con 

la medicación de un individuo concreto y la provisión no sólo de los 

medicamentos solicitados sino también de los servicios necesarios para garantizar 

una terapia lo más segura y efectiva posible”.  

Hepler, en 1985, expuso que era necesario aceptar mayores 

responsabilidades en el resultado de la terapéutica prescrita y dispensada a los 

pacientes, resaltando que había que pasar a “cuidar” de los pacientes que usan 

medicamentos11. Fue Hepler quien creó el primer cuerpo filosófico en torno al 

concepto de Pharmaceutical Care, describiéndolo como: 

 “un acuerdo entre un paciente y un farmacéutico en el que el 

farmacéutico realiza funciones de control del uso de la medicación (con 

suficientes habilidades y conocimientos) dirigidas por el conocimiento 

del paciente y con el compromiso del interés del mismo” 12 . 

Existe unanimidad en que a partir de la publicación, en 1990, del texto de 

Hepler y Strand “Oportunidades y responsabilidades en Atención 

Farmacéutica”13, el término Atención Farmacéutica (AF) se consolidó y alcanzó el 
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significado con el que lo conocemos actualmente. Se considera que dicho 

artículo es el inicio “oficial” del Pharmaceutical Care14 a nivel internacional15,16.  

En este artículo se define la actividad del farmacéutico como la de realizar 

la provisión responsable de los medicamentos con el propósito de alcanzar unos 

resultados concretos que mejoren la calidad de vida de cada paciente. Se añade 

que estos resultados consisten en (1) curación de la enfermedad, (2) eliminación 

o reducción de la sintomatología del paciente, (3) interrupción o enlentecimiento 

del proceso patológico y (4) prevención de una enfermedad o de una 

sintomatología. 

Es decir, para estos autores la Atención Farmacéutica consiste en la 

provisión responsable del tratamiento farmacológico con el propósito de alcanzar 

unos resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente13,17,18. 

Hepler y Strand siguieron caminos diferentes dando lugar a dos formas de 

práctica de la Atención Farmacéutica: La Atención Farmacéutica orientada a 

enfermedades crónicas de Hepler19, y la Atención Farmacéutica Global de 

Strand20. La primera, centrada en procesos crónicos, se materializó en los 

denominados proyectos TOM (Therapeutic Outcomes Monitoring)21 habiéndose 

realizado varios estudios sobre asma y enfermedades cardiovasculares22. En 

Minnesota se apostó por un abordaje más generalista del farmacéutico 

comunitario (Comprehensive Pharmaceutical Care) realizándose un ambicioso 

proyecto de investigación denominado Minnesota Pharmaceutical Care Project23.  

En Septiembre de 1993 se celebró en Tokio el Congreso anual de la 

Federación Farmacéutica Internacional (FIP); previamente al congreso, la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) convocó un seminario sobre el papel del 

farmacéutico en la sociedad, tal como se había celebrado anteriormente en 

Nueva Delhi (1985) y Madrid (1989). En este informe se examinaron las 

responsabilidades del farmacéutico en relación con las necesidades asistenciales 

del paciente y de la comunidad, englobándolas en el término de Atención 

Farmacéutica24. La OMS establece que el farmacéutico, en el marco de la 

Atención Farmacéutica, debe cumplir funciones orientadas al paciente, como es 
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el control de farmacoterapia y a la comunidad, como son la promoción de la 

salud y la prevención de la enfermedad24. 

Existe acuerdo en que la fecha oficial de inicio de la Atención 

Farmacéutica en España es el 15 de noviembre de 1995 durante el V Congreso 

de Ciencias Farmacéuticas que tuvo lugar en la Universidad de Alcalá de Henares 

(Madrid). En dicho Congreso se celebró un Simposio de Oficina de Farmacia cuyo 

título era: Atención Farmacéutica, y contó con la importante presencia del 

profesor Hepler25,26,27. 

En 1998 se creó la Fundación Pharmaceutical Care España cuya acta 

fundacional se firmó en Barcelona el 27 de mayo de 199826. La Fundación 

Pharmaceutical Care España28, es una organización privada sin ánimo de lucro 

que tiene como objetivos “implantar, promover y desarrollar la Atención 

Farmacéutica, apoyar a las instituciones sanitarias correspondientes y a los 

investigadores en el tema, procurando que todos los estudios se realicen dentro 

del más alto nivel cualitativo, promover la investigación científica en Atención 

Farmacéutica, ofrecer formación y asesoramiento sobre cuestiones relacionadas 

con la Atención Farmacéutica y otras tendencias actuales y futuras en esta misma 

línea de actuación y difundir los resultados de los trabajos de investigación y 

facilitar el conocimiento de los avances en los diferentes campos de la 

investigación del Pharmaceutical Care, organizando congresos, cursos, simposios 

y realizando publicaciones”. 

En Diciembre del mismo año se reunieron en Granada29, un grupo de 

farmacéuticos con el fin de consensuar la definición y clasificación de problemas 

relacionados con los medicamentos (PRM)30,31,32,33,34.  

 En abril de 1999, en Minnesota, un grupo de farmacéuticos comunitarios 

españoles realizó el curso “Comprehensive Pharmaceutical Care Programme for 

Pharmacists”. A raíz de ello, surgió la idea de organizar un sistema similar al 

utilizado en la Universidad de Minnesota, pero adaptado a las ideas que sobre la 

Atención Farmacéutica existían  en nuestro país. Surge así la idea de lo que sería 

más adelante el Programa Dáder de Seguimiento Farmacoterapéutico35
. 
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En San Sebastián, durante el I Congreso Nacional de Atención 

Farmacéutica que se celebró en octubre de ese año, su Presidente, Miguel Ángel 

Gastelurrutia, a su vez presidente del COF Guipúzcoa, escribió: “Aunque quizás 

suene pretencioso, a los miembros del Comité Organizador nos gustaría que se 

pueda decir que en la Farmacia española hubo un antes y un después del 

Congreso de San Sebastián”36. 

Fue en este congreso donde la profesora Faus, directora del Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-

UGR), presentó el Programa Dáder de Seguimiento del Tratamiento 

Farmacológico37,38. 

El Método Dáder35,39 es un método para la realización del SFT que se basa 

en la obtención de información sobre los problemas de salud y la farmacoterapia 

del paciente para a partir de ahí ir elaborando la historia farmacoterapéutica del 

mismo40,41,42. A partir de la información obtenida se elaboran los estados de 

situación, que permiten conocer el estado de salud y el tratamiento del paciente 

en distintos momentos en el tiempo, así como evaluar los resultados de la 

farmacoterapia. Es entonces cuando se establece un plan de actuación con el 

paciente, dentro del cual quedan enmarcadas las intervenciones farmacéuticas 

que se consideren oportunas para mejorar su estado de salud. 

El programa Dáder surgió como un programa docente cuyo fin era 

proporcionar a los profesionales farmacéuticos un proceso de aprendizaje de la 

práctica del Pharmaceutical Care, mediante la utilización de una metodología 

sencilla y rigurosa que permitiera al farmacéutico asistencial ayudar a los 

pacientes a obtener el máximo beneficio de sus medicamentos43,44,45. 

El 20 de diciembre de 2000 nace oficialmente la Sociedad Española de 

Farmacia Comunitaria (SEFAC) ya que en esta fecha es inscrita en el Registro 

Nacional de Asociaciones del Ministerio de Industria, en Madrid y el 21 de marzo 

de 2001, se presenta en la Real Academia de Farmacia46. Hasta ese momento, 

existía la Asociación Española de Farmacia Hospitalaria (AEFH), desde 1988 y la 

Asociación Española de Farmacéuticos de Atención Primaria (SEFAP) desde 1995. 
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Los objetivos con que nace la SEFAC son desarrollar unas líneas de trabajo que 

enmarquen la práctica científico-profesional del farmacéutico comunitario.  

La filosofía de SEFAC , como única sociedad científica y profesional creada 

en España por y para el farmacéutico que ejerce en farmacia comunitaria, es 

provocar y liderar “el cambio de orientación de la farmacia comunitaria desde la 

gestión del medicamento a la prestación de servicios profesionales al paciente 

que toma medicamentos”47. 

La presentación del Documento de Consenso sobre Atención 

Farmacéutica48,49 tuvo lugar en la Real Academia de Farmacia, el 12 de diciembre 

de 2001. Allí se define la Atención Farmacéutica como “la participación activa del 

farmacéutico para la asistencia al paciente en la dispensación y seguimiento de 

un tratamiento farmacoterapéutico, cooperando así con el médico y otros 

profesionales sanitarios a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de 

vida del paciente. También conlleva la implicación del farmacéutico en 

actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades”.  

El documento define también el Seguimiento Farmacoterapéutico 

personalizado como “la práctica profesional en la que el farmacéutico se 

responsabiliza de las necesidades del paciente relacionadas con los 

medicamentos mediante la detección, prevención y resolución de problemas 

relacionados con la medicación (PRM), de forma continuada, sistematizada y 

documentada, en colaboración con el propio paciente y con los demás 

profesionales del sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos 

que mejoren la calidad de vida del paciente”49. 

La necesidad de cambio se concretaba en el paso de orientar la actividad 

del farmacéutico desde el medicamento hacia el paciente, es decir, en evaluar los 

resultados de la farmacoterapia. “Los farmacéuticos deben salir de detrás de la 

caja registradora y empezar a servir al público, proporcionándoles cuidados en 

vez de, solamente, fármacos. No hay futuro en el mero acto de la dispensación. 

Esa actividad puede hacerse, y se hará, por internet, por máquinas expendedoras 

y/o por técnicos entrenados para ello. El hecho de que los farmacéuticos tengan 

una formación académica y actúen como profesionales de la salud les ofrece la 

oportunidad para servir mejor a la sociedad, de lo que lo hacen hoy en día” 50.  
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El farmacéutico como profesional experto en el medicamento, además de 

garantizar el acceso a los mismos y ofrecer toda la información, consejo y 

educación para la salud, necesaria para mejorar el su uso, debe implicarse en los 

resultados de la farmacoterapia y colaborar con el paciente y el resto del equipo 

de salud en la mejora de los mismos51,52,53,54,55,56
. 

Es por ello que, desde hace años, la farmacia va evolucionando, a distinto 

ritmo según los países, hacia la atención al paciente dado el serio problema de 

salud pública que supone la morbi-mortalidad relacionada con el uso de 

medicamentos57,58,59,60,61,62
. 

Se afirma que la colaboración médico-farmacéutico en relación con la 

farmacoterapia maximiza la calidad de vida del paciente, reduce la frecuencia de 

PRM evitables y mejora los beneficios sociales de los medicamentos63,64. Para ello 

es necesario que el farmacéutico tenga acceso al paciente y a su historia clínica, 

además de que adquiera los conocimientos y habilidades necesarias y sea 

remunerado por esta actividad65. También se afirma que la ampliación del papel 

del farmacéutico no debe realizarse sólo pensando en el posible ahorro que este 

profesional puede conseguir, sino en los beneficios que se pueden derivar para el 

paciente45,50,66,67,68. 

Figura 1. Innovación en la Farmacia Comunitaria.  

  Orientación desde el producto hacia el paciente. 
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En febrero de 2004, la Organización Farmacéutica Colegial impulsó la 

formación de un grupo de debate constructivo formado por representantes de 

distintas instituciones de todos los ámbitos de interés relacionados con Atención 

Farmacéutica, y con el compromiso de implicación en el proyecto, que pasó a 

denominarse Foro de Atención Farmacéutica (Foro)69. 

En 2006 tuvo lugar el tercer Consenso de Granada sobre Problemas 

Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos asociados a la 

Medicación (RNM), donde se asume la entidad de los PRM como elementos de 

proceso y como causas de RNM. Se definen los PRM y RNM, se propone un listado 

de PRM y una clasificación de RNM. Finalmente se adapta la definición de 

Seguimiento Farmacoterapéutico del Consenso sobre Atención Farmacéutica del 

Ministerio de Sanidad y Consumo de España, publicado en 200149 utilizando los 

nuevos conceptos de PRM y RNM70,71. 

Foro de Atención Farmacéutica es un grupo de trabajo formado por los 

ocho interlocutores más importantes en la materia en España (el Ministerio de 

Sanidad y Consumo, el Consejo General de Colegios de Farmacéuticos, las 

sociedades científicas de farmacia comunitaria (SEFAC), de atención primaria 

(SEFAP) y de farmacia hospitalaria (SEFH), la Fundación Pharmaceutical Care 

España, el Grupo de Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad 

de Granada y la Real Academia Nacional de Farmacia). En febrero de 2008 

presentó un nuevo documento de consenso69 cuyo objetivo es universalizar la 

práctica asistencial centrada en el paciente entre el colectivo farmacéutico en 

todos sus ámbitos de actuación. El texto profundiza en todos aquellos aspectos 

que pueden potenciar el desarrollo práctico de la Atención Farmacéutica, 

consensuar términos y metodologías, estimular la participación del farmacéutico, 

facilitarle los medios, identificar las necesidades de actualización de 

conocimientos y difundir todos estos propósitos. 

El documento pretende ser un instrumento para facilitar el trabajo en 

Atención Farmacéutica, conforme a la evidencia científica, adaptando la práctica 

del día a día a cada paciente, eje fundamental de la asistencia sanitaria. 

Entonces cabría preguntarse ¿por qué sigue sin implantarse la Atención 

Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias 



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral  38 

después de tantos años de intentos? ¿Por qué se han obtenido tan pocos 

resultados?  

Comentaba Hepler en su artículo “A dream deferred”72 que, desde 1985, 

tiene el sueño de que la Atención Farmacéutica sea la función central, el 

propósito y la responsabilidad de los farmacéuticos, y explicaba el peligro de 

tener un sueño relegado durante tanto tiempo como recuerda el poema de 

Langston Hughes que da título al artículo: 

“¿Qué sucede con un sueño aplazado?........... 

……..Es posible que simplemente se hunda 

como una carga pesada…” 

El sueño de la farmacia como una profesión clínica se ha aplazado ya 

durante demasiado tiempo. Como decía Hepler: “Los farmacéuticos tenemos 

muchos sueños. Nuestro mayor sueño es convertirnos en una profesión 

totalmente clínica”72. 

Es  necesario que el profesional farmacéutico oriente su futuro hacia lo 

que es su razón de ser: el paciente50,73,74. Este es el motivo por el que la 

implantación del SFT sea tan importante. Los medicamentos producen efectos 

adversos, es decir, producen resultados clínicos negativos, que hacen que no se 

alcanzan los objetivos para los que fueron prescritos o indicados75,76 y esto puede 

ser evitado por un profesional como el farmacéutico77,78,79,80,81. 

El farmacéutico es el profesional responsable de abordar estos servicios y 

así evitar problemas de este tipo, que constituyen un problema de salud pública 

de gran prevalencia. Sin embargo, se trata de un problema no reconocido ni por 

las administraciones, ni por otros colectivos sanitarios, ni por los propios pacientes 

a pesar de que Foro define el Seguimiento Farmacoterapéutico como una 

“necesidad asistencial de los pacientes”69. 

Es, a su vez, necesario mejorar la coordinación de los farmacéuticos con el 

resto de profesionales sanitarios82,83,84,85, lo que conllevaría la incorporación del 

farmacéutico al equipo de salud ya que el SFT debe proveerse de forma 

continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 
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paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de 

alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente.  

Sin embargo, el Seguimiento Farmacoterapéutico tiene una implantación 

minoritaria en las farmacias comunitarias españolas porque su implantación exige 

un cambio en el comportamiento de los farmacéuticos, muy difícil de alcanzar. 

Este hecho se confirma en un reciente estudio en el que se pretende categorizar 

las farmacias españolas en función de su situación en el proceso de decisión-

innovación de Rogers86
 en relación a la provisión del Seguimiento 

Farmacoterapéutico (SFT). Se concluye que, a pesar de los esfuerzos realizados 

por diferentes organizaciones e instituciones para impulsar la implantación y 

sostenibilidad del SFT, de acuerdo con los datos obtenidos es posible afirmar que 

este servicio se encuentra muy poco implantado en España87,88.  

Se han identificado facilitadores que, además de contribuir a superar las 

barreras que dificultan su implantación, actúan como moduladores 

independientes del cambio. Parece interesante priorizarlos para poder diseñar 

estrategias que permitan la implantación generalizada del SFT y su 

sostenibilidad73,89,90. 

 

1.2 Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF). 

Los Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF), también llamados servicios 

cognitivos de la farmacia comunitaria91, constituyen el conjunto de servicios 

profesionales que la farmacia puede ofrecer a la sociedad, como consecuencia 

del cambio de orientación del medicamento hacia el paciente92, que se reflejaría 

en la implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico. 

En España se ha logrado consensuar los servicios básicos que definen la 

práctica de la Atención Farmacéutica (AF) concretándolos en tres servicios: 

Dispensación, Indicación Farmacéutica y Seguimiento Farmacoterapéutico 

(SFT)49,69
. El SFT probablemente sea el servicio más efectivo de los tres citados 

aunque, como ocurre en otros lugares93 todavía no se encuentra implantado en 

España94,95. 
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Siendo importante la formación para la realización de estos nuevos SPF, es 

posible afirmar que “la formación, por sí sola, no se transforma en práctica”96. La 

confirmación de esta afirmación se encuentra en la cantidad de farmacéuticos 

españoles que han participado en diferentes cursos de formación en Atención 

Farmacéutica en general y, más concretamente, en Seguimiento 

Farmacoterapéutico.  

Es preciso “algo más” que la oferta de formación porque, en la práctica, ha 

quedado demostrado el poco éxito de las intervenciones formativas97, 

exclusivamente, como elemento facilitador para la implantación y sobre todo 

para la sostenibilidad de los SPF. El objetivo de la formación debería ser la 

obtención del suficiente conocimiento clínico para iniciar la práctica del SFT, e 

incluso de la actitud necesaria para hacerlo98,99. Posteriormente, será 

fundamental que el farmacéutico decida empezar a ofrecer este servicio y, una 

vez implantado, continúe con su práctica hasta consolidar su implantación.  

Una vez implantado el SFT, debería existir apoyo por parte de los Colegios 

Profesionales, con coordinación de grupos de trabajo98,100, o mediante formación 

in situ, en el lugar de trabajo100,101.  

Cuando se pregunta la opinión sobre los servicios que actualmente presta 

la farmacia, la sociedad suele manifestar que está satisfecha. De la farmacia se 

espera accesibilidad, que tengan el medicamento en stock, un entorno agradable 

y no tener que esperar mucho tiempo a que le atiendan102,103
. 

En España, en el estudio realizado por Sigma Dos, junto a la valoración 

global positiva que hacen los españoles de la oficina de farmacia a la que acuden 

habitualmente, es de reseñar “el alto grado de satisfacción con el servicio que se 

dispensa en las farmacias españolas”102.  

Este tipo de estudios puede llevar a conclusiones equivocadas. La 

satisfacción ante un servicio está totalmente condicionada por las expectativas 

que se tienen sobre el servicio en cuestión104. De hecho la satisfacción hace 

referencia al juicio del consumidor sobre cómo le ha sido ofrecido un 

determinado servicio. Por tanto, el nivel de satisfacción es el resultado de la 
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comparación del consumidor entre sus expectativas sobre el servicio y el servicio 

recibido105,106,107,108,109. 

La evaluación de la satisfacción de los servicios distributivos debe realizarse 

utilizando herramientas de medida  distintas a las usadas para medir la 

satisfacción de los SPF110,111,112. De ahí que comiencen a diseñarse instrumentos 

validados para evaluar la satisfacción de diferentes Servicios Profesionales 

Farmacéuticos113,114,115,116,117. 

Los usuarios desconocen que existe un problema de salud pública, muy 

prevalente, que puede ser evitable en un elevado porcentaje por el farmacéutico; 

y que éste además de proporcionales el medicamento y aportarles información 

sobre la utilización del mismo118,119,120,121, puede ayudarles a que el medicamento 

sea efectivo y seguro122,123,124,125,126
. 

En este sentido, difícilmente los pacientes que acuden a una farmacia 

podrán sentir la “necesidad” de solicitar el servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico si ignoran su existencia. 

Se ha comprobado que el SFT es muy valorado por los pacientes que se 

benefician de este servicio y que el boca a boca, por parte de los propios 

pacientes que lo reciben puede ser un buen método de difusión del 

mismo127,128,129. 

Armour, Brillant y Krass130 realizaron un estudio en el que pusieron de 

manifiesto que para que la  asistencia farmacéutica continúe evolucionando, es 

esencial la investigación en Práctica Farmacéutica sobre nuevos servicios lo que 

requiere la participación activa de los farmacéuticos comunitarios. Actualmente, 

el nivel de participación de los farmacéuticos comunitarios es mínimo88.  

En referencia al mundo de la farmacia comunitaria, Benrimoj101 definió  la 

diseminación como “el acto de garantizar que los conceptos que subyacen en el 

servicio de la farmacia son difundidos y aceptados en todas las áreas de la 

profesión, con la consecuencia de un grado de implantación del servicio óptimo”.  

Para Roberts et al131, Servicios Profesionales Farmacéuticos son aquellos 

servicios ofrecidos por farmacéuticos, en los que utilizan su conocimiento y 
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pericia para mejorar la farmacoterapia y la gestión de la enfermedad, mediante la 

interacción con el paciente o con otro profesional sanitario cuando ello sea 

necesario.  

La implantación consiste en el establecimiento, en la práctica, de un 

servicio profesional incluyendo protocolos, procesos, sistemas de documentación 

y evaluación de resultados, en su caso. La sostenibilidad hace referencia al 

mantenimiento de un servicio a lo largo del tiempo, incluyendo sus sistemas de 

documentación e indicadores de control, y es un elemento fundamental para 

confirmar que un servicio puede considerarse implantado104. 

En la actualidad hay suficiente experiencia para afirmar que implantar 

servicios del tipo que sean, no sólo en el ámbito de la farmacia, consiste en un 

proceso de gran complejidad132,133. 

 

1.3 Foro de Atención Farmacéutica 

Según Foro, los farmacéuticos, como parte del Sistema Nacional de Salud, 

comparten con los pacientes, los médicos, otros profesionales de la salud, y las 

Autoridades Sanitarias, la misión de garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente 

de los medicamentos69.  

En este entorno multidisciplinar, el farmacéutico ha de aportar 

conocimientos y habilidades específicas para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes en relación con la farmacoterapia y sus objetivos.  

El reto actual del farmacéutico consiste en satisfacer las nuevas 

necesidades de los pacientes en consonancia con los requerimientos del Sistema 

Sanitario, que cada vez precisa atender a un número más elevado de pacientes. 

El Foro de Atención Farmacéutica (Foro) es un grupo de debate en torno 

al futuro de la Atención Farmacéutica, que nace con el propósito de establecer 

los medios y estrategias para su difusión y desarrollo y que está constituido por 

las siguientes entidades: Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios 

del Ministerio de Sanidad y Consumo; Consejo General de Colegios Oficiales de 
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Farmacéuticos (CGCOF); Real Academia Nacional de Farmacia; Sociedad 

Española de Farmacéuticos de Atención Primaria (SEFAP); Sociedad Española de 

Farmacia Comunitaria (SEFAC); Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria 

(SEFH); Fundación Pharmaceutical Care España; Grupo de Investigación en 

Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada. 

Foro inició su andadura en el año 2004 con el objetivo de trabajar en la 

elaboración de un documento en el que se intentó profundizar en todos aquellos 

aspectos que pudieran potenciar el desarrollo práctico de la Atención 

Farmacéutica, estimular la participación del profesional farmacéutico, facilitarle 

los medios, identificar las necesidades de actualización de los conocimientos y 

difundir todos estos propósitos. 

En diciembre de 2005 las instituciones participantes en Foro decidieron 

publicar y difundir entre todo el colectivo de farmacéuticos un documento, en el 

que se reflejara el compromiso global de la profesión con el desarrollo de la 

Atención Farmacéutica como modelo de práctica profesional134. En él realizaron 

una Declaración institucional de compromisos que resumían en 10 puntos69: 

1. La Atención Farmacéutica es la participación activa del farmacéutico en la 

mejora de la calidad de vida del paciente, mediante la dispensación, 

indicación farmacéutica y seguimiento farmacoterapéutico. Esta 

participación implica la cooperación con el médico y otros profesionales 

sanitarios para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del 

paciente, así como su intervención en actividades de prevención de 

enfermedades.  

2. Considerar que el paciente es el eje fundamental de la actividad.  

3. Favorecer la aplicación sistemática y universal de la Atención Farmacéutica.   

4. Desarrollar la Atención Farmacéutica para que el paciente obtenga el 

máximo beneficio de los medicamentos y para limitar los riesgos que 

conllevan.  

5. El farmacéutico es el profesional sanitario que por su formación universitaria  

y por su accesibilidad y proximidad a la población, constituye una figura 
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fundamental en la asistencia sanitaria al paciente, dentro del equipo de 

salud. Los farmacéuticos, como parte del Sistema Nacional de Salud, 

comparten con los pacientes, los médicos, otros profesionales de la salud, y 

las Autoridades Sanitarias, la misión de garantizar el uso seguro, efectivo y 

eficiente de los medicamentos. En este entorno multidisciplinar, el 

farmacéutico ha de aportar conocimientos y habilidades específicas para 

mejorar la calidad de vida de los pacientes en relación con la farmacoterapia 

y sus objetivos.  

6. Optimizar el potencial sanitario del farmacéutico a través de la Atención 

Farmacéutica.  

7. Utilizar procedimientos normalizados de Atención Farmacéutica.  

8. Emplear la evidencia científica disponible como base para la aplicación 

práctica de la Atención Farmacéutica.   

9. Organizar los recursos humanos y materiales necesarios para la práctica de 

la Atención Farmacéutica.  

10. Conseguir la implicación de todos para el desarrollo de la Atención 

Farmacéutica. La Organización Colegial y las Administraciones Sanitarias, al 

aglutinar a la totalidad de los farmacéuticos colegiados, es la mejor vía para 

consolidar la Atención Farmacéutica69. 

La OMS (Tokio 1993)24, el Consejo de Europa (2001)135 o la Federación 

Internacional Farmacéutica (1993)136 abogan por la implantación del 

Seguimiento Farmacoterapéutico como una “necesidad asistencial de los 

pacientes”, hecho que queda recogido como obligación en la legislación 

española de 1997137 y confirmado en la Ley de garantías y uso racional de los 

medicamentos y productos sanitarios, en cuyo artículo 84.1 se establece que “en 

las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensación 

de medicamentos a los ciudadanos, velarán por el cumplimiento de las pautas 

establecidas por el médico responsable del paciente en la prescripción, y 

cooperarán con él en el seguimiento del tratamiento a través de los 

procedimientos de Atención Farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia 
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y seguridad. Asimismo participarán en la realización del conjunto de actividades 

destinadas a la utilización racional de los medicamentos, en particular a través de 

la dispensación informada al paciente”. 

El farmacéutico tiene la formación adecuada para relacionar los problemas 

de salud con los efectos de los medicamentos que recibe el paciente, detectar 

problemas asociados y prevenir y resolver resultados negativos asociados a la 

necesidad, efectividad y seguridad de los medicamentos. Por otra parte, su mayor 

accesibilidad y cercanía a la población, y su conocimiento de la farmacoterapia 

que utiliza el paciente, hace que sea un profesional idóneo para desarrollar el 

Seguimiento Farmacoterapéutico138,139,140,141,142.  

La morbi-mortalidad relacionada con el uso de medicamentos, supone un 

problema de salud pública por su gran prevalencia, con el consiguiente coste 

económico143,144,145. Más del 35% de las consultas a los servicios de urgencia y 

hasta un 6% de los ingresos hospitalarios, se relacionan con problemas 

relacionados con medicamentos. Más del 70% de estos problemas podrían haber 

sido evitados con un Seguimiento Farmacoterapéutico adecuado62,146,147,148. 

La Ley16/1997, de regulación de servicios de las oficinas de farmacia, 

define a las oficinas de farmacia como “establecimientos sanitarios privados de 

interés público”, en los que se dispensan los medicamentos a los pacientes 

aconsejando e informando sobre su utilización, se elaboran las fórmulas 

magistrales y los preparados oficinales, y se colabora con los pacientes y con las 

Administraciones públicas en el uso racional del medicamento y en diferentes 

servicios sanitarios de interés general. 

Esta Ley recoge, en su artículo 1, el amplio abanico de funciones que 

desde la oficina de farmacia se desarrolla por la evolución de la actuación 

profesional. 

1. La adquisición, custodia, conservación y dispensación de los medicamentos 

y productos sanitarios.  

2. La vigilancia, control y custodia de las recetas médicas dispensadas. 
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3. La garantía de la Atención Farmacéutica, en su zona farmacéutica, a los 

núcleos de población en los que no existan oficinas de farmacia.  

4. La elaboración de fórmulas magistrales y preparados oficinales, en los casos 

y según los procedimientos y controles establecidos.  

5. La información y el seguimiento de los tratamientos farmacológicos a los 

pacientes.  

6. La colaboración en el control del uso individualizado de los medicamentos, 

a fin de detectar las reacciones adversas que puedan producirse y 

notificarlas a los organismos responsables de la farmacovigilancia.  

7. La colaboración en los programas que promuevan las Administraciones 

Sanitarias sobre garantía de calidad de la asistencia farmacéutica y de la 

atención sanitaria en general, promoción y protección de la salud, 

prevención de la enfermedad y educación sanitaria.  

8. La colaboración con la Administración Sanitaria en la formación e 

información dirigidas al resto de profesionales sanitarios y usuarios sobre el 

uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.  

9. La actuación coordinada con las estructuras asistenciales de los Servicios de 

Salud de las Comunidades Autónomas.  

10. La colaboración en la docencia para la obtención del título de Licenciado en 

Farmacia, de acuerdo con lo previsto en las Directivas Comunitarias, y en la 

normativa estatal y de las Universidades por las que se establecen los 

correspondientes planes de estudio en cada una de ellas.  

 

1.4 Seguimiento Farmacoterapéutico 

Seguimiento Farmacoterapéutico es el servicio profesional que tiene como 

objetivo la detección de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para 
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la prevención y resolución de resultados negativos asociados a la medicación 

(RNM)69. 

Este servicio implica un compromiso, y debe proveerse de forma 

continuada, sistematizada y documentada, en colaboración con el propio 

paciente y con los demás profesionales del sistema de salud, con el fin de 

alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del paciente149.  

Para poder ofrecer el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico el 

farmacéutico ha de tener una sistemática de trabajo que le permita conocer  una 

serie de datos personales y sanitarios relacionados con el paciente. Para ello el 

farmacéutico realizará una secuencia de entrevistas personales, con el fin de 

conocer la farmacoterapia y los problemas de salud referidos por el paciente, 

para conseguir unos resultados óptimos y, en caso contrario, intervenir para 

corregir PRM o RNM detectados o en riesgo de aparición150. 

En definitiva, los objetivos del Seguimiento Farmacoterapéutico son69:  

a) Detectar los problemas relacionados con los medicamentos (PRM), para la 

prevención y resolución de resultados negativos asociados a la medicación 

(RNM).  

b) Maximizar la efectividad y seguridad de los tratamientos, minimizando los 

riesgos asociados al uso de los medicamentos.  

c) Contribuir a la racionalización de los medicamentos, mejorando el proceso 

de uso de los mismos.  

d) Mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

e) Registrar y documentar la intervención profesional.  

 El esquema básico para llevar a la práctica el Seguimiento 

Farmacoterapéutico siempre debe considerar los siguientes aspectos:  

1. Oferta del servicio. 

2. Entrevista. 
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3. Elaboración del estado de situación. 

4. Fase de estudio. 

5. Fase de evaluación para la identificación de los posibles PRM/RNM. 

6. Intervención farmacéutica.  

7. Evaluación de los resultados de la intervención. 

En la figura 2 se muestra un esquema del proceso global del servicio de SFT. 

Figura 2. Esquema del proceso de SFT según Sáez-Benito L, et al.151 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 En cada entrevista con el paciente, las fases descritas se inician y repiten 

con el objetivo de asegurar un resultado óptimo de la farmacoterapia a través de 

la identificación y resolución de RNM100.  

Los PRM son aquellas situaciones que causan o pueden causar la aparición 

de un resultado negativo asociado al uso de medicamentos (RNM). Los PRM son 

elementos del proceso que suponen al usuario de medicamentos un mayor 

riesgo de sufrir un RNM (Foro 2008)48. Constituyen problemas de salud del 
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paciente, no adecuados al objetivo de la farmacoterapia, asociados o que pueden 

estar asociados a la utilización de medicamentos.  

 Foro propone el siguiente Listado de PRM, que pueden ser causas de RNM: 

Administración errónea del medicamento; Características personales; 

Conservación inadecuada; Contraindicación; Dosis, pauta y/o duración no 

adecuada: Duplicidad: Errores en la dispensación; Errores en la prescripción; 

Incumplimiento; Interacciones; Otros problemas de salud que afectan al 

tratamiento; Probabilidad de efectos adversos; Problema de salud 

insuficientemente tratado; Otros69. 

 Foro divide los RNM en tres categorías69: Necesidad, Efectividad y 

Seguridad. 

A su vez, cada una de estas categorías se desdobla en dos:  

• Una necesidad de medicamento (problema de salud no tratado)  

• Una no necesidad de medicamento (efecto de un medicamento 

innecesario)  

• Una inefectividad no cuantitativa  

• Una inefectividad cuantitativa  

• Una inseguridad no cuantitativa  

• Una inseguridad cuantitativa 

 

Igualmente, Foro propone el siguiente listado de posibles intervenciones:  

• Facilitar información (IPM). 

• Ofrecer educación sanitaria. 

• Derivar al médico comunicando el PRM/RNM. 

• Derivar al médico proponiendo modificación en el tratamiento. 

• Proponer otras modificaciones. 

• Notificar a farmacovigilancia de acuerdo con la legislación vigente. 
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1.4.1 Barreras 

Se define como barrera cualquier tipo de obstáculo, material o inmaterial, 

que dificulte o impida la diseminación, implantación y/o la sostenibilidad de  

servicios profesionales en la farmacia comunitaria. Un facilitador seria cualquier 

tipo de elemento, material o inmaterial, que pueda ayudar a superar barreras y/o 

a acelerar la implantación y/o sostenibilidad de nuevos Servicios Profesionales 

Farmacéuticos (SPF) de forma que los propios facilitadores, además de ayudar a 

salvar estas barreras, son moduladores independientes del cambio52. 

Bell et al.152, en 1998, realizaron un estudio en el que analizaron estas 

barreras en Irlanda del Norte. Entre los resultados destacaron: 

1. Formación inadecuada.  

2. Orientación excesivamente comercial de los farmacéuticos.  

3. Aislamiento de los farmacéuticos.  

4. Falta de entusiasmo.  

5. Falta de contacto con los pacientes. 

Así mismo, Penna153, en Estados Unidos, describió una serie de barreras 

para la implantación de la Atención Farmacéutica: 

1. Excesiva orientación comercial hacia el producto.  

2. Falta de orientación hacia la oferta de servicios.  

3. Entorno desfavorable que no facilita la oferta de servicios.  

4. Falta de cooperación con otros profesionales de la salud.  

5. Falta de incentivos.  

6. Barreras logísticas.  

7. Falta de dinero para el desarrollo e ignorancia del farmacéutico. 
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También en Estados Unidos, Odedina97 trabajó sobre los procesos de 

cambio y, analizó las barreras  obteniendo las siguientes conclusiones: 

1. Aspecto físico de la farmacia.  

2. Cualificación (formación) del personal.  

3. Orientación comercial de su ejercicio profesional.  

4. Expectativas del paciente.  

5. Falta de cooperación con los médicos.  

6. Falta de herramientas informáticas adecuadas.  

7. Falta de competencia en el sector. 

Por su parte, Van Mil et al154 analizaron las barreras percibidas para la 

implantación de servicios de Atención Farmacéutica en la farmacia comunitaria 

en once países europeos, incluido España.  

Las 10 barreras más importantes para la implantación de Servicios 

Profesionales Farmacéuticos, según Van Mil, en Europa  fueron154: 

1. Dinero. 

2. Tiempo.  

3. Actitud/opinión de otros profesionales. 

4. Habilidad de comunicación. 

5. Estructura del Sistema de Salud, en general.  

6. Falta de formación clínica. 

7. Actitud/opinión del farmacéutico. 

8. Falta de formación en comunicación. 

9. Falta de habilidades en gestión.  
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10. Falta de visión sobre el futuro profesional. 

Roberts et al101 comentaban al respecto que, según la experiencia 

australiana, el pago por servicios, por sí solo, no genera ni acelera el cambio.  

Las 12 barreras más importantes para la implantación de Servicios 

Profesionales Farmacéuticos en España, según Van Mil et al154 fueron:  

1. Actitud/opinión de otros profesionales.  

2. Actitud del titular. 

3. Estructura del sistema de salud, en general.  

4. Falta de tiempo. 

5. Falta de programas informáticos.  

6. Falta de demanda por los pacientes.  

7. Falta de habilidades en comunicación.  

8. Orientación de los farmacéuticos hacia el producto.  

9. Falta de formación clínica.  

10. Falta de habilidades en gestión.  

11. Actitud del personal de la farmacia.  

12. Falta de formación en comunicación.  

Resulta curioso que, mientras en Europa la falta de pago por servicios es la 

principal barrera para la implantación de Servicios Profesionales Farmacéuticos, 

según esta revisión, en España no está ni siquiera contemplada dentro de las 12 

barreras que dificultan la realización de SPF. 

Plaza y Díez155 resumieron en tres apartados las barreras, que encontraban 

los farmacéuticos comunitarios para implantar nuevos servicios: 
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1. Reticencias de los propios farmacéuticos: miedo a asumir nuevas 

responsabilidades, limitación de la estructura física de la farmacia y 

necesidad de formación más específica. 

2. Dificultades de comunicación con el resto de los profesionales sanitarios: 

distinguían entre las barreras corporativas, más difíciles de superar, según 

estos autores, y las barreras individuales, en las que es más fácil llegar a 

un entendimiento. 

3. Dificultades con los consumidores. 

Por su parte, Plaza y Herrera156 publicaron  en 2003 los resultados de un 

estudio Delphi realizado a dos grupos de farmacéuticos, uno de ellos de expertos 

en Atención Farmacéutica y otro, de farmacéuticos sevillanos elegidos de manera 

aleatoria y estratificada.  

Todos los entrevistados coincidieron en que una de las barreras que 

dificultaba más la implantación de SPF es la ausencia de una formación más 

clínica, adecuada a la realización de esta nueva actividad.  

 Las barreras descritas por los expertos fueron: 

1. Cambio de mentalidad en el modo de trabajar.  

2. Formación deficiente.  

3. Actitud negativa de los propios farmacéuticos, por miedo a una mayor 

responsabilidad o por falta de ganas. 

 Estos expertos no incluyeron como barreras la falta de tiempo y la falta de 

espacio en la farmacia. Por su parte, el grupo de farmacéuticos sevillanos 

incidieron más en  las barreras relacionadas con la estructura.  

En este grupo, las barreras  fueron: 

1. Sobrecarga de trabajo.  

2. Falta de tiempo.  
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3. Estructura insuficiente.  

4. Formación deficiente.  

5. Falta de motivación personal y económica.  

6. Absentismo ligado a la edad.  

7. Falta de autonomía de los adjuntos que, generalmente, son quienes 

están más motivados.  

8. El aislamiento en la farmacia rural.  

9. El paciente y el médico como barreras.  

10. El propio personal de la farmacia. 

 

Plaza y Herrera156 analizaron las barreras en función del grado de experiencia 

de los farmacéuticos en la implantación de Servicios Profesionales Farmacéuticos. 

En este sentido, planteaban que: 

a) Los farmacéuticos que ya han implantado servicios, están preocupados 

por los temas de formación y comunicación con los médicos. 

b) Los que se iniciarán en breve, por la falta de tiempo, formación y 

remuneración. 

c) Los que han abandonado esta práctica lo han hecho por falta de tiempo, 

de espacio en la farmacia, de remuneración, de falta de consenso en los 

procedimientos de trabajo y de falta de colaboración del equipo de la 

farmacia, de los pacientes y de los médicos; además, señalan problemas 

en la formación. 

d) Los que ven inviable la Atención Farmacéutica aducen problemas 

estructurales (falta de personal, de formación, de dinero, de espacio, de 

tiempo), falta de reconocimiento por parte de la Administración y falta de 

apoyo de las estructuras colegiales. 
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En 2005, Hidalgo et al157 analizaron el grado de conocimiento de los 

farmacéuticos comunitarios de Granada sobre el SFT, y las barreras que según 

ellos, entorpecían su implantación. Previamente a la realización del estudio un 

grupo nominal  elaboró una lista de barreras para el desarrollo del Seguimiento 

Farmacoterapéutico: 

1. Falta de tiempo. 

2. Falta de formación en Seguimiento Farmacoterapéutico. 

3. Desconocimiento de la magnitud de los problemas relacionados con los 

medicamentos por parte de los farmacéuticos, médicos y sociedad. 

4. No se sabe bien qué es el Seguimiento Farmacoterapéutico por parte de 

los farmacéuticos y, sin embargo, creen que lo hacen. 

5. La dispensación como prioridad. 

6. Miedo a responsabilizarse y al compromiso. 

7. Farmacia como empresa y no como lugar sanitario. 

8. Miedo y vergüenza del farmacéutico a comunicarse con el médico y con 

los pacientes. 

Sin embargo, las barreras para la implantación de Servicios Profesionales 

Farmacéuticos descritas por los farmacéuticos participantes en el estudio, que 

conocían en qué consistía el Seguimiento Farmacoterapéutico fueron: 

1. Falta de formación en Seguimiento Farmacoterapéutico. 

2. No se sabe bien qué es el Seguimiento Farmacoterapéutico por parte de 

los farmacéuticos y, sin embargo, creen que lo hacen. 

3. Desconocimiento de la magnitud de los problemas relacionados con los 

medicamentos por parte de los farmacéuticos, médicos, y sociedad.  

4. Falta de tiempo. 

5. La dispensación como prioridad. 
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6. Miedo a responsabilizarse y al compromiso.  

7. Farmacia como empresa y no como lugar sanitario.  

8. Miedo del farmacéutico a comunicarse con el médico y con los pacientes. 

Martín Calero et al94, también analizaron las barreras para la implantación 

de servicios de Atención Farmacéutica, y concluyeron que “como toda práctica 

innovadora, origina un cierto rechazo entre los profesionales, lo que se agrava 

por la falta de reconocimiento y por la falta de pago por los servicios.”  

Estos autores señalaron como una de las principales barreras, que 

justificaba la lenta implantación de los Servicios Profesionales Farmacéuticos en la 

farmacia comunitaria española, la falta de pago por servicios, que contradecía los 

trabajos de van Mil et al154, Plaza y Herrera156 y el de Hidalgo157.  

 Según Mahtani158, en un estudio realizado por Gastelurrutia et al159 se 

reflejaban las dificultades para el desarrollo de los SPF en el contexto de las 

farmacias comunitarias en España desde la perspectiva de los farmacéuticos. El 

uso de una metodología de investigación cualitativa ofrecía la posibilidad de 

profundizar en las barreras reales, las cuales, una vez conocidas, constituían el 

primer paso para intentar mejorar. Entre ellas detectamos la falta de una 

orientación más clínica de la formación universitaria, la falta de actitud ante el 

cambio y la incertidumbre sobre el futuro profesional, como barreras del 

farmacéutico individual. Para la farmacia como empresa, se identificaron como 

barreras la falta de pago por los servicios, la ausencia de mensajes claros y el 

reducido volumen de la farmacia española. En la categoría profesión 

farmacéutica, el actual sistema de remuneración, la falta de formación 

universitaria clínica y la falta de liderazgo de las instituciones representantes, 

fueron las barreras encontradas. En cuanto a los otros colectivos, se encontró que 

la falta de apoyo real de las administraciones sanitarias, el desconocimiento de los 

médicos de los objetivos de los Servicios Profesionales Farmacéuticos, y la falta de 

demanda de estos servicios por los pacientes fueron las principales barreras 

identificadas. 
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Desde la perspectiva de los farmacéuticos, otros estudios reflejan 

dificultades similares para la implantación de Servicios Profesionales 

Farmacéuticos157,160,161. 

El estudio de Gastelurrutia et al159 aportaba una perspectiva concreta 

desde el punto de vista de los profesionales farmacéuticos que se amplía con otro 

posterior sobre la percepción de los pacientes sobre en qué consiste el SFT128. 

Según Westerlund et al162  las barreras para la implantación de los SPF en 

las farmacias suecas son la falta de recursos humanos, los recortes 

presupuestarios y la necesidad de cambios organizativos, así como la adaptación 

que tendrían que realizar las universidades en los aspectos formativos. 

Sigue siendo un reto para los farmacéuticos establecer el valor de los 

servicios que pueden ofrecer. El conocimiento de las barreras para implantar los 

SPF en la farmacia comunitaria permite identificar posibles soluciones que se 

deberían abordar desde diferentes frentes. 

Sería necesario llevar a cabo estudios de investigación que informaran no 

sólo de las barreras que afectan a la implantación de los Servicios Profesionales 

Farmacéuticos en las farmacias comunitarias, sino también de su rentabilidad. 

 

1.4.2 Facilitadores  

El estudio de las barreras para la implantación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico en la farmacia comunitaria es importante, porque puede 

permitir analizar diferentes elementos facilitadores que permitan a los 

farmacéuticos plantear estrategias de mejora, que supongan la superación de 

dichas barreras y avanzar en el proceso de cambio. 

Un facilitador es cualquier tipo de elemento, material o inmaterial, que 

pueda ayudar a superar barreras y/o a acelerar la implantación y/o sostenibilidad 

de Servicios Profesionales Farmacéuticos en la farmacia comunitaria, de forma que 

los propios facilitadores, además de ayudar a salvar estas barreras, son 

moduladores independientes del cambio52. 
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Roberts et al101 realizaron una revisión bibliográfica sobre facilitadores que 

fueron agrupados en:  

a) Aquellos que habían sido experimentados por los participantes en el 

estudio durante la modificación de sus prácticas profesionales (facilitadores 

experimentales).  

b) Otros que se proponían como posibles factores que podrían ayudar a 

superar las barreras existentes para la implantación de servicios 

profesionales en la farmacia comunitaria pero que, sin embargo, no se 

había puesto en práctica (facilitadores potenciales).  

Encontraron 25 diferentes facilitadores en el primer grupo, mientras que el 

segundo, además de los anteriores, contenía 19 más. los distintos facilitadores 

descritos se muestran a continuación: 

A. Facilitadores experimentales :  

(Los Facilitadores con (*) sólo se identificaron en la literatura en relación con 

factores experimentales. El resto también lo fueron como facilitadores 

potenciales.) 

• Entorno de la farmacia. Ej.: espacio adecuado/privacidad. 

• Entrenamiento de los farmacéuticos y técnicos en servicios específicos.  

• Remuneración(*).  

• Formación continuada.  

• Personal. 

• Historial del paciente en la farmacia(*). 

• Utilización de los técnicos.  

• Atención a grupos de pacientes especiales.  

• Delegación de tareas. 

• Motivación.  

• Mejor utilización del personal existente.  

• Utilización de protocolos(*) . 

• Práctica orientada al servicio. 

• Interacción con otros farmacéuticos.  
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• Expectativas/demandas de los pacientes. 

• Apoyo en la gestión.  

• Relación con los médicos. 

• Participación en proyectos.  

• Interacción con otros profesionales sanitarios. 

• Relación farmacéutico/paciente.  

• Equipamiento. Ej.: ordenadores.  

• Interacción con grupos de pacientes(*).  

• Acceso a la historia/información sobre el paciente.  

• Apoyo de las organizaciones profesionales y del gobierno.  

• Competencia del farmacéutico. 

B. Facilitadores potenciales: 

(Sólo se incluyen como facilitadores potenciales los que no han sido incluidos en 

facilitadores experimentales, para evitar repeticiones). 

• Publicidad.  

• Habilidades de comunicación.  

• Beneficios (probados) del servicio.  

• Fuentes bibliográficas.  

• Legislación exigiendo la provisión de los servicios.    

• Reconocimiento profesional.  

• Trabajo en equipo. 

• Autonomía.  

• Sistema de documentación.  

• Redes interprofesionales de comunicación.  

• Sistema de prescripción electrónica entre el médico y la farmacia. 

• Bajo volumen de recetas de la farmacia.  

• Conocimiento del farmacéutico de los servicios cognitivos. 

• Actitud/percepción de los médicos.  

• Experiencia del farmacéutico en servicios cognitivos.  

• Actitud/percepción de los pacientes.  
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• Actitud del farmacéutico sobre los servicios profesionales.  

• Orientación emprendedora.  

• Confianza de su capacidad para proveer servicios cognitivos. 

La conclusión de este trabajo fue que había pocos estudios que 

identificaban facilitadores basándose en aspectos prácticos relacionados con la 

experiencia personal.  

En un estudio cualitativo posterior, realizado por estos mismos autores, 

identificaron 6 facilitadores del proceso de cambio163:  

1. Remuneración por la implantación y/o por el servicio.  

2. Apoyo externo o asistencia.  

3. Reorganización de la estructura de la farmacia y sus funciones.  

4. Comunicación.  

5. Liderazgo interno.  

6. Delegación de tareas. 

Además, identificaron lo que han denominado “motivadores para el 

cambio en la práctica” como, por ejemplo, deseo de satisfacción profesional, 

ofrecer cuidados sanitarios al paciente, o temor a las amenazas contra el modelo 

de negocio.  

Plaza y Herrera156 no utilizan la terminología de facilitador, pero en su 

estudio mencionaban aspectos facilitadores como: 1) el desarrollo de 

procedimientos consensuados, 2) el desarrollo de sistemas adecuados de 

colaboración y comunicación con los médicos, 3) necesidad de formación 

adecuada a las necesidades del proceso, 4) dar a conocer el servicio a los 

pacientes y a la sociedad, 5) dar a conocer el servicio a los médicos, 6) 

fundamentar los procesos, buscando modos de implantación, sistemática de 

trabajo, etc., 7) que sea un servicio viable para todas las farmacias (carácter 

universal del servicio), y 8) financiación del servicio. 
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Hidalgo et al157 citaban como posibles facilitadores, la formación y el pago 

por servicios. 

Respecto a este último, pago por servicios, Vázquez afirmó que si la 

Administración remunerase los Servicios Profesionales Farmacéuticos en lugar de 

remunerar los distributivos, se transformaría el pago por servicios en el facilitador 

definitivo164. 

Es una realidad que la resistencia individual al cambio es un fenómeno 

común en el ámbito de los SPF, aunque exista evidencia de sus beneficios clínicos 

y económicos100,165,166,167 pero aun así no se explica que el cambio se esté 

produciendo a un ritmo tan excesivamente lento93,168,169. 

Aunque en la literatura se han identificado una serie de facilitadores, 

parece que se ha prestado escasa atención a cómo pueden ser utilizados en la 

práctica para acelerar la implantación de los SPF. 

Es importante la identificación de los facilitadores, tanto a nivel individual 

como de organización, pero las investigaciones futuras deberían centrarse en 

cómo deben ser incorporados en los programas de implantación de SPF, 

considerando los SPF como los Servicios Profesionales prestados por los 

farmacéuticos que utilizan sus habilidades y conocimientos para asumir un papel 

activo en la salud del paciente, a través de una interacción eficaz con los 

pacientes y otros profesionales de la salud170. 

Existen distintos métodos de obtención de consenso para seleccionar los 

indicadores específicos útiles que puedan ser percibidos y utilizados como 

facilitadores para la implantación del SFT en las farmacias comunitarias españolas: 

 La Técnica de Grupo Nominal171,172 es una técnica creativa empleada para 

facilitar la generación de ideas y el análisis de problemas. Este análisis se lleva a 

cabo de un modo altamente estructurado, permitiendo que al final de la reunión 

se alcancen un buen número de conclusiones sobre las cuestiones planteadas. 

El método Delphi173 pretende extraer y maximizar las ventajas que 

presentan los métodos basados en grupos de expertos y minimizar sus 

inconvenientes. Para ello se aprovecha la sinergia del debate en el grupo y se 
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eliminan las interacciones sociales indeseables que existen dentro de todo grupo. 

De esta forma se espera obtener un consenso lo más fiable posible del grupo de 

expertos. 

Este método presenta tres características fundamentales:  

1. Anonimato: Ningún experto conoce la identidad de los otros que 

componen el grupo de debate. Esto tiene una serie de aspectos positivos, 

como son:  

a) Impide la posibilidad de que un miembro del grupo sea 

influenciado por la reputación de otro de los miembros o por el 

peso que supone oponerse a la mayoría. La única influencia posible 

es la de la congruencia de los argumentos.  

b) Permite que un miembro pueda cambiar sus opiniones sin que eso 

suponga una pérdida de imagen.  

c) El experto puede defender sus argumentos con la tranquilidad que 

da saber que en caso de que sean erróneos, su equivocación no va 

a ser conocida por los otros expertos.  

2. Iteración y realimentación controlada: La iteración se consigue al 

presentar varias veces el mismo cuestionario. Como, además, se van 

presentando los resultados obtenidos con los cuestionarios anteriores, se 

consigue que los expertos vayan conociendo los distintos puntos de vista 

y puedan ir modificando su opinión si los argumentos presentados les 

parecen más apropiados que los suyos.  

3. Respuesta del grupo en forma estadística: La información que se presenta 

a los expertos no es sólo el punto de vista de la mayoría, sino que se 

presentan todas las opiniones indicando el grado de acuerdo que se ha 

obtenido.  
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En su realización aparece una terminología específica:  

• Circulación o Ronda: Es cada uno de los sucesivos cuestionarios que se 

presenta al grupo de expertos.  

• Cuestionario: El cuestionario es el documento que se envía a los expertos. 

No es sólo un documento que contiene una lista de preguntas, sino que es 

el documento con el que se consigue que los expertos interactúen, ya que 

en él se presentarán los resultados de anteriores circulaciones.  

• Panel: Es el conjunto de expertos que toma parte en el método.  

• Moderador: Es la persona responsable de recoger las respuestas del panel 

y preparar los cuestionarios.  

 El método RAND174 se considera un método más explícito y reproductible 

que el Delphi175, por lo que fue el que se eligió para nuestro estudio174,175,176. El 

método RAND/UCLA utiliza una técnica de consenso que es una modificación 

del método Delphi173,177
, al que incorpora elementos de la técnica de grupo 

nominal. Resulta importante destacar la reproductibilidad del método 

RAND/UCLA178. 

 En la siguiente tabla se comparan los distintos métodos de obtención de 

consenso con el método empleado179: 

Tabla 1- Comparación de las características de los diferentes métodos de obtención de 

consenso. 
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 Dentro de las ventajas del método RAND se destaca que: (a) Es sencillo, (b) 

Evita el poder del liderazgo o los posibles conflictos de intereses, (c) Permite 

expresar libremente el criterio personal, (d) Permite combinar el conocimiento 

científico con la experiencia y opinión de los expertos.  

Las etapas del Método RAND/UCLA son las siguientes :  

• Propuesta de preguntas/Revisión. 

• Desarrollo de la lista de preguntas. 

• Ronda 0: Aclaración de términos. 

• Ronda 1: Puntuación de preguntas individualmente.                                 

Puesta en común y discusión de puntuaciones 

• Ronda 2: Reevaluación de preguntas. 

• Clasificación final de las preguntas: 

     (a) Adecuada; (b) Dudosa; (c) Inadecuada 

  

Una vez obtenido el cuestionario definitivo existen diferentes opciones 

para su utilización entre las que probablemente la más eficiente sea la realización 

de un CATI (Computer Assited Telephone Interviewing) que consiste en una 

entrevista telefónica asistida por ordenador180,181
. 

En este tipo de entrevista, el entrevistador hace las preguntas por 

teléfono182 y registra las respuestas en un ordenador, es decir, emplea un sistema 

interactivo mediante ordenador. Este sistema reduce la variabilidad entre 

entrevistadores y evita los fallos de registro debidos a filtros entre preguntas. 

 Debido a que un ordenador controla el cuestionario, las modalidades de 

salto de una llamada a otra se ejecutan exactamente como estaba previsto, las 

respuestas se encuentran dentro de los límites, y no hay datos que falten.  Y, 

dado que las respuestas entran directamente en el ordenador, el análisis de datos 

puede empezar de inmediato.  

 El CATI exige que los PCs estén vinculados a través de una red a un 

ordenador principal (servidor) que funciona como una central de ubicación de 

almacenamiento de los datos.  
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 Otros beneficios del CATI son el aumento del control de la calidad 

investigadora, el calendario, y los costos.  Estos beneficios incluyen:  

• Mayor calidad de datos: No hay datos que falten o fuera de la gama de 

respuestas, y las respuestas pueden ser automáticamente controladas de 

forma cruzada en aras de la coherencia.  

• Resultados más rápidos: De modo que puede comenzar el análisis tan 

pronto como la última entrevista se ha completado.  

• El aumento de la productividad: Son necesarias menos horas para 

completar estudios, el equipo administrativo se encarga de las funciones 

mecánicas a fin de que puedan revisar los supervisores y entrevistadores 

las entrevistas. 

 El CATI establece automáticamente las llamadas, realiza recordatorios en 

caso de ausencia de la persona que debe responder y controla las cuotas de 

respuesta exigidas. 

• Ventajas: (a)Rápido; (b)No hay restricciones geográficas: el CATI se adapta 

bien a extensas zonas geográficas; (c) Fiabilidad técnica.  

• Límites: Algunos objetivos están fuera del alcance del CATI. No hay 

ninguna posibilidad de visualización del interlocutor. 

Una vez identificado el facilitador principal pareció interesante la 

realización de un Grupo Focal para ver la percepción que tenía un grupo de 

expertos en farmacia comunitaria sobre el mismo así como sobre el resto de 

facilitadores seleccionados como más importantes en el estudio. 

La técnica del Grupo Focal183,184 consiste en una reunión formada por un 

número reducido de personas que, guiados por un moderador y un observador, 

permite obtener una gran cantidad de información sobre el tema objeto de 

estudio en muy poco tiempo. 

Es un método de obtención de información propio de la investigación 

cualitativa. Como en cualquier proyecto de investigación cuantitativa, también en 

la investigación cualitativa tiene una gran importancia definir con la mayor 

concreción y precisión posible los objetivos del estudio. 
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En este tipo de investigación no es importante ni el tamaño de muestra, ni 

la definición de las variables, ni la generabilidad de los resultados. Es el 

investigador quien se implica personalmente en la investigación, y selecciona los 

informantes que participarán en el Grupo Focal (participantes), utilizando 

técnicas de “selección de conveniencia”185, bien por el conocimiento del equipo 

investigador o utilizando informantes claves externos que proporcionan pistas 

sobre a quién incluir en el estudio. En general el grupo un grupo focal consiste 

en una reunión de entre 8 y 12 personas que se reúnen con el moderador de la 

reunión y un secretario u observador. 

Antes de realizar el Grupo Focal y teniendo en cuenta el marco teórico, la 

revisión bibliográfica previa sobre el tema de investigación y los objetivos 

perseguidos, se realiza un guión de la entrevista, que es el eje por el que circulará 

la reunión y en la que se basará el moderador del grupo186.  

El grupo focal suele durar entre una y dos horas y si se prolonga más, es 

mejor finalizar la reunión y continuar otro día con el mismo grupo. También es 

posible realizar diferentes grupos focales sobre el mismo asunto de investigación 

para después agregar los resultados.  

La reunión se graba íntegramente y se transcribe en su totalidad. 

Posteriormente el investigador deberá realizar el análisis de la información 

obtenida y redactar las conclusiones.  

Existen varias posibilidades de análisis pero la más frecuente suele ser el 

análisis de contenido. Para ello se pueden utilizar diferentes programas 

informáticos como el Nudist Vivo®187, que simplifican el trabajo aunque el 

análisis sigue siendo una tarea compleja que debe realizar el equipo investigador 

quien posteriormente redactará los resultados y las conclusiones.  

Se debe garantizar en todo momento la confidencialidad de los datos y de 

los participantes que deben firmar un documento de consentimiento informado.  

Las limitaciones del Grupo Focal vienen derivadas de su propia estructura, 

organización y funcionamiento:  
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1. No puede ser utilizado cuando se necesita información cuantitativa.  

2. Dado que el número de participantes es reducido y van a expresar sus 

propias opiniones, la información no proporciona validez estadística.  

3. Difícil de convocar y la formación de un grupo homogéneo puede 

resultar dificultosa  

4. Requiere experiencia del moderador para no introducir sesgos.  

5. Limitado a preguntas abiertas. Por su propia naturaleza el Grupo Focal es 

“abierto”, y no puede predeterminarse, siendo reflejo de las opiniones de 

los participantes.  

6. Algunos participantes pueden dominar la discusión.  

7. No se puede asegurar que los individuos expresen sus propias visiones 

individuales y definitivas. Hablan en un contexto especifico (grupo), 

dentro de un entorno cultural especifico.  

8. No es totalmente confidencial o anónimo: los participantes conocen las 

aportaciones que realizan los otros participantes.  

    No obstante el grupo focal aporta grandes ventajas, ya que permite la 

interacción en grupo, lo que estimula la generación de ideas; se obtiene 

información cualitativa de varios informantes a la vez; es muy útil cuando el tema 

es complejo; y sobre todo, aporta información de forma rápida.  

 Las principales utilidades de un Grupo Focal son: 

1. Antes de un estudio: en los estadios preliminares o exploratorios.  

2. Durante el estudio: para evaluar o desarrollar programas particulares de 

actividades.  

3. Tras un estudio: para evaluar el impacto de los resultados o para generar 

nuevas líneas de investigación.  

4. Puede considerarse un método independiente de investigación o un 

complemento a otros métodos, sobre todo, para realizar triangulación o 

chequear la validez.  

5. Puede ayudar a explorar o a generar hipótesis y a desarrollar cuestiones o 

conceptos para cuestionarios o guías de entrevistas.  
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1.4.3 Facilitadores Situación Actual  

Para abordar la situación actual de los facilitadores se ha tomado como 

base la revisión que Roberts131 realizó hasta junio de 2005 y que consistió en una 

revisión de toda la literatura publicada en inglés en bases de datos on line sin 

límite de fecha, textos y actas de congresos, cuyo objetivo era investigar los 

facilitadores para el cambio en la práctica farmacéutica y la implantación de 

Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF). Como ya hemos expuesto con 

anterioridad, los SPF pueden definirse como servicios profesionales prestados por 

farmacéuticos que emplean sus habilidades y conocimientos para adoptar un 

papel activo en la asistencia sanitaria del paciente, mediante una interacción 

eficaz tanto con los pacientes como con otros profesionales de la salud20. 

Algunos de los estudios identificados eran conceptuales, y aun siendo 

seleccionados del mismo modo que los estudios de investigación empírica, no 

pudieron ser examinados mediante una revisión crítica equivalente. En su lugar, 

se consideró más apropiada una revisión narrativa, en lugar de sistemática. 

Dentro de un trabajo más amplio de búsqueda de facilitadores que 

permitan una implantación más rápida de cambio en la práctica farmacéutica se 

llevó a cabo una actualización hasta febrero de 2010. Se realizó la revisión 

bibliográfica de toda la literatura publicada en inglés y en español, en bases de 

datos on line, con fechas comprendidas entre 2005 y 2010, de textos y actas de 

congresos.  

Las bases de datos utilizadas fueron Medline, Embase, International 

Pharmaceutical Abstracts, ABI Inform y Cochrane Library. 

Los términos de búsqueda utilizados en las bases de datos fueron: 

[Extended services; Professional service; Service; Pharmaceutical  care; CPS; 

Change; Change Management; Practice change; Driver;  Faclitator; Motivator; 

Community pharmacy; Framework; Model; Factor; Strategy; Barrier; 

Implementation] 

Se hicieron nueve consultas a las bases de datos referidas utilizando los 

anteriores términos asociados de la siguiente manera: 
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1. [Extended services OR Professional services OR Services OR 

Pharmaceutical care OR CPS]. Se obtuvieron 430.203 resultados. 

2. [Change OR Change Management OR Practice change]. Se obtuvieron 

538.792 resultados. 

3. [Driver OR Facilitator OR Motivator]. Se obtuvieron 8.893 artículos. 

4. [Community pharmacy]. Se obtuvieron 2.493 artículos.          

5. [Framework OR Model]. Se obtuvieron 857.402 resultados. 

6. [Factor]. Se obtuvieron 955.643 artículos. 

7. [Strategy]. Se obtuvieron 149.769 artículos. 

8. [Barrier]. Se obtuvieron 71.237 artículos. 

9. [Implementation]. Se obtuvieron 64.834 artículos 

Posteriormente se realizó un cribaje de los resultados obtenidos al 

introducir el intervalo de fechas (2005 – 2010). Las palabras utilizadas se unieron 

mediante el término “AND” y se realizó una nueva búsqueda de la que se 

obtuvieron 147 artículos. De ellos, 38 cumplían los criterios de inclusión, por estar 

relacionados con facilitadores y barreras para el cambio en la práctica 

farmacéutica y la implantación de servicios como el Seguimiento 

Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias. Posteriormente se buscaron 

los documentos completos en las bases de datos correspondientes o bien se 

solicitaron a la institución adecuada.  

  Roberts131, utilizó como marco conceptual la división de los facilitadores en 

dos grandes dominios: (a) conceptual, artículos que contenían discusiones sobre 

facilitadores potenciales, que aún no habían sido experimentados por 

farmacéuticos en la práctica ni sometidos a pruebas empíricas, y (b) empírico, 

facilitadores que habían sido propuestos tras poner a prueba un determinado 

servicio o evaluados en un escenario experimental.  
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Gastelurrutia171 clasificó los facilitadores identificados en su estudio como 

facilitadores internos y externos. (a) Los facilitadores internos son aquellos bajo el 

control de los farmacéuticos y las farmacias, y son facilitadores que pueden 

modificarse hasta cierto punto para ajustarse a las necesidades locales188. 

Algunos ejemplos son la organización de tareas, la distribución de la farmacia 

con zonas de atención privadas (ZAP) y la selección del software adecuado. (b) 

Los facilitadores externos son aquellos que se sitúan en el nivel organizativo y van 

más allá del control directo de farmacias individuales. Ejemplos de esto son el 

cambio de los programas de estudios universitarios, la coordinación de los 

mensajes de los líderes profesionales y la modificación del sistema de 

remuneración. 

Ha habido una creciente tendencia internacional hacia la prestación de 

Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF) en las farmacias comunitarias. Los SPF 

han sido desarrollados y diseminados de forma individual, sin un marco de 

referencia para su implantación y con un conocimiento limitado de los factores 

que podrían ayudar a un cambio de práctica farmacéutica189. 

Según Roberts et al131, en la literatura,  el tema de la identificación de 

barreras para la implantación de SPF está muy desarrollado; lo que no está 

desarrollado es el concepto de facilitar el cambio más allá de soluciones 

individuales a los problemas.  

Estudios actuales refieren que los facilitadores difieren de las barreras, ya 

que los propios facilitadores, además de ayudar a salvar estas barreras actúan 

como moduladores independientes del cambio en sí mismos159,170
. 

Gastelurrutia159 llevó a cabo un estudio sobre barreras por medio de 

entrevistas semiestructuradas realizadas a dos conjuntos de expertos: ejercientes 

y estrategas o líderes profesionales. La población se seleccionó mediante un 

muestreo teórico basado en el ámbito de trabajo (todos los participantes debían 

ser licenciados en farmacia y residentes en el territorio español) y, además, para 

los estrategas, según el tipo de actividad. Definió a los ejercientes como 

profesionales farmacéuticos comunitarios españoles que tienen la experiencia de 

haber implantado o haber participado en programas que incluyan la práctica de 
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distintos servicios cognitivos. Los pertenecientes al grupo de estrategas eran 

personas provenientes de distintas áreas, en las que se definen 6 perfiles: 

Administración sanitaria (A1), sociedades científicas (A2), corporación profesional 

(C1), mundo de la comunicación (C2), asociaciones empresariales (E) y 

Universidad (U). 

Los entrevistados del grupo «ejercientes» se eligieron entre farmacéuticos 

que habían destacado en la implantación de servicios profesionales en España. 

Los «estrategas» tenían, en el momento de la entrevista o con anterioridad, 

responsabilidades y capacidad de decisión para poder diseñar, impulsar y tratar 

de implantar diferentes SPF o programas que incluyeran dichos servicios en 

distintas organizaciones o instituciones.   

En conclusión, estrategas y ejercientes identificaron 12 barreras para la 

implantación y sostenibilidad de servicios profesionales en las farmacias 

comunitarias españolas, que pudieron ser agrupadas en 6 categorías: 

farmacéutico (falta de formación adecuada, poco orientada a atender las 

necesidades de los pacientes; necesidad de cambio de actitud: miedo al cambio, 

actividad más empresarial que profesional; incertidumbre sobre el futuro 

profesional), farmacia (falta de pago por los servicios profesionales que se 

ofrecen; ausencia de mensajes claros e inequívocos; estructura de las farmacias: 

demasiado pequeñas, fundamentalmente orientadas al proceso distributivo y de 

venta de productos, sin zonas de atención personalizada, con exceso de tareas 

administrativas, con poco tiempo), profesión farmacéutica (el actual sistema de 

remuneración de la farmacia no facilita la implantación de nuevos servicios; falta 

de liderazgo claro en la organización colegial; falta de preparación de la 

Universidad para dar respuesta a la enseñanza de materias clínico-asistenciales 

que demanda la profesión), Administración sanitaria (falta de apoyo decidido de 

las autoridades sanitarias ), médicos (mala relación con los médicos, que 

desconocen estos servicios y que, debido a ese desconocimiento, temen que el 

farmacéutico incurra en el intrusismo profesional) y pacientes (falta de demanda 

de los servicios). Gastelurrutia afirmaba que las barreras identificadas en España 

no se diferencian en lo fundamental de las descritas en otros países, lo que 

refuerza la idea de que los problemas de la farmacia son similares, 
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independientemente del modelo de farmacia y de la situación socioeconómica 

del país que se estudie.  

En este sentido, otro estudio190 reflejaba que en la India existían 

importantes barreras para la prestación de servicios de Atención Farmacéutica 

entre las que señalaron como más importantes la falta de reconocimiento de la 

farmacia como profesión sanitaria por parte de otros profesionales de la salud, y 

la falta de una formación adecuada, más clínica, de los farmacéuticos. Esta última 

barrera también ha sido identificada por otros autores en diferentes países como 

Argentina y Japón191,192
. También en Brasil, de Castro et al193 señalan que la falta 

de formación es la barrera principal para que no se realicen servicios de Atención 

Farmacéutica en las farmacias comunitarias de dicho país, aunque esta barrera ya 

había sido descrita ampliamente con anterioridad. Estos autores193 añaden 

además dos nuevas barreras: el excesivo objetivo comercial de la mayoría de las 

farmacias, cuya actividad es casi exclusivamente la de vender productos (entre 

ellos, los medicamentos) y la carencia de farmacéuticos suficientes para implantar 

nuevos servicios. A esto se suma, en la farmacia comunitaria canadiense194, la 

falta de sistemas de remuneración de los servicios prestados. 

Herborg et al195, afirmaban que era baja la tasa de implantación de los  SPF 

en las farmacias comunitarias danesas. Constataron que la realización de cursos y 

elaboración de manuales de calidad protocolizados no habían sido lo 

suficientemente motivadores para facilitar su realización. Identificaron varios 

obstáculos a la implantación como por ejemplo: la falta de colaboración 

interprofesional en el sector de la salud, que también se había puesto de 

manifiesto en otros estudios196; la existencia de un entorno físico no adaptado a 

la provisión de servicios197; la falta de tecnología suficiente; las percepciones de 

los clientes; las actitudes de las personas; la organización interna en la farmacia; 

conocimientos y habilidades prácticas; las percepciones personales; la legislación, 

la sociedad, y las finanzas y recursos así como la necesidad de mejorar las 

habilidades de comunicación del farmacéutico (este último aspecto aparece 

también en otros estudios191).  

Latif et al198 por su parte, añadían la preocupación de los farmacéuticos  

por la opinión de los médicos sobre la realización de nuevos servicios en la 
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farmacia, y se quejaban de la falta de tiempo para realizarlos. Esta falta de tiempo 

también es puesta de manifiesto en otros muchos estudios170,191,196,199,200
, así 

como la necesidad de más personal de apoyo para llevar a cabo las revisiones de 

la medicación (MURs). Además se identificó la necesidad de disponer de unas 

áreas de consulta adecuadas (ZAP). Al respecto, otro estudio de Zardain et al199 

corroboraba lo expuesto anteriormente y concluía que las barreras potenciales 

incluían las vinculadas a la propia farmacia (falta de personal, de ZAP, etc.). 

Junto a estos estudios que casi exclusivamente analizan barreras para la 

implantación de SPF, en la actualidad los estudios van dirigidos más a la 

búsqueda de facilitadores, entendidos como motivadores del cambio en sí 

mismos170 o como elementos capaces de ayudar a salvar las barreras existentes 

que impiden que el cambio en la práctica farmacéutica se realice. 

Se observó que una de las formas más útiles de identificar facilitadores 

para el cambio de práctica era partir de farmacéuticos con distinto grado de 

implicación en la implantación de nuevos SPF131. En los casos en que se requería 

información especializada, una muestra aleatoria podría ser imposible o 

indeseable debido a la baja realización de SFT en las farmacias comunitarias. Por 

otro lado, el conocimiento sobre facilitadores por parte de aquellos que 

realmente han completado o desean completar el proceso de cambio era muy 

valioso, y en este sentido, una selección intencionada de la muestra era más 

apropiada. El problema era la limitación a la hora de poder generalizar los 

resultados. 

La importancia de la identificación de facilitadores para favorecer la 

implantación de nuevos servicios profesionales queda reflejada en un estudio 

cuantitativo189 realizado dentro de un marco de teoría organizativa. En él se 

observa que la implantación de SPF requiere apoyo no sólo en los aspectos 

clínicos de la prestación del servicio, sino también en el propio proceso de 

implantación siendo preciso establecer modelos de remuneración de los mismos. 

Los facilitadores identificados deberían usarse en estrategias, a distintos niveles, 

para integrar los servicios profesionales en las farmacias comunitarias, 

involucrando a farmacéuticos y miembros de su equipo, responsables políticos 

educadores e investigadores. Este estudio reafirmaba lo expuesto en un estudio 
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cualitativo anterior que Roberts et al201 habían realizado para comprender el 

cambio en la práctica de la farmacia comunitaria en Australia. 

 En este sentido, Hatting et al202, también en Australia, trataron en su 

estudio sobre el reparto de tareas entre los miembros del staff (Este reparto de 

tareas ya se había considerado como un facilitador por Pronk et al203). 

Observaron que la mayoría de farmacéuticos no consideraba la dispensación de 

medicamentos sin receta como una función inmediata del farmacéutico, sino que 

éste confiaba en que sus colaboradores, técnicos o auxiliares, supieran identificar 

cuándo se requería su intervención en el servicio de Indicación Farmacéutica. 

Aunque todos los participantes tenían ayudantes para la dispensación, variaba la 

forma en que los farmacéuticos delegaban en ellos. La mayoría de encuestados 

no diferenciaba claramente entre las actividades del farmacéutico y las del 

auxiliar o técnico. Se observó que en el acto de dispensación, variaba la 

implicación de los farmacéuticos en la prestación de asesoramiento al paciente 

por lo que se concluyó que los farmacéuticos necesitaban reevaluar la delegación 

de tareas a la luz de nuevas funciones y responsabilidades. 

  

 Gran parte de la investigación sobre Servicios Profesionales Farmacéuticos 

se ha centrado en el cambio de comportamiento del farmacéutico comunitario. 

Sin embargo, existen pocos estudios centrados en la farmacia como unidad de 

análisis o en toda la profesión como organización.  

 

Por ello es interesante el estudio de Willink et al204 cuyo objetivo fue 

describir las características comunes de diferentes prácticas innovadoras 

aplicadas con éxito en farmacias comunitarias. Para la realización del estudio 

preseleccionaron cuatro farmacias que estaban aplicando con éxito servicios de 

Atención Farmacéutica. Entre los facilitadores que contribuían a la implantación 

encontraron cuatro que eran comunes en las cuatro farmacias: la existencia de 

una filosofía de la práctica orientada al paciente, la atención al paciente, la 

existencia de un sistema de gestión de la farmacia y una mayor formación clínica. 

Se presentó una herramienta que básicamente era un checklist para su uso en 

conjunción con los cuatro facilitadores que habían hallado. 
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La prestación de servicios avanzados en la farmacia podría constituir una 

oportunidad de éxito del negocio (comercial) para las farmacias comunitarias. Los 

farmacéuticos comunitarios con ganas de desarrollar una práctica innovadora y 

prestar servicios de Atención Farmacéutica podrían  hacer uso de este checklist 

para la implantación de nuevos servicios. 

De Herramienta de Negocio trataba también un artículo205 basado en el 

proyecto de “Crear flexibilidad organizativa para promover la implantación de 

servicios de atención primaria en la farmacia comunitaria”. Este proyecto 

pretendía desarrollar herramientas que ayudaran, a los farmacéuticos y al 

personal de la farmacia (staff), a optimizar su viabilidad empresarial mediante la 

implantación de nuevos servicios. 

Argumentaban que la investigación sugiere que una de las maneras de 

conseguir que el negocio de la farmacia sea sostenible es a través del desarrollo 

de la capacidad para implantar cambios en la práctica e introducir más servicios 

profesionales. Sin embargo, encontraron que los objetivos de las farmacias 

comunitarias españolas y portuguesas se centraban, principalmente, en 

mantener su viabilidad a través de la oferta de productos, no de servicios. 

Esta tendencia también puede observarse en Australia ya que la 

implantación de cambios en la práctica mediante la implantación de servicios 

puede constituir un proceso desalentador y difícil de manejar, sobre todo si al 

mismo tiempo hay que gestionar las operaciones diarias de la farmacia170,199
,
 tales 

como dispensación de recetas, informar al paciente y mantener una empresa 

rentable. 

El proyecto analizaba esferas como la estructuración del personal, la 

formación y la educación, la capacidad tecnológica, la toma de decisiones y la 

planificación, con el fin de identificar los medios por los cuales las farmacias 

pueden aumentar niveles de flexibilidad en su organización. 

La investigación, desde fuera del área de la farmacia, sugiere que el marco 

de la flexibilidad organizativa puede proporcionar una plataforma viable para 

propiciar el cambio. La diferencia entre el cambio y la flexibilidad no siempre está 

clara. Cambio organizativo se refiere a los cambios, en su sentido literal, que 
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experimenta una organización en respuesta a un evento específico. Por otra 

parte, la flexibilidad se centra en aumentar la capacidad de la organización para 

que se produzca el cambio con mayor facilidad. Más concretamente, la 

flexibilidad se refiere a crear la capacidad para controlar las funciones internas de 

negocio de una manera oportuna206. 

En otro estudio207
, al respecto, los autores concluían que la realización de 

SPF a través de la red de farmacias comunitarias ayudaba a la sostenibilidad de la 

atención primaria debido a una mejora de la calidad, que además va asociada 

con una reducción en los costes sanitarios. Esto representó un cambio 

significativo en el enfoque a nivel político, de ver a la farmacia como un 

proveedor de productos sólo para ser un proveedor de servicios reconocidos, 

más allá del papel tradicional de dispensación.  

El cambio, a nivel de farmacia comunitaria, puede haber sido impulsado 

por el hecho de que los márgenes del medicamento han ido disminuyendo de 

manera constante, lo que genera una necesidad de desarrollar otras fuentes de 

ingresos para garantizar la sostenibilidad. Para que la red de farmacias 

comunitarias en Australia siguiera siendo viable, era necesario que los SPF 

formaran una parte integral de la práctica farmacéutica, incluyendo la 

financiación de un número de SPF como parte de un programa de mejora de la 

calidad en las farmacias (Qum). 

Sin embargo, referían Christensen et al208, la mayoría de farmacias en 

EE,UU. mantenían  centrada la atención en la dispensación de recetas.  

La necesidad de adoptar nuevos servicios continúa siendo un desafío para 

la farmacia comunitaria. Los factores que determinan la capacidad de la farmacia 

comunitaria para ofrecer nuevos servicios profesionales son complejos, e 

incluyen: elementos estratégicos, profesionales, económicos y estructurales197. 

Además, existen pruebas que indican que la cultura organizativa podría afectar la 

efectividad de una organización. Para afrontar esto, es necesario entender las 

dimensiones de la cultura organizativa que conducen a la implantación del 

cambio necesario para que la farmacia comunitaria se convierta en una 

organización más eficaz de atención primaria.  
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De cultura organizativa, como un concepto importante para la 

investigación de la práctica de farmacia comunitaria, trataba el estudio de Scahill 

et al209 quienes afirmaban que en el mundo desarrollado, la farmacia comunitaria 

se encuentra bajo mucha presión para desempeñar un papel más amplio en la 

prestación de una atención primaria eficaz. Al respecto, en Dinamarca195, el 

Pharmakon (Danish College of Pharmacy Practice) ha realizado investigaciones, 

desde el año 1993, sobre el cambio organizativo. El programa el “Consejo de la 

Farmacia” es un ejemplo de este abordaje. Durante la década de 1980, 

investigadores de la SSP (Section for Social Pharmacy) realizaron estudios para 

recabar las percepciones de la función del farmacéutico, y se llevó a cabo una 

investigación experimental para desarrollar nuevos métodos y actividades 

profesionales en la farmacia. Estos proyectos fueron realizados desde la 

perspectiva del farmacéutico y se centraron en el aprendizaje individual y 

organizativo. 

Hoy en día, este trabajo se ha convertido en un cuerpo de investigación 

compuesto por investigación y estudio de los facilitadores para la aplicación de 

nuevos servicios en farmacia. Todo ello se ha realizado en colaboración con 

investigadores de Australia, Portugal y España en el liderazgo de proyectos de 

farmacia y, más recientemente, en la evaluación de la remuneración  de los SPF. 

En la farmacia danesa se realizó también el estudio de Hopp et al210 

quienes utilizando la teoría organizativa, emplearon una guía de entrevista que 

se basó en el análisis de percepciones de estrategas y farmacéuticos para 

implantar Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF). 

El estudio tenía como objetivo entender  cómo se perciben los proyectos 

para la implantación de SPF, como facilitadores del cambio desde el punto de 

vista de farmacéuticos y estrategas. Para ello se realizaron 20 entrevistas 

semiestructuradas con farmacéuticos (staff y titulares de la farmacia) en farmacias 

con actividad profesional, y 8 entrevistas con estrategas, profesionales 

especializados en el ámbito de la práctica farmacéutica. Se preguntó a los 

encuestados sobre sus objetivos en la participación y desarrollo de proyectos 

relacionados con la implantación de SPF, y sobre estrategias de cambio utilizadas 
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para la implantación. Se empleó una guía de entrevista basada en la teoría 

organizativa. 

Ambos grupos compartían 4 categorías de objetivos en relación con: 

desarrollo de competencias; implantación de SPF; marketing de la farmacia; y 

mejora en el uso y resultados de la medicación por parte de los pacientes.  

Los demás objetivos procedentes de sendas perspectivas eran distintos 

entre sí. Se elaboraron dos metáforas que simbolizan las dos maneras de percibir 

los proyectos para la implantación de SPF. Los estrategas desarrollaron proyectos 

como "menús cerrados", mientras que los farmacéuticos eligieron proyectos en 

los que participar como si fueran platos de un “buffet”.  Existía  una clara 

diferencia entre la perspectiva de estrategas y farmacéuticos en cuanto al 

desarrollo de proyectos para la implantación de SPF y participación en los 

mismos. La metáfora del "menú" y el "buffet" muestra las dos formas de entender 

la implantación. Si estas metáforas se aceptan como premisa en el ámbito de la 

práctica farmacéutica, los esfuerzos futuros para la implantación de SPF deberían 

tener en cuenta estas diferencias.   

En el estudio también se identificaron estrategias para el cambio. La 

estrategia del cambio humano predominó en ambos grupos. 

En una Encuesta del Instituto de Administración de Beneficios de Farmacia 

(PBMI)211 a accionistas sobre tendencias emergentes sobre beneficios de 

medicamentos, el Presidente del PBMI  afirmaba que la práctica de la farmacia 

comunitaria estaba cambiando, con servicios que iban desde el high tech (alta 

tecnología) hasta el high touch (trato personalizado). Si bien el ciclo de 

realización de consultas farmacéuticas, cara a cara, de atención al paciente y 

control de enfermedades estaba en su fase inicial, los accionistas reconocían el 

valor de los farmacéuticos como educadores de pacientes.  

En un estudio descriptivo sobre el tipo y frecuencia de intervenciones en el 

tratamiento del asma200, se afirmaba que los farmacéuticos comunitarios 

intervenían, sobre todo, al inicio del tratamiento pero no solían realizar 

intervenciones de seguimiento lo que podría atribuirse a factores organizativos. 

Cerca del 99% de farmacéuticos estuvieron de acuerdo con la importancia de su 
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papel en el tratamiento del asma, mencionando la falta de tiempo como una 

importante barrera para el tipo y frecuencia de intervención, mientras que el 

interés mostrado por el paciente se presentó como un importante facilitador. 

En la misma línea212 se realizó otro estudio para evaluar la implantación de 

un proyecto nacional, de 4 años de duración, para promover una estrategia 

profesional en farmacias comunitarias finlandesas. Sin embargo, se comprobó 

que muchas de las acciones no estaban implantadas al cabo de 2,5 años del 

inicio del proyecto; puede que se realizaran algunas acciones individuales, pero el 

proceso de desarrollo sistemático a largo plazo no se había iniciado en la mayoría 

de las farmacias. De esto se deduce que, los desafíos futuros para la implantación 

de nuevos servicios deben implicar un compromiso más firme, entre  los 

propietarios de farmacias, con los objetivos de la estrategia profesional nacional. 

A la necesidad de este compromiso se referían Basak et al190 en su estudio 

refiriéndose a la situación de la farmacia comunitaria en la India, que solamente 

se ocupa de la dispensación de medicamentos y que tendría ahora la 

oportunidad de mejorar la asistencia sanitaria de la población, sobre todo del 

sector desfavorecido de la sociedad que no tiene recursos para ir a clínicas. 

Deberían usarse estrategias a distintos niveles para integrar servicios 

profesionales en las farmacias comunitarias, de forma que se involucren  

farmacéuticos y miembros de su equipo, responsables políticos, educadores e 

investigadores189. 

El estudio de Kaae et al213 trató de la relevancia de pre estudios políticos 

para los estudios de implantación de nuevos servicios profesionales en las 

farmacias comunitarias. Refería que los estudios de implantación de SPF, en el 

sector de la farmacia tradicional, se centraban en factores individuales y de 

organización que explicaban por qué unas farmacias tenían éxito en su 

implantación y otras no. El contexto social y político del origen de estos servicios 

rara vez forma parte del análisis. Investigadores y profesionales, en el campo de la 

investigación de la práctica farmacéutica, cada vez tienen más en cuenta el 

ámbito  social y político concreto de las farmacias comunitarias, que a menudo 

juega un papel decisivo en el éxito o fracaso de la implantación de SPF. 
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Según van Mil et al214 la Atención Farmacéutica se ha implantado en gran 

número de farmacias comunitarias de Holanda, debido en gran medida a  las 

actividades de la Federación Farmacéutica Internacional (FIP), a algunas 

empresas mayoristas, y a personas de gran influencia en Holanda que incitaron a 

las universidades y a la Real Sociedad Farmacéutica Holandesa para que 

promovieran su implantación. 

Los pacientes holandeses, gracias a que se realiza de forma sistemática la 

revisión de su medicación, a que existe un asesoramiento farmacéutico 

estructurado y de gran calidad, y al hecho de que suelen acudir a la misma 

farmacia, se encuentran más protegidos frente a problemas relacionados con los 

medicamentos (PRM). Sin embargo no todas las farmacias prestan Atención 

Farmacéutica al mismo nivel, si bien la vigilancia de la medicación forma parte de 

la práctica diaria. Como ocurre en otros países, los farmacéuticos holandeses se 

debaten entre el deseo de prestar servicios de Atención Farmacéutica y las 

cuestiones económicas. Las nuevas incorporaciones al mercado, tales como 

supermercados y cadenas de farmacias, dan poca importancia a la prestación de 

Atención Farmacéutica. 

En las cadenas de farmacias, incluyendo las cadenas tradicionales, 

mayoristas y supermercados, que constituyen más del 50% de las farmacias 

comunitarias en los EE.UU., el enfoque principal sigue siendo la dispensación de 

medicamentos, aunque parece estar aumentando la incidencia de pacientes que 

recibe asesoramiento sobre su medicación208. Más del 25% de los propietarios de 

farmacias comunitarias independientes informa en algunos de los servicios de 

atención clínica al paciente, como son el asesoramiento y la gestión de la 

medicación en enfermedades crónicas. Aunque constataban que la mayoría de 

farmacias mantienen centrada la atención en la dispensación de recetas.  

Los farmacéuticos siguen teniendo el reto de establecer el valor de los 

servicios relacionados con la prestación de Atención Farmacéutica en el sector 

privado. Dado que la implantación de SPF reduce el coste del tratamiento 

farmacológico, resulta evidente que la gestión de la terapia farmacológica, por 

parte de la farmacia, puede convertirse en un beneficio necesario tanto para la 

administración sanitaria100 como para los seguros privados. Los planes de estudio 
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de Farmacia, así como las asociaciones nacionales y farmacias del estado, están 

trabajando para formar y estimular a los farmacéuticos comunitarios para este 

nuevo rol. 

Las cadenas de farmacia podrían suponer un problema no sólo en lo que 

respecta a la implantación de la Atención Farmacéutica sino también en el acceso 

de los pacientes a la medicación, en zonas de baja densidad poblacional. Así lo 

refería Schommer215, quien afirmaba que las cadenas de farmacias, para 

establecerse, atienden a los cambios de densidad de población dado que su 

visión comercial hace que se sitúen en las zonas con núcleos de población mayor. 

Los resultados sugerían que algunas farmacias independientes podrían estar 

cerrando debido a la competencia con farmacias pertenecientes a cadenas en 

zonas con alto crecimiento de densidad poblacional por lo que no se propicia  la 

implantación de servicios de atención farmacéutica. Además, el estudio reflejaba 

que un descenso en la densidad de población podía ser un factor determinante 

en los cierres de farmacias independientes. En tales entornos, es poco probable 

que las cadenas de farmacia abran una farmacia nueva para sustituir a la 

farmacia independiente por lo que se pueden plantear problemas de acceso a los 

medicamentos para los residentes de estos condados al no poder asegurar los 

puntos de acceso a servicios farmacéuticos tales como consejos de medicación, 

control de terapias de medicación y control de enfermedades.  

En contraposición a la dificultad de prestar SPF en las cadenas de 

farmacias, el estudio de Álvarez Risco et al216  exponía que el desarrollo de la 

Atención Farmacéutica en Perú iba en aumento. Concluían en su estudio que la 

legislación apoyaba la prestación de este servicio. Algunas actividades del 

Ministerio de Sanidad, de las Facultades de farmacia, de las organizaciones de 

farmacia, y de los farmacéuticos en particular, por los cambios en la legislación, 

estaban potenciando el desarrollo de la práctica de la Atención Farmacéutica. 

En 2004, los cambios legislativos en el Perú, en el ámbito de la 

reglamentación farmacéutica y el sistema de salud, potenciaron los servicios de 

Atención Farmacéutica a los pacientes. Para estimular esta prestación se 

ofertaron programas de formación continuada por parte de las universidades, 

pero como expresaba Álvarez Risco216 deben participar en ellos un número 
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mayor de farmacéuticos. Además exponía que mientras que los farmacéuticos 

estén ausentes de sus oficinas de farmacia (su presencia es requerida por ley), 

poco se puede esperar de su implicación en la prestación de nuevos servicios.  Así 

mismo, el estudio reflejaba la importancia del desarrollo de la colaboración 

interprofesional en el sistema de salud peruano ya que actualmente es 

inexistente. Para mejorar el rendimiento del sistema de Atención Farmacéutica 

deberían estimularse las relaciones entre los profesores y los profesionales. Estos 

vínculos son también esenciales para el desarrollo de la investigación sobre el 

impacto de la Atención Farmacéutica en los resultados clínicos, económicos y 

humanísticos de la atención al paciente. 

En Japón, para frenar el enorme y creciente gasto en atención médica se 

han puesto en marcha muchas reformas estructurales. Los servicios de atención 

sanitaria en las farmacias comunitarias sufrirán reformas a fin de cubrir las 

necesidades sociales y cumplir los requisitos de los pacientes/clientes. Este 

estudio192 refleja que aunque los farmacéuticos japoneses no estén plenamente 

capacitados para proporcionar Atención Farmacéutica en este momento, en el 

futuro desempeñarán un papel crucial en asegurar la salud de sociedades cada 

vez más envejecidas, por lo que deberían contribuir al desarrollo de un sistema 

de atención sanitaria dirigido a una sociedad que tiene, cada vez, pacientes 

mayores (la proporción de personas con 65 años o mayores era del 19,9% en 

2005 y se espera que alcance el 26,0% en 2015) con el consiguiente aumento del 

gasto sanitario. Dado que gran parte de las recetas se dispensan a través de 

farmacias comunitarias, los farmacéuticos tienen un mayor acceso al paciente 

para mejorar la atención sanitaria. 

En 2006, el plan de estudios de Farmacia ofertado por las universidades 

incluyó 6 meses de prácticas en hospitales y farmacias comunitarias. Dicho 

cambio debería ofrecer una oportunidad para que los farmacéuticos y los 

académicos se comuniquen entre sí. Los programas de acreditación mejorarán 

asi mismo el nivel de la atención sanitaria192.  

Rodis et al217 en su artículo, explicaban la implantación del programa 

“Partner for Promotion” (PFP) que ofrece un método innovador para que los 

profesores de la Facultad de Farmacia trabajen con estudiantes en el desarrollo 
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de servicios de atención al paciente, en farmacias comunitarias. El programa 

“Partner for Promotion” está diseñado para aumentar las habilidades y la 

seguridad de los estudiantes y profesores para ampliar los servicios de atención al 

paciente en farmacias comunitarias. Ofrece un enfoque innovador para la 

farmacia comunitaria, los miembros de la facultad trabajan con farmacias 

comunitarias para mejorar la prestación de servicios de atención farmacéutica a 

través de la capacitación y orientación de preceptores y estudiantes de farmacia, 

para a continuación, crear sus propios servicios. Este programa proporciona la 

oportunidad de que miembros de la Facultad de Farmacia lleguen a la farmacia 

comunitaria, para mejorar el desarrollo de la gestión de nuevos servicios, al 

mismo tiempo que, mejoran la educación y la experiencia de los estudiantes 

actuales y futuros. 

Resulta de gran interés ya que los estudiantes tienen la oportunidad de 

aplicar lo que aprenden sobre Atención Farmacéutica en las farmacias donde 

hacen las prácticas. Además, así pueden tener más probabilidades de poseer las 

habilidades y la confianza necesarias para desarrollar o prestar servicios 

avanzados de atención a pacientes en sus propias farmacias después de 

graduarse. 

Sobre los estudios de farmacia en Dinamarca195, el DFU (Danish University 

of Pharmaceutical Sciences ) y Pharmakon (Danish College of Pharmacy Practice) 

preveían realizar cambios curriculares. La reforma de los estudios de farmacia 

ayudaría  a cambiar los criterios de evaluación y  proporcionaría un mayor énfasis 

en la comunicación y la Atención Farmacéutica.  

La Facultad de Farmacia realizó un programa de tres años de duración 

utilizando la investigación como un aprendizaje para hacer frente a los 

problemas relacionados con los medicamentos (PRM), en colaboración con 

investigadores, estudiantes y profesionales. Este proyecto contribuyó a la 

formación de una plataforma para la difusión de conocimientos sobre la 

Atención Farmacéutica entre los estudiantes y facultativos. 

Mehta et al218 describían el desarrollo, implantación y evaluación de 

resultados de una innovadora clínica administrada por farmacéuticos con 

práctica en farmacia comunitaria y tratamiento ambulatorio. 
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El programa “Clinical Partners” de la Universidad Estatal de Ohio (OSU) 

proporcionaba un entorno de aprendizaje activo para estudiantes y residentes y 

un modelo de consulta centrado en el paciente y basado en principios de 

Atención Farmacéutica. El programa ofrecía  múltiples servicios, tales como el 

control de la anti coagulación, autocontrol de la diabetes, control del colesterol, 

educación sobre hepatitis C, consultas sobre plantas medicinales y suplementos 

dietéticos, control de la medicación y consejos para dejar de fumar. El programa 

“Clinical Partners” mejoró la atención al paciente y ha proporcionado mejoras en 

la educación y preparación de estudiantes de farmacia en el pregrado así como 

formación para la especialización en el postgrado. 

La facultad estaba estudiando la implantación de servicios adicionales, 

para desarrollar la práctica clínica en la universidad, implantar servicios de 

atención al paciente en las consultas de los médicos, y prestar servicios de control 

de enfermedades para seguros privados. 

Otro estudio219 se basó en la revisión de los programas formativos de los 

estudiantes. El análisis de estos programas sugirió que el entorno de formación 

no brindaba a los estudiantes las oportunidades adecuadas para desarrollar 

competencias en Atención Farmacéutica. Kassam realizó un estudio posterior 

para validar un instrumento de encuesta que permitiera evaluar el aprendizaje de 

los estudiantes durante sus experiencias de práctica farmacéutica220. 

 
La falta de formación190,191,204,221 y la necesidad de la reorientación193,222   

hacia una educación más clínica, tanto en los niveles de pre como de postgrado 

así como la necesidad de que las universidades reduzcan el espacio entre la 

educación y la investigación era expuesta por Gastelurrutia et al170 en un artículo 

en el que se reflejaba la gran importancia y prioridad que los dos grupos 

nominales de su estudio, farmacéuticos y estrategas, habían dado a la necesidad 

de una educación más amplia que incluyera lecciones orientadas al paciente y 

basadas en la práctica clínica. Sin embargo, afirmaba Gastelurrutia:” el 

conservadurismo y la falta de cualificación clínica de los educadores actuales 

hacen muy difícil el cambio a corto plazo. Actualmente, las universidades 

españolas carecen de departamentos de Práctica Farmacéutica o Farmacia Social. 
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A nivel interno, el establecimiento de dichos departamentos estimularía un 

cambio en el programa de estudios y un incremento en la investigación”170. 

Sobre este tema, Christensen et al208 afirmaban que la investigación era 

impulsada principalmente por los académicos y, en menor medida, por las 

asociaciones de farmacia mientras que en Brasil fue el gobierno193, quien 

proporcionó recursos para la investigación en Atención Farmacéutica. 

En esta misma línea, diferentes artículos131,152,201 citaban la política del 

gobierno como uno de los impulsores del cambio.  

Gastelurrutia et al170 entre los facilitadores identificados en su estudio, 

citaban la necesidad de que el Consejo General de Farmacéuticos  asumiera un 

papel de liderazgo en la implantación de los Servicios Profesionales 

Farmacéuticos73,89 y el imprescindible apoyo de las autoridades sanitarias. En 

España, todas las instituciones relevantes trabajan juntas para alcanzar un 

consenso en la terminología y los procedimientos de Atención Farmacéutica  a 

través del Foro de Atención Farmacéutica69.  También argumentaban la 

necesidad de que los colegios profesionales tomaran iniciativa para la 

implantación de SPF.  

A su vez, el cambio de actitud de los farmacéuticos fue identificado como 

un importante facilitador para la implantación de SPF en las farmacias 

comunitarias españolas170. La reorientación universitaria hacia el paciente 

supondría una mejora en el ejercicio futuro como farmacéuticos en la práctica  y 

facilitaría la implantación de SPF170,217 
. 

La introducción del concepto de Atención Farmacéutica alienta a los 

farmacéuticos comunitarios para cambiar su práctica profesional desde un 

enfoque sobre el medicamento a un enfoque a la atención al paciente. Esta 

iniciativa tiene como objetivo promover el uso de medicamentos seguros y 

eficaces y facilitar una mayor información a los pacientes sobre su medicación. 

La Atención Farmacéutica es apoyada por instituciones internacionales y 

nacionales en casi todos los países pero pocos de ellos han observado un cambio 

generalizado en los servicios prestados en las farmacias comunitarias223. 
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Se vio que la confianza y la actitud positiva del farmacéutico  deberían 

actuar como facilitadores de la implantación73,196. 

Las investigaciones en muchos países, entre ellos España52,98
,
 han 

examinado las causas de la lenta y desigual implantación geográfica de los 

servicios de Atención Farmacéutica, y cómo cambiar esta situación. Estos estudios 

están destinados a identificar los factores psicosociales y de comportamiento que 

expliquen la lenta admisión de los conceptos fundamentales de la Atención 

Farmacéutica con el fin de desarrollar estrategias correctivas que puedan facilitar 

el cambio. Sin embargo, los resultados no son concluyentes. 

En España, la Atención Farmacéutica se introdujo en 199525, pero se sabe 

relativamente poco sobre el grado en que los farmacéuticos comunitarios han 

adoptado el enfoque en la atención al paciente. Zardain et al199 realizaron un 

estudio sobre los determinantes psicosociales y conductuales de la aplicación de 

la Atención Farmacéutica en España. 

El objetivo del estudio fue obtener una mayor comprensión del proceso de 

implantación de la Atención Farmacéutica en España. Dicho estudio se sustentó 

en las etapas del modelo de cambio de Prochaska y Di Clemente (Figura 3)224,225. 

Figura 3. Etapas del modelo de cambio de etapas de Prochaska y Di Clemente 

 

 

 

 

 

 

 También utilizaron el modelo A.S.E. (Actitud, influencia social y auto 

eficacia)226,227,228,229
, para identificar los determinantes psicosociales de este 

comportamiento profesional. 
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Concluían diciendo que la mayor parte de los farmacéuticos estaban en 

precontemplación y sólo un 12% se encontraban en la etapa de acción o en la 

fase de mantenimiento. Los farmacéuticos que realizaban Atención Farmacéutica 

tenían más probabilidades de haber recibido la capacitación pertinente, percibían 

más ventajas que desventajas en el nuevo papel y, por tanto, tenían una actitud 

positiva, y una alta autoeficacia, probablemente debido a que habían adquirido 

las habilidades necesarias. 

Exponían que las estrategias para aplicar la Atención Farmacéutica 

variaban según la fase, por lo que debían ser cuidadosamente seleccionadas 

teniendo en cuenta en qué etapa del proceso del cambio se encontraba el 

farmacéutico, con el fin de influir en la toma de decisiones en las fases primeras y 

facilitar la aplicación de la Atención Farmacéutica en las fases más avanzadas. 

Además añadían como conclusiones que: 

 El Sistema de Salud y los Colegios farmacéuticos podrían usar los 

resultados del estudio para desarrollar “programas a medida”, con objeto de 

facilitar la aplicación de la Atención Farmacéutica que se adapten a las 

necesidades del farmacéutico. 

Conocer el perfil de los farmacéuticos que están dispuestos a implantar 

Atención Farmacéutica podría contribuir a una adecuada selección de los 

participantes para desarrollar programas de manera eficiente. 

Establecer la distribución de los profesionales de acuerdo a la etapa de 

cambio podría facilitar el diseño de intervenciones adaptadas a cada etapa, lo 

que también contribuiría  a una mayor eficacia de las estrategias desarrolladas 

Respecto a la necesidad del cambio de actitud de los farmacéuticos 

españoles, otro estudio170 concluía que los farmacéuticos comunitarios se 

encontrarían en los dos primeros niveles del modelo de cinco etapas 

(conocimiento, persuasión, decisión, implantación y mantenimiento) del proceso 

de innovación-decisión de Rogers (Figura 4)86. 
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Figura 4. Proceso de innovación/decisión de Rogers. 

 

 

 

 

 Es necesario la integración de diferentes estrategias para impulsar la 

adopción del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias 

comunitarias españolas87,88,230. 

 El I-change model231,232,233 consiste en un modelo que explica los 

diferentes estadios que conlleva el cambio de comportamiento de un individuo 

concreto. En nuestro caso se trata de cambiar el comportamiento del 

farmacéutico comunitario, fundamentalmente del titular, para que incorpore un 

servicio innovador en la rutina de unas organizaciones de pequeño tamaño 

como son las farmacias comunitarias88. 

 Como hemos comentado anteriormente, Gastelurrutia clasificó los 

facilitadores para favorecer el cambio en la práctica de la farmacia en dos 

grandes dominios en función de la accesibilidad y posibilidad de intervención del 

farmacéutico comunitario: facilitadores internos y externos170. 

 Los facilitadores externos podrían jugar un papel importante como 

elementos motivadores y por tanto tener una influencia a nivel de la columna 

central del I-change model, que se corresponde con el modelo ASE, antes citado. 

El lugar que ocupan en el I-change model se muestra en la figura 587. 
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Figura 5. Lugar de interacción de los Facilitadores para el cambio de la práctica farmacéutica en el I-change model. 
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Es necesaria la cooperación de todas las organizaciones farmacéuticas 

para identificar y modificar las limitaciones percibidas por los farmacéuticos. Es  

muy importe que los lideres profesionales se dirijan a los farmacéuticos con un 

mensaje común, en el que quede claro que los farmacéuticos deben enseñar a 

los pacientes el uso adecuado de los medicamentos, proporcionándole la 

información necesaria para prevenir resultados clínicos negativos221,234. Así 

mismo, los farmacéuticos comunitarios deben evaluar los resultados 

farmacoterapéuticos, mediante un seguimiento de la medicación del 

paciente170,189,201. 

Para ello resulta necesaria la documentación de servicios mediante la  

realización de protocolos. Álvarez Risco216, en su estudio lo incluía como un 

factor que podría facilitar el proceso de implantación de SPF. Este hecho 

también se había observado en un estudio anterior, de Doucette y Koch235 

quienes mediante un análisis multivariante establecieron correlaciones entre las 

características de la farmacia y del farmacéutico, y la prestación y 

documentación de los servicios 

Montgomery et al236 realizaron un estudio que demostraba que el 

número total de pacientes registrados en un servicio de Atención Farmacéutica 

era mejor criterio que las características de los pacientes, a la hora de predecir si 

las evaluaciones de seguimiento tendrían o no lugar. 

Se trataba de un estudio retrospectivo, no experimental, a partir de la 

base de datos nacional de historias clínicas de Suecia. Los pacientes que 

recibieron el servicio de seguimiento fueron comparados mediante regresión 

logística con aquellos que recibieron una sola consulta como parte del servicio. 

Los pacientes que recibieron Atención Farmacéutica en farmacias que habían 

registrado un número de pacientes superior a la media (13,7), tenían el doble de 

posibilidades de recibir seguimiento que aquellos registrados en farmacias con 

un número de pacientes menor (es decir, por debajo de la media).  

Por su parte Hatting et al202 realizaron una evaluación de la integración 

de parámetros y guías utilizadas en las farmacias comunitarias del Sureste de 

Queensland, en Australia. Participaron 17 farmacias comunitarias, que 
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representaban a un amplio porcentaje de población, distintos niveles de 

experiencia y tipos de farmacia. Se analizaron la utilidad de la integración de 

parámetros en la prestación de servicios esenciales de farmacia, la utilización de 

personal de apoyo y el mantenimiento de registros de incidencias,  así como dos 

servicios esenciales: (1) el suministro de medicamentos sin receta y (2) la 

dispensación de recetas. 

Se observó que, habitualmente, el farmacéutico no realizaba el registro 

de sus  intervenciones y que ningún participante hacía el registro de 

“incidencias” de forma rutinaria. Se pensó en la necesidad de revisar la 

relevancia de estos parámetros e integrarlos en la práctica farmacéutica. 

Sin embargo, en Dinamarca cada servicio profesional se regía por un 

protocolo sobre la forma de prestar el servicio195. Algo similar ocurría en las 

farmacias comunitarias holandesas214, donde existía un asesoramiento 

farmacéutico estructurado y de gran calidad. 

Sobre el pago por prestación de servicios189,201,209,216 Christensen et al208 

exponían que el sistema de remuneración a la farmacia seguía siendo poco 

frecuente y que sólo los programas de seguros pagaban a los farmacéuticos por 

la realización de servicios. Sin embargo, había un creciente número de iniciativas 

públicas y privadas para remunerar a los farmacéuticos por los nuevos servicios 

profesionales ya que se asociaban a la reducción del gasto sanitario.  

En Australia, los farmacéuticos son socios clave en el Gobierno Nacional 

de Política Farmacéutica y contribuyen a sus objetivos mediante la prestación de 

Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF). El Tercer Acuerdo de Farmacia 

Comunitaria  incluía la financiación de los SPF en los que se realizaba la revisión 

de los medicamentos y se suministraba información de los mismos por escrito207. 

En la financiación también estaba prevista una plataforma de garantía de 

calidad con la que se acreditara a la mayoría de las farmacias. A pesar de que 

representa el 10% de la remuneración de la farmacia comunitaria, la prestación 

de los SPF supone un cambio significativo en el enfoque para ver a la farmacia 

como un proveedor de servicios. 
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Algunos de los enfoques del Segundo y Tercer Acuerdo de la Farmacia 

Comunitaria abordaban un programa de mejora de calidad de las farmacias 

(Qum). El segundo acuerdo incluía la financiación de la revisión del manejo de 

la medicación en residencias (Residential Medication Management Reviews), 

mientras que el Tercer Acuerdo incluía financiación para un Programa de 

Desarrollo de Farmacia, cuyo objetivo era "promover la mayor participación de 

la farmacia comunitaria en la búsqueda de la calidad y la prestación de servicios 

costo-efectivos". 

El objetivo de Kaae et al213 en su artículo era abogar a favor de la 

inclusión de estudios previos de carácter político, como parte del diseño del 

estudio para implantar el pago por servicios en la farmacia comunitaria. 

Por su parte, De Castro et al193 argumentaban que aunque la práctica 

farmacéutica se centraba en la dispensación de medicamentos y en aspectos 

logísticos sobre su distribución, los profesionales estaban satisfechos con la 

confianza puesta por los pacientes en los consejos de los farmacéuticos y se 

mostraban interesados en desempeñar un papel mayor en la atención al 

paciente. Al principio, la mayoría de los clientes de las farmacias ignoraban el 

término “Atención Farmacéutica”; sin embargo, después de informarse, se 

mostraron interesados en este servicio. De hecho, más del 50% aseguró que 

pagaría por él.  

En la misma línea de pago por servicios, Herborg et al195, en su estudio, 

expresaban que son pocos los servicios que están remunerados y que sigue 

siendo un reto la implantación de SPF remunerados. Por ejemplo, el Ministerio 

del Interior y de Salud remuneraba uno de los servicios (asesoría inhalación) a 

través de un margen acordado así como cursos para dejar de fumar que se 

pagaban, parcialmente. Sin embargo, no se remuneraban otros servicios 

ofrecidos por las farmacias. 

La Asociación de Farmacéuticos tenía una visión clara de cambiar el 

núcleo de los servicios de la farmacia comunitaria, de logístico a servicios 

profesionales y clínicos. La estrategia profesional consistía en el uso de las 

competencias de la farmacia para tomar corresponsabilidad en la medicación 
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del paciente y en la seguridad de dicha medicación. La Asociación aspiraba a 

conseguir más apoyo del gobierno en el pago por servicios (por ejemplo, 

revisiones de la medicación). 

En las farmacias comunitarias canadienses, la evidencia del valor de la 

Atención Farmacéutica quedaba patente en varios proyectos de investigación 

en la práctica farmacéutica y en la provisión, cada vez más frecuente, de 

Servicios profesionales por los farmacéuticos comunitarios. Sin embargo, en 

general, la mayoría de estos servicios eran proporcionados gratuitamente por el 

farmacéutico194.  

La Asociación de Farmacéuticos de Ontario creó una Guía de tarifas 

orientativas de Servicios de Farmacia, que fuera de utilidad para los 

farmacéuticos interesados en el pago de los SPF. Aunque no se realizó ninguna 

evaluación formal de su uso, la guía contenía una lista completa de los servicios 

profesionales que podían ser ofrecidos por las farmacias, una descripción 

detallada de cada servicio, y sugerían una tarifa por servicio. Se daban 

recomendaciones sobre los servicios que iban, desde el cumplimiento de las 

dosis  prescrita a la gestión de la ayuda para dejar de fumar, o a la educación 

profesional sobre la salud.  

En Francia existe una tendencia a propiciar un cambio en la 

remuneración del servicio farmacéutico en farmacia comunitaria, para pasar del 

pago por margen de medicamento vendido a un pago por servicio sanitario 

prestado237. La ministra de Sanidad, se mostraba favorable a un cambio de 

modelo de remuneración en las oficinas de farmacia, tras la aprobación de la 

nueva Ley de Hospital, Pacientes, Salud y Territorios (HPST), que otorga al 

farmacéutico nuevas atribuciones, como renovar periódicamente los 

tratamientos de crónicos, ajustar las dosis o hacer un balance de la posología 

para optimizar la eficacia de los tratamientos.  

El nuevo modelo, inspirado en el inglés, constaría de tres niveles de 

servicios: esenciales (que se deberían proveer en todas las farmacias), avanzados 

y opcionales. 
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Los primeros estarían ligados a la dispensación del medicamento. Para los 

segundos, la patronal farmacéutica francesa demanda una remuneración extra. 

Mientras que los opcionales supondrían que los farmacéuticos puedan dar 

consejos y prestaciones destinadas a favorecer la mejora o el mantenimiento del 

estado de salud de personas que no suelen acudir a por medicamentos de 

prescripción a las farmacias, como nutrición o dietética237. 

Por su parte, la remuneración en la farmacia comunitaria española se 

basa en un beneficio marginal por cada medicamento vendido. Para facilitar la 

implantación de SPF parece necesario modificar el sistema de remuneración a 

fin de que incluya un pago por servicios. En un estudio de tipo cualitativo en el 

que se identificaron doce facilitadores para el cambio de la práctica en la 

farmacia comunitaria española170 se concluyó que los farmacéuticos 

comunitarios españoles consideraron el pago por servicios como el facilitador 

más importante para que este cambio de práctica se produzca. 

El cambio en la estructura de la farmacia170,189 hacia farmacias más 

grandes se identificó también como un facilitador. Las farmacias comunitarias 

españolas tienen uno de los ratios de farmacias por habitantes más bajos de 

Europa frente a Dinamarca, por ejemplo, que cuenta con una farmacia por cada 

16.700 habitantes195 . 

En España, las leyes relativas a la farmacia deberían modificarse a fin de 

favorecer el establecimiento de farmacias más grandes, tanto en tamaño como 

en número de profesionales, con zonas de atención personalizada (ZAP)170 y, al 

mismo tiempo, intentar reducir el exceso de carga administrativa89,199. La 

importancia de la existencia de ZAP fue puesta también de manifiesto en otros 

artículos198,201. 

A pesar de lo anteriormente expuesto, Latif et al198 no encontraron 

relación entre el tamaño de la farmacia y número de MURs (Revisión de 

medicamentos en el mostrador de unos 8 minutos de duración) realizados. Su 

estudio tuvo como objetivo investigar los factores que influían en el número de 

revisiones de los medicamentos realizadas por farmacéuticos comunitarios e 

investigar la actitud de los mismos hacia el servicio. La revisión del uso de 
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medicamentos, servicios MUR, era el primer servicio “avanzado”  y consistía en 

una revisión estructurada (sistematizada)de la medicación que se realizaba por 

un farmacéutico con pacientes polimedicados. 

Se constató que los farmacéuticos que tenían acceso a un área de 

consulta acreditada (ZAP) realizaron significativamente más revisiones de 

medicamentos a sus pacientes que aquellos que no disponían de la misma. 

También la categoría profesional afectó al número de revisiones 

realizadas; los encuestados clasificados como farmacéuticos “Store based” 

(adjunto) realizaron significativamente más revisiones de medicación que los 

que trabajaban como “Locums” (farmacéutico que está cada día en una 

farmacia) pero no significativamente más que los farmacéuticos titulares, 

“managing pharmacist”. Los que trabajaban más de 20 horas por semana 

realizaron significativamente más revisiones que los que trabajaban menos. 

Respecto a la opinión de los farmacéuticos adjuntos, en España, acerca 

de la Influencia de los factores organizativos internos en la farmacia 

comunitaria187 para la implantación del servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico, se prestó atención especial a los aspectos relacionados con 

la motivación de esos profesionales. Se discutió sobre varios facilitadores 

relacionados con la organización interna de la farmacia: trabajo por tareas; 

trabajo en equipo; necesidad de motivación del farmacéutico (titular y adjunto); 

necesidad de un espacio físico adecuado (ZAP) y presencia del titular en la 

farmacia. Los participantes afirmaron que siendo importante la motivación de 

los titulares, también lo era, de una manera similar, la de los farmacéuticos 

adjuntos.  

 La mayoría de los encuestados informó que el realizar este servicio daba 

al farmacéutico la oportunidad de utilizar sus conocimientos profesionales y que 

los pacientes se beneficiaran de los mismos. Sin embargo, se mostraron 

preocupados por la opinión de los médicos respecto a la prestación de dicho 

servicio.  
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Acerca de los médicos ya Roberts et al131, en su revisión bibliográfica, 

habían recogido una serie de  artículos152,235,238,239,240,241 que trataban de la falta 

de relación con los mismos. 

Actualmente, la falta de colaboración con los médicos afecta a la 

situación de la farmacia comunitaria en muchos países170,190,195,196,198,216
. 

En la India, Basak et al190 referían la falta de reconocimiento de la 

farmacia como profesión sanitaria por otros profesionales de la salud. 

En Suecia, Montgomery et al196 realizaron un estudio cuyo objetivo era 

identificar las percepciones y experiencias de farmacéuticos, médicos y de una 

figura denominada “prescriptionist”(técnicos que se dedican a dispensar) sobre 

la implantación de un servicio de Atención Farmacéutica que tenía acceso al 

historial de medicación del paciente. La mayoría de los médicos admitió no 

haber mostrado un interés activo en el proyecto. 

Sin embargo, se demostró que cuando “prescriptionist” y farmacéuticos 

aplicaban el concepto de Atención Farmacéutica y trabajaban con los historiales 

de medicación, los pacientes estaban más motivados a interactuar con sus 

farmacias y recibir, no sólo medicinas, sino también información y ayuda en su 

tratamiento. Sin embargo, para que este servicio sea efectivo, es esencial una 

cooperación absoluta por parte de los médicos. 

De la necesidad de establecer una relación de colaboración con los 

médicos otro estudio, el de Herborg et al195 afirmaba que Pharmakon había 

realizado investigaciones sobre la seguridad de los medicamentos en atención 

primaria, en colaboración con la Sociedad para la Seguridad del Paciente y la 

Asociación Farmacéutica. Su investigación mostraba que las farmacias 

comunitarias habían ayudado a prevenir muchos errores de prescripción y evitar 

errores de dispensación.  

Benrimoj et al207 constataron que se había realizado una revisión 

sistemática de los servicios profesionales de la farmacia comunitaria. Estos 

podían dividirse en seis categorías: Suministro de información sobre 

medicamentos; dispensación de medicamentos en general y de medicamentos 
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sin receta que sólo puede indicar el farmacéutico; intervenciones clínicas; 

servicios de administración de medicamentos (revisión de tratamientos de 

medicamentos); servicios de atención preventiva para los pacientes con 

enfermedades crónicas, que abarcan una amplia variedad de servicios tales 

como el screening de enfermedades, promoción de la salud, el suministro de 

información sobre medicamentos, las intervenciones clínicas, la gestión de 

medicamentos, control de la adherencia, y el tratamiento farmacológico y 

seguimiento de los resultados; y participación en las decisiones terapéuticas. 

Respecto a la relación con los médicos, cabe destacar que  la revisión de 

la medicación del paciente por el farmacéutico, se realizaba a través de un 

enlace con el médico del paciente. O el farmacéutico o el médico podían 

identificar pacientes de alto riesgo. 

Así mismo las intervenciones clínicas se hacían generalmente en el 

momento de la dispensación, cuando el farmacéutico identificaba un problema 

relacionado con la medicación. La mayoría de las veces se resolvía a través de la 

comunicación con el prescriptor y el paciente. 

Además, el farmacéutico participaba en las decisiones terapéuticas que se 

tomaban sobre el tratamiento del paciente, en consenso con otros profesionales 

de la salud, antes de prescribir una receta. Uno de estos modelos requiere que el 

farmacéutico se encuentre en la consulta del médico.  

Los Acuerdos de la farmacia comunitaria, que se realizan cada cinco 

años, negociados con el gobierno de Australia por la Asociación Empresarial de 

Farmacia (Guild), en nombre de los propietarios de farmacias comunitarias, han 

sido guías importantes en el cambio de la práctica en la farmacia comunitaria 

australiana. 

En España, la profesión médica, a nivel institucional, ha respondido 

negativamente ante el Seguimiento Farmacoterapéutico170. Es posible que esto 

sea debido al desconocimiento de este nuevo servicio y a que se tema que sea 

un intrusismo por parte de los profesionales farmacéuticos. Sin embargo, a nivel 

individual, se ha observado una buena acogida por parte de los médicos y se ha 
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comprobado la aceptación de indicaciones dadas por los farmacéuticos 

comunitarios sobre problemas relacionados con la medicación de sus pacientes. 

Para facilitar el conocimiento de este servicio debería desarrollarse un 

programa de marketing de los SPF a los médicos. Dicho marketing ayudaría a 

este colectivo a comprender que el objetivo de los SPF es ayudar a sus pacientes, 

y que requiere colaboración entre farmacéuticos y médicos89. 

Respecto al marketing73,170,191,210 de los SPF hay que comentar que los 

farmacéuticos comunitarios se han mostrado preocupados por el hecho de que 

el público general y otros profesionales de la salud no comprendan bien su 

papel, de ahí la necesidad de realizar campañas destinadas a comunicar los 

beneficios de la implantación de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF) a la 

sociedad en general, a los médicos y a las autoridades sanitarias.  

La necesidad del marketing como un facilitador para la implantación de 

SPF había sido también recogido en estudios anteriores238,239. Además, distintos  

investigadores habían sugerido que el fomento del papel del farmacéutico 

comunitario como profesional sanitario debía estar dirigido al público en 

general a fin de generar una demanda que actúe a su vez como facilitador del 

cambio de práctica112,170,242,243
. 

La importancia del marketing radica104 en que los usuarios hoy 

desconocen lo que la farmacia puede ofrecerles, desconocen que la farmacia, 

además de proporcionales los medicamentos y aportarles información sobre el 

proceso de uso de los mismos, puede ayudarles a que el medicamento sea 

efectivo y seguro.  

Así pues, los SPF que la farmacia comunitaria puede ofrecer van a tratar 

de abordar necesidades no sentidas y por tanto no expresadas, no 

demandadas. Por ello, es posible afirmar que son nuevos servicios asistenciales 

y, por desconocidos por la población, no existe demanda. Además son 

desconocidos por los médicos e incluso por la administración sanitaria. 

Este desconocimiento fue expuesto en un estudio103 en el que los clientes 

constataran un alto nivel de satisfacción en una farmacia donde no estaban 
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implantados los servicios profesionales. Sin embargo, esto no debería desalentar 

a los farmacéuticos sobre la aplicación de SPF, porque las expectativas de los 

pacientes sólo se basan en las experiencias con los actuales servicios de 

distribución, que cumplan con sus necesidades percibidas. La satisfacción ante 

un servicio está totalmente condicionada por las expectativas que se tienen 

sobre el servicio en cuestión104. Este desconocimiento puede ser una de las 

barreras por las que el cambio en la práctica siga produciéndose a un ritmo tan 

lento. 

Bell et al221 sostenían que, en Finlandia, desde el año 2000, se había  

observado un notable progreso en el papel del farmacéutico como consejero en 

el uso efectivo de los medicamentos. La campaña “Pregunte sobre sus 

medicinas”, organizada por el Foro Europharm de la Organización Mundial de 

la Salud, fue el germen que propició el establecimiento de iniciativas duraderas a 

escala nacional. A esta campaña le siguió un proyecto de mayor envergadura 

titulado “Información personalizada para pacientes en las farmacias 

comunitarias”. Desde finales de la década de 1990, las farmacias finlandesas han 

participado activamente en programas nacionales de sanidad pública, 

inicialmente para servicios en asma y diabetes y para el tratamiento y 

prevención de cardiopatías. También se anunció la implantación de un proyecto 

multidisciplinar destinado a mejorar el uso de medicamentos en personas 

mayores, lo que generó el inicio de múltiples investigaciones en este campo. 

Respecto al marketing, Herborg et al195 habían constatado que desde 

1999, la Asociación Farmacéutica se había  dedicado cada año a un tema 

relacionado con la salud, por ejemplo, la diabetes, la artritis y el asma. La 

Asociación propone campañas y dispone de material educativo para las 

farmacias, y cada vez participan más  farmacias activamente. En 2004 y 2005, el 

tema era la seguridad del paciente, que tenía como objetivo situar a la farmacia 

como un elemento clave para evitar errores y problemas relacionados con la 

medicación. El Año de la Seguridad del Paciente fue planteado como una 

campaña para llamar la atención a la población sobre la competencia de 

las farmacias en servicios relacionados con la seguridad del paciente. 
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De la revisión bibliográfica realizada se puede concluir como uno de los 

datos más significativos que los facilitadores identificados actualmente habían 

sido previamente descritos en la revisión de Roberts et al131. Se tratan de los 

mismos facilitadores que estudios tan pioneros como el de Nelson Jr239 habían 

recogido en 1984 (formación y educación; conocimientos y experiencia; 

publicidad; demanda; personal; generación de ingresos; mejora de actitudes y 

relaciones entre farmacéuticos y médicos; un ambiente favorable en la farmacia; 

habilidades en comunicación; acceso a la información del paciente; beneficios 

demostrados; legislación y herramientas informáticas) y que son superponibles a 

los descritos, en uno de los trabajos más actuales por Gastelurrutia et al170. 

Sigue sin entenderse por qué, a lo largo de estos años, el cambio en la 

práctica farmacéutica continúa produciéndose a un ritmo tan lento a pesar de 

que todos los estudios reflejan los beneficios clínicos y económicos de la 

implantación de SPF y, a su vez, existe una buena acogida por parte de los 

pacientes cuando conocen en qué consisten estos servicios.  

Roberts131 recogía uno de los estudios más exhaustivos, el de Zelnio et 

al244, que identificaba barreras, motivadores y facilitadores potenciales de la 

“ampliación de servicios”, que fue publicado hace más de dos décadas. Dicho 

estudio, demostró que, si bien los farmacéuticos estaban dispuestos y 

capacitados para proporcionar un nivel más amplio de servicios, era poco 

probable que lo hicieran. Parece ser que las predicciones de Zelnio siguen 

teniendo vigor en la actualidad por la escasa implantación del cambio de 

práctica farmacéutica. 

Respecto a las limitaciones de los estudios, en la mayoría de ellos, sigue 

existiendo una selección intencionada de la muestra. Pero aunque esta 

circunstancia pueda suponer un sesgo, tiene la ventaja de  obtener información 

sobre facilitadores de farmacéuticos que ya están aplicando SPF, pudiendo 

dicha información utilizarse para el desarrollo de estrategias que ayuden a 

aquellos que aún no los hayan implantado. De este modo los farmacéuticos 

innovadores pueden utilizarse como facilitadores en sí mismos. 
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Respecto al pago por servicios, pocos servicios son remunerados y su 

implantación sigue siendo un reto a pesar de ser el pago por servicios el 

facilitador más valorado por los farmacéuticos73,170,245. 

Fité Novellas246 hablaba del reconocimiento de una nueva 

responsabilidad establecida y competencia profesional reconocible, exigible y 

evaluable, identificadora de la profesión, más allá de la entrega correcta de un 

medicamento, que dé respuesta a aspectos concretos del tratamiento de los 

pacientes y que no esté duplicada en el sistema. Los farmacéuticos, dice, ”aún 

debemos decidir nuestro cambio. Si bien es cierto que para muchos 

farmacéuticos el desarrollar algunos aspectos de la Atención Farmacéutica, en 

nuestra práctica diaria, ha modificado nuestra relación con los pacientes los 

cambios introducidos en la organización de nuestras farmacias no pueden 

considerarse como el cambio necesario para la implantación de la Atención 

Farmacéutica en su globalidad”. 

Comentaba al respecto: “entiendo que debemos definir unas funciones 

no superpuestas a un proceso farmacoterapéutico, sino integradas en este 

proceso. Para ello se necesita además elementos de coordinación, de acceso a 

los datos necesarios y de autonomía en alguna decisión. Ha de ser una actividad 

universal (la situación del paciente es la que marca la actuación profesional, no 

la voluntad o posibilidad del farmacéutico de realizarla o no) y mantenida en el 

tiempo”. 

En cuanto a la remuneración decía que es preciso evaluar y valorar los 

resultados de la aportación del farmacéutico al sistema y establecer la 

compensación económica correspondiente.   

“que los sucesivos recortes en el margen de los medicamentos 

no dan ya en este momento la posibilidad de realizar una actuación 

asistencial a expensas de este margen”. 

De cualquier forma, en los momentos iniciales es indispensable un fuerte 

componente de decisión individual del farmacéutico y que esta actitud es la que 

debe ser impulsada, apoyada y desarrollada por sus instituciones, donde nadie 

debería tener dudas acerca de que246: 
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• Existe una necesidad clara en el sistema sanitario de un agente que 

finalice el proceso terapéutico, responsabilizándose de los aspectos de 

efectividad y seguridad de los tratamientos, evaluando e interviniendo. 

• Partiendo de nuestra mejor posición actual con el paciente, podemos y 

debemos trabajar para él desde nuestras farmacias. 

• El cambio se debe hacer para responder a una necesidad de los pacientes 

y no sólo para resolver una insatisfacción profesional del farmacéutico. 

• El valor añadido que proporciona el cambio es la mejor defensa de 

nuestro modelo y que sin este valor añadido nuestro futuro profesional 

es dudoso. 

• El cambio tiene un coste y unas consecuencias que los farmacéuticos 

hemos de estar dispuestos a asumir. 

• Hay que invertir para romper los círculos en que nos perdemos: no 

hacemos porque no hay demanda ni pago, no hay demanda porque no 

hacemos. No enseñamos práctica clínica porque no sabemos, no 

sabemos porque no practicamos. Hay que implantar los servicios para 

ofertarlos con datos. 

• El cambio requiere cambiar la organización de nuestras farmacias para 

que se nos reconozca como profesionales asistenciales en un entorno 

inequívoco, lo que puede comportar renunciar a cosas que ahora 

hacemos en ellas. 

• Cualquier nueva responsabilidad requiere la capacidad de tomar 

decisiones y posiblemente se deben diferenciar farmacéuticos 

acreditados para un determinado servicio profesional de otros que no lo 

estén. 

Debemos despegarnos ya de los aspectos teóricos para iniciar el proceso 

implantación-experiencia-mejora, porque una de las condiciones del cambio es 

que debe permitir alcanzar los objetivos de la Atención Farmacéutica con 

eficacia y eficiencia. 

La Dispensación y el Seguimiento Farmacoterapéutico son dos servicios 

fundamentales si se pretende dar contenido real a la filosofía de la Atención 

Farmacéutica que no es otra que atender las necesidades de los pacientes en 
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relación a sus medicamentos. Cada uno de estos servicios tiene sus objetivos 

específicos y su metodología y procedimientos para alcanzarlos247. 

Es posible pasar de la Dispensación a la práctica del SFT119,248,249. Para ello 

es importante que ante cualquier incidencia detectada en el proceso de 

Dispensación, se utilicen las herramientas del Seguimiento, básicamente el 

estado de situación. Por otra parte, resulta fácil a los farmacéuticos que realizan 

el Seguimiento en su práctica cotidiana realizar la Dispensación de acuerdo con 

los procedimientos de Foro de Atención Farmacéutica ya que están mas 

habituados a evaluar las necesidades de los pacientes en el uso de los 

medicamentos.   

A pesar de los beneficios del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), éste 

tiene una baja implantación ya que exige un cambio en el comportamiento de 

los farmacéuticos, muy difícil de alcanzar87,89. 

Actualmente, las instituciones y organismos profesionales, tanto 

nacionales como internacionales, se han manifestado a favor de que el 

farmacéutico tenga una actividad profesional clínica y asistencial93. Por ello, 

estas organizaciones defienden que la profesión debe reorientar su actividad 

hacia el paciente que utiliza medicamentos, y, por tanto, hacia la implantación 

de Servicios Profesionales Farmacéuticos48,50,250,251,252,253,254,255,256
. En esta línea, 

se han llevado a cabo distintos estudios y programas que ponen de manifiesto 

los beneficios de implantar el servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico100,250,252,257,258. 

 

1.5 Justificación del estudio. 

El farmacéutico, como parte del Sistema Nacional de Salud, comparte con 

los pacientes, los médicos, otros profesionales de la salud, y las Autoridades 

Sanitarias, la misión de garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de los 

medicamentos69.  
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En este entorno multidisciplinar, el farmacéutico comunitario ha de 

aportar conocimientos y habilidades específicas para mejorar la calidad de vida 

de los pacientes en relación con la farmacoterapia y sus objetivos. 

La farmacia asistencial es el reto de la farmacia comunitaria, por ello debe 

cambiar su centro de atención del medicamento al paciente. Existe una filosofía 

de Atención Farmacéutica por la que el farmacéutico debe adelantarse a los 

cambios mediante la implantación de nuevos Servicios Profesionales91,259,260.  

A pesar de ello, el SFT tiene una implantación minoritaria en las farmacias 

comunitarias españolas94. Se han identificado facilitadores que, además de 

contribuir a superar las barreras que dificultan su implantación, actúan como 

moduladores independientes del cambio163,170,189,191,261,262
. 

 

Por ello, dado el necesario proceso de evolución y profesionalización del 

farmacéutico, es preciso centrarnos en la importancia de los facilitadores y en la 

priorización de los mismos para diseñar estrategias que ayuden a la 

implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias 

comunitarias españolas. 
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2.- Hipótesis 
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“Los que permanecen, no son ni los más fuertes ni los más inteligentes, sino los 

que mejor se adaptan a los cambios.” 

 (Darwin; el origen de las especies) 
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Hipótesis 

 

 La implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias 

comunitarias españolas exige una modificación en el comportamiento de los 

farmacéuticos comunitarios, por lo que es preciso priorizar los facilitadores para 

el cambio identificados en estudios previos, para así poder intervenir en aquellos 

que tengan un mayor impacto sobre el cambio. 
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3.- Objetivos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.- Objetivos 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
“No deliberamos sobre los fines, sino sobre los medios que conducen a los fines. 

Pues ni el médico delibera sobre si curará, ni el orador sobre si persuadirá...ni 

ninguno de los demás sobre el fin, sino que, puesto el fin, consideran cómo y 

por qué medios pueden alcanzarlo.” 

(Aristóteles, Ética a Nicómaco) 
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3.1 Objetivo general 

Priorizar los facilitadores para la implantación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias españolas. 

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1   Elaborar un cuestionario que permita cuantificar los facilitadores para 

el cambio en la farmacia comunitaria española. 

3.2.2  Analizar los facilitadores resultantes y agruparlos en función de su 

importancia. 

3.3.3  Explorar la percepción de un grupo de expertos en farmacia 

comunitaria sobre los facilitadores priorizados y, en concreto, del 

facilitador más importante resultante del estudio. 
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4.- Método 
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“En la vida, al contrario que en el ajedrez,  

el juego continúa después  del jaque mate."  

(Isaac Asimov) 
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4.1 Población de estudio: 

 Farmacéuticos titulares, o adjuntos cuando los titulares no estaban 

presentes, que se encuentren trabajando en farmacias comunitarias españolas. 

 

4.2 Diseño y tamaño muestral 

 Se calculó un tamaño de muestra representativa del total de las farmacias 

comunitarias españolas263 mediante Muestreo Aleatorio Simple con selección de 

las unidades de análisis de forma aleatoria. El tamaño de la muestra se calculó 

de manera independiente, con una precisión absoluta de 0,2 unidades y un 

nivel de significación α=0.05. 

Dado que no se había realizado un pilotaje previo y por tanto no se 

conocía la desviación estándar de la población se decidió utilizar una muestra 

total de aproximadamente 200 profesionales de toda España (población: 

20.537; fracción de muestreo: 0,97%). Como muestra la siguiente tabla: 

Tabla 2.  Muestra de la población de estudio por Comunidades Autónomas 

Comunidad Farmacias Muestra Fracción de muestreo 

Andalucía 3509 32 0,91% 
Aragón 678 5 0,74% 
Asturias 465 5 1,08% 
Cantabria 254 3 1,18% 
Castilla y León 1493 18 1,21% 
Castilla-La Mancha 1110 11 0,99% 
Cataluña 2982 22 0,74% 
Ceuta 23 1 4,35% 
Extremadura 661 6 0,91% 
Galicia 1257 17 1,35% 
Islas Baleares 392 3 0,77% 
Islas Canarias 694 7 1,01% 
La Rioja 142 1 0,70% 
Madrid 2774 23 0,83% 
Melilla 23 0 0,00% 
Murcia 554 7 1,26% 
Navarra 555 4 0,72% 
País Vasco 813 16 1,97% 
Valencia 2158 19 0,88% 
TOTAL 20537 200 0,97% 
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4.3 Ámbito del estudio: 

 Físico: España. 

 

4.4 Variables: 

4.4.1 Variables dependientes 

Se consideran como variables dependientes los Facilitadores de la 

implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico que identificó 

Gastelurrutia170 siguiendo el modelo de Roberts101 y que una vez modificados 

agrupamos en cuatro dominios (D1: Farmacéutico; D2: Farmacia; D3: Profesión 

farmacéutica; D4: Miscelánea).  

Los facilitadores identificados en D1 incluyen: 

•  la necesidad de una educación más clínica, tanto en los niveles de 

pregrado como de postgrado, 

•  la necesidad de mensajes claros e inequívocos de los líderes 

profesionales sobre el futuro de la práctica profesional, y  

• la necesidad de un cambio en las actitudes de los farmacéuticos. 

Los facilitadores en D2 son:  

• la necesidad de cambiar el sistema de remuneración  para dar cabida a la 

prestación de nuevos servicios profesionales farmacéuticos, y 

•  la necesidad de cambiar la apariencia de la farmacia, tamaño, creación 

de zonas de atención personalizada (ZAP), estructura y número de 

farmacéuticos implicados en el servicio. 

Los facilitadores identificados en D3 son:  

• necesidad del pago por servicios, 

• necesidad de que el Consejo General de farmacéuticos  asuma un papel 

de liderazgo en la implantación de los servicios profesionales 

farmacéuticos.  

• necesidad de reducir la carga de trabajo administrativo  
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• necesidad de que las universidades reduzcan el espacio entre la 

educación y la investigación.  

 

Otros facilitadores identificados en D4 incluyen:  

• la necesidad de aumentar la demanda por los pacientes de los nuevos 

servicios en las farmacias,  

• la necesidad de mejorar las relaciones médico-farmacéutico,  

• la necesidad de apoyo de las autoridades sanitarias, y  

• la necesidad de mejorar el marketing de los servicios profesionales 

farmacéuticos, y sus beneficios para la sociedad, incluyendo a los médicos 

y a las autoridades sanitarias 

 

4.4.2 Variables independientes 

 Se evaluaron variables sociodemográficas y profesionales: se 

consideraron como variables independientes o explicativas el sexo y la categoría 

profesional (Titular/Adjunto/Sustituto). 

 

4.5 Consideraciones éticas 

En todo momento, el equipo de investigación garantizó el anonimato de 

los participantes y la confidencialidad de los datos recogidos. El Equipo no tuvo 

en ningún momento acceso a datos de carácter personal de los participantes en 

el estudio. 

 

4.6 Procedimiento 

4.6.1 Resumen de la metodología utilizada: 

En la tabla 3 se muestra un breve resumen de las distintas metodologías 

utilizadas para dar respuesta a los diferentes objetivos. 
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Tabla 3: Metodología utilizada para el abordaje de los  objetivos planteados. 

 

Objetivos Metodología 

Objetivo 1: 
• Diseño del cuestionario 

Objetivo 2: 

• Entrevista telefónica (CATI) 

• Análisis estadístico de los resultados del cuestionario 

• Análisis Factorial Exploratorio (AFE) 

Objetivo 3: • Grupo Focal 

 

 
4.6.2 Diseño del cuestionario 

 Para proceder al diseño del cuestionario se realizó una revisión 

bibliográfica de toda la literatura publicada en inglés y en español, sobre 

identificación de facilitadores para la gestión del cambio en la farmacia 

comunitaria. Los resultados de esta revisión han sido descritos en la 

introducción de esta memoria. Entre los artículos analizados se seleccionó el 

estudio realizado por Gastelurrutia170, que seguía el modelo de Roberts101 en 

Australia, por considerarlo el más exhaustivo, completo y adaptado a la realidad 

española sobre facilitadores para la gestión del cambio. 

En la siguiente tabla se muestran los facilitadores, agrupados por 

dimensiones, que son una modificación de los identificados por Gastelurrutia52 

en España (Tabla 4). 
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Tabla 4. Facilitadores identificados agrupados por dimensiones. 

A.: FARMACÉUTICO 

1 Educación más clínica. (Tanto en el pregrado como en el postgrado) 

2 Mensaje sobre el futuro 

3 Actitud 

B.: FARMACIA 

4 Sistema de remuneración 

5 Estructura 

6 Tamaño 

7 Número de farmacéuticos 

8 Áreas semiprivadas (ZAP) 

9 Comunicación/ Equipo 

10 Aspecto (Layout) 

C.: PROFESION FARMACÉUTICA 

11 Pago por servicios 

12 Liderazgo del Consejo General 

13 Sobrecarga de tareas administrativas 

14 Universidad 

15 Investigación y práctica 

D.: MISCELÁNEA 

16 Demanda por los pacientes 

17 Expectativas de los pacientes 

18 Relaciones con los médicos 

19 Apoyo (legal) de la Administración Sanitaria 

20 Marketing de los Servicios Cognitivos 
 

De acuerdo a los resultados obtenidos, el equipo investigador redactó un 

pool de 102 preguntas relacionadas con cada uno de los facilitadores 

identificados.  

Los investigadores, de acuerdo con la metodología RAND/UCLA175,178, 

procedieron asimismo a la selección de un grupo de farmacéuticos conocedores 

del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico, con los que constituir un panel 

a cuya opinión se iba a someter el pool de preguntas. 
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La selección de los componentes de este panel de expertos se realizó 

entre miembros del grupo de investigación en Atención Farmacéutica de la 

Universidad de Granada (GIAF-UGR) y farmacéuticos de la provincia de Murcia 

con experiencia en Seguimiento Farmacoterapéutico.  

Quedó compuesto de la siguiente forma: nueve miembros del grupo de 

investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-

UGR) y tres farmacéuticas de la región de Murcia, expertas en Seguimiento 

Farmacoterapéutico. Entre los miembros del grupo de investigación de la 

Universidad de Granada se encontraban representantes de la farmacia 

comunitaria, un farmacéutico de hospital, dos farmacéuticos de atención 

primaria, dos integrantes de la coordinadora del programa DADER y un experto 

en diseño de investigación. Además, como coordinador del panel, se 

encontraba presente un diplomado en estadística del Servicio Andaluz de Salud.  

 El estadístico del comité de expertos fue el encargado de explicar a los 

participantes en qué consistía el método RAND/UCLA que se iba a utilizar en el 

proceso de elaboración del cuestionario. También explicó a los expertos cómo 

se iba a proceder a lo largo de las distintas rondas del citado método, así como 

la forma en la que debían emitir sus puntuaciones, valorando cada pregunta 

como un facilitador para implantar el SFT en las farmacias comunitarias.  

En base a la metodología RAND/UCLA y teniendo en cuenta el número 

de expertos con que constaba el panel (12 personas), las preguntas se 

incluyeron en la categoría de Adecuada, Dudosa o Inadecuada. 

Se consideró que una pregunta era Adecuada cuando la mediana del 

grupo se situaba entre un 6,5 y un 9, y existía acuerdo entre los expertos. 

Se decidió que cuando existiera un número mayor o igual a 4 expertos 

que no puntuaran en el mismo rango, este facilitador/pregunta se consideraría 

Dudoso, tuviese la puntuación que tuviese. También se considerarían en la 

categoría de Dudoso aquellos casos en los que la mediana se encontraba entre 

6.5 y 9, y no existía acuerdo entre los expertos. Este grupo además incluyó 

aquellas preguntas con una mediana del grupo entre 3,5 y 6. 
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Se incluyeron en la categoría de pregunta Inadecuada aquellas cuya 

mediana del grupo se encontraba situada entre el 1 y el 3, y existía acuerdo 

entre los expertos.  

Todo ello queda reflejado en la Tabla 5 donde se muestra un resumen de 

esta clasificación: 

Tabla 5. Clasificación de Adecuado, Inadecuado o Dudoso del método RAND. 

  Acuerdo Desacuerdo 

Entre 6.5 y 9 Adecuado Dudoso 

Entre 3.5 y 6 Dudoso Dudoso 

Localización 

de la mediana 
Entre 1 y 3 Inadecuado Dudoso 

 

Para que el desarrollo de la sesión fuera lo más ágil posible y dado el 

número de elementos iniciales a valorar, previamente se había desarrollado una 

aplicación informática que permitía una evaluación continua, eficaz y rápida de 

los resultados que se fueran obteniendo en las distintas rondas de preguntas a 

las que se iba a someter al panel de expertos. 

En la figura 6 se muestra la pantalla principal de la aplicación informática 

con la que se evaluó el consenso de los indicadores propuestos basada en el 

consenso de indicadores del método RAND/UCLA. 

Figura 6. Pantalla principal de la aplicación informática diseñada para el consenso. 

 

 

 

 

 

 

El método RAND/UCLA consta de tres fases o rondas: 
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Ronda 0 

A los expertos participantes se les distribuyó una plantilla que contenía las 

102 preguntas que constituían los facilitadores identificados por el equipo 

investigador. 

Se revisó el pool de preguntas presentadas y se aclararon términos y 

dudas con respecto a la semántica e intención de las Afirmaciones planteadas 

como facilitadores de la implantación del SFT. Se explicaron todas las dudas que 

se plantearon sobre la redacción de los indicadores y se modificó el texto 

cuando fue necesario para una mejor interpretación, obteniéndose así el  

cuestionario del método RAND/UCLA. Tras su análisis confirmaron tanto la 

validez lógica (face validity), como la validez de contenido del mismo.  

El término validez, en general, denota la utilidad científica de un 

instrumento de medida, en el que puede establecerse ampliamente qué tan 

bien mide lo que pretende medir264.  

Existen cuatro tipos de medidas de validez, la validez lógica (face validity), 

la validez de contenido, la validez de constructo que en este estudio se confirmó 

mediante el análisis factorial que se describe más adelante y la validez de criterio 

que consiste en una comparación entre nuestra situación de medida y un 

estándar al que se le denomina criterio265. 

La validez  lógica (face validity) determina o examina si los diferentes 

ítems de un instrumento parecen representar el constructo subyacente266. Por 

su parte, la validez de contenido se refiere al grado en que la medición 

representa al concepto medido, trata de garantizar que el test constituye una 

muestra adecuada y representativa del contenido que éste pretende evaluar267. 
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Tabla 6. Preguntas surgidas de la búsqueda bibliográfica y de la aportación de los 

miembros del equipo investigador validado por el panel de expertos. 

A.: FARMACÉUTICO 

1 Educación más clínica. 

1 Es necesaria una formación más clínica en el pregrado 

2 Es necesaria una formación de pregrado más asistencial 

3 Es necesario incluir pacientes en la formación de pregrado 

4 
Es importante hacer un balance entre los aspectos de ciencia básica y los 

aspectos asistenciales 

5 
Es necesaria una remodelación de los estudios de farmacia en aras de 

poder implantar SFT 

6 Debe ser el SFT una asignatura clave en la licenciatura de farmacia 

7 
Es necesario reforzar la formación farmacológica con un enfoque 

asociado a la práctica clínica 

8 
La implantación del SFT implicaría una mayor necesidad de actualizar los 

conocimientos farmacológicos 

9 
Debería existir una especialidad en SFT de manera que los farmacéuticos 

especialistas fueran los que pudieran proveer este servicio a la sociedad 

10 La existencia de la especialidad en SFT añadiría credibilidad a la farmacia 

11 
Ayudaría a la implantación del SFT la presencia de un tutor en el ámbito 

de trabajo 

12 
La formación continuada es un elemento necesario para la implantación 

del SFT 

13 
La satisfacción profesional es uno de los principales factores para 

implantar el SFT en la farmacia comunitaria 

14 
Sería necesario conseguir introducir cambios en el sistema de pago a los 

farmacéuticos 

15 
Es importante trabajar conjuntamente con los médicos cuando se 

implanta el SFT 

2 Mensaje sobre el futuro 

16 

El apoyo de los directivos de la Administración (ej: Consejero de Sanidad, 

Director Regional de salud, etc..) darían seguridad a la implantación del 

SFT 

17 Los líderes profesionales deben enviar mensajes concretos a los 
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farmacéuticos 

18 
Los farmacéuticos necesitan seguridad y claridad sobre en qué debe 

consistir su práctica profesional en el futuro 

19 
El mensaje de futuro debe estar orientado a una práctica que pasa por la 

realización del SFT 

20 
El futuro farmacéutico debe estar orientado a una práctica que pasa por 

la realización de dispensación, indicación farmacéutica y SFT 

21 
El mensaje de futuro, con la implantación del SFT, es tener el 

reconocimiento como un sanitario y no como un vendedor 

22 
La implantación del SFT demostraría que el farmacéutico es necesario en 

el sistema sanitario 

23 Sería necesario que el Consejo liderara la implantación del SFT 

3 Actitud. 

24 
Es imprescindible que el farmacéutico cambie de actitud y asuma la 

necesidad de cambio 

25 
El SFT contribuiría a aumentar el reconocimiento social y a prestigiar la 

profesión farmacéutica 

26 
Aumentarían las oportunidades del farmacéutico de ejercer como 

educador sanitario al implantar SFT 

27 El SFT modernizaría la asistencia farmacéutica 

28 El SFT implicaría un aumento en la calidad de la prestación farmacéutica 

29 El SFT implicaría un cambio de mentalidad del farmacéutico 

30 
La implantación del SFT haría que el farmacéutico desarrollara su 

profesión de una forma más plena 

31 El SFT implicaría un aumento en el prestigio de la profesión 

32 
El SFT facilitaría la supervivencia del ejercicio profesional en las farmacias 

comunitarias 

33 
La implantación del SFT disminuiría la excesiva orientación comercial 

hacia el producto 

34 El SFT aumentaría la orientación hacia la oferta de servicios 

35 

El SFT pondría de manifiesto el desconocimiento de la magnitud de los 

problemas relacionados con los medicamentos por parte de los 

farmacéuticos, médicos y sociedad 
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36 
El SFT aumentaría la responsabilidad y compromiso del farmacéutico 

como profesional sanitario especializado en el medicamento 

37 
La implantación del SFT nos haría ver la farmacia como un centro 

sanitario y no sólo como una empresa 

38 
La implantación del SFT nos haría trabajar en una farmacia mas 

agradable desde el punto de vista profesional 

39 
Está motivado el farmacéutico para implantar el SFT porque los 

pacientes lo necesitan 

40 
La realización de sesiones clínicas de farmacéuticos de distintas farmacias 

contribuiría a la implantación del SFT 

B.: FARMACIA 

1 Sistema de Remuneración. 

41 

Es necesario modificar el sistema retributivo de las farmacias 

disminuyendo los ingresos de la distribución y aumentando los ingresos 

por SFT 

42 
Es preciso mantener el sistema de remuneración a la vez que se comienza 

a pagar el servicio 

43 
La implantación de un SFT remunerado haría que la dispensación no 

fuera la prioridad en la farmacia comunitaria 

2 Estructura. 

44 
Tener un número suficiente de farmacéuticos es importante para 

implantar el SFT 

45 El número de personas de la farmacia Afecta a la implantación del SFT 

46 Un experto en SFT sería necesario para implantar el servicio 

47 
Es importante que todos los miembros del staff trabajen en equipo para la 

implantación 

48 La implantación del SFT mejoraría la comunicación y el trabajo en equipo 

49 
Es importante que todo el personal de la farmacia esté motivado en la 

implantación del SFT 

50 
Es necesario que todo el equipo esté formado adecuadamente y realice 

cursos de reciclaje para poder realizar SFT 

51 
Es necesario tener áreas semiprivadas o espacios adecuados específicos 

para la realización del SFT 
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52 
Es necesario un diseño correcto de la estructura de la farmacia para la 

realización del SFT 

53 
Es necesario que existan subvenciones para adecuar la infraestructura de 

la farmacia a la realización del SFT 

54 
Deberían existir subvenciones para contratar más personal y así adecuar 

la farmacia a la realización del SFT 

55 
Es necesaria la existencia de herramientas informáticas para la gestión del 

SFT 

56 
Es necesaria la existencia de instrumentos de medida para la realización 

del SFT 

C PROFESION FARMACÉUTICA 

1 Pago por servicio 

57 El pago del servicio de SFT es necesario para que éste se implante 

58 Sin pago por servicios no es posible su sostenibilidad en el tiempo 

59 
Debería existir un incentivo económico para el farmacéutico para que 

éste pueda implantar el SFT 

60 
Es imposible plantear la implantación del SFT si no supone un beneficio 

económico para la farmacia 

61 
Podría perder clientes la farmacia con la implantación del SFT con la 

consiguiente pérdida económica 

62 
Es importante asegurarse de que la implantación del SFT es rentable para 

las farmacias 

63 
Estaría usted dispuesto a subcontratar el SFT en caso de que no tuviese 

personal para su realización 

D. MISCELÁNEA 

1 Demanda por los pacientes 

64 Podrían influir las asociaciones de pacientes en la implantación del SFT 

65 
Mejoraría la efectividad del tratamiento de los pacientes la implantación 

del SFT 

66 Mejoraría la calidad de la atención percibida por los pacientes 

67 
La implantación del SFT daría a los pacientes la seguridad de que su salud 

es lo más importante para el farmacéutico comunitario 

68 La implantación del SFT conseguiría aumentar la fidelidad de los 
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pacientes 

69 
La implantación del SFT daría a los pacientes la seguridad de una 

atención más personalizada 

70 La implantación del SFT mejoraría la seguridad de los fármacos 

71 
La implantación del SFT aumentaría la implicación del farmacéutico en los 

problemas de salud de los pacientes 

72 El SFT reforzaría la información sanitaria de los pacientes 

73 
Está motivado el farmacéutico para implantar el SFT porque los pacientes 

lo demandan 

74 La implantación del SFT puede hacer que se pierdan clientes "de paso" 

2 Relaciones con los médicos. 

75 La comunicación con los médicos apoya la implantación del SFT 

76 La cooperación con los médicos es un elemento clave en el SFT 

77 
La implantación del SFT completaría el conocimiento que tiene el médico 

sobre los fármacos de su paciente 

78 
El SFT implicaría una mejora de la sanidad al facilitar la relación entre 

médico, farmacéutico y pacientes 

79 
Cree que la implantación del SFT en las farmacias sería vista por el médico 

como positiva 

80 
Cree que el médico estaría dispuesto a colaborar con las intervenciones 

del farmacéutico en el SFT 

81 
Reuniones conjuntas entre farmacéuticos y médicos contribuirían a 

implantar el SFT 

82 
Deberían Administración y Colegios profesionales garantizar la 

implantación del SFT 

83 
Una buena relación de trabajo con los médicos es esencial cuando se 

implanta el SFT 

3 Apoyo de la Administración. 

84 
La implantación del SFT contribuiría a reducir el gasto global en 

medicamentos 

85 
Sería necesario, en el futuro, lograr incentivos económicos por el SFT para 

su implantación 

86 La implantación del SFT contribuiría a racionalizar los recursos 

87 Debería eliminarse el exceso de papeleo existente en las oficinas de 
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farmacia para así facilitar la implantación del SFT 

88 
Sería necesario eliminar la sobrecarga de tareas administrativas existentes 

en la farmacia comunitaria para implantar el SFT 

89 
El SFT permitiría al farmacéutico participar en investigaciones, estudios 

epidemiológicos y/o programas sanitarios 

90 

Sería necesario para la implantación del SFT que las competencias de 

cada sanitario del sistema de salud estén claramente delimitadas, para 

obviar problemas de intrusismo real o percibido 

91 

Sería necesario que la Administración o los Colegios profesionales 

facilitaran la comunicación interprofesional de las experiencias presentes 

y futuras sobre el SFT en nuestro país 

92 
Debería la Administración sanitaria y Colegios profesionales facilitar la 

coordinación entre los profesionales sanitarios 

93 

Debería reconocerse el esfuerzo de la implantación del SFT con incentivos 

(por ejemplo: facilitando la asistencia a la formación, en actividad sobre 

farmacoterapia, etc.) 

94 
Debería la Administración reconocer el esfuerzo con una acreditación 

oficial de las oficinas de farmacia que hacen SFT 

95 

Deberían Administración y Colegios profesionales establecer relaciones 

fluidas y cauces de comunicación eficaces con los profesionales sanitarios 

de A.P. para así facilitar la implantación del SFT 

96 Debería ser obligatoria la realización del SFT 

97 
En caso de que no se realizara, debería ser sancionado el farmacéutico 

comunitario 

98 Las sanciones por no realizar SFT facilitarían su implantación 

4 Marketing de servicios. 

99 Pueden influir los medios de comunicación en la implantación del SFT 

100 
Deberían existir campañas de información exhaustiva destinadas a la 

población general sobre el SFT 

101 
Deberían existir campañas de información exhaustiva para médicos, 

enfermeros y otros profesionales sanitarios sobre el SFT 

102 
La publicidad de la realización de SFT es una oportunidad para competir 

con otras farmacias comunitarias 
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Ronda 1 

A continuación, los expertos, mediante una plantilla de recogida de 

información, emitieron, de una manera estructurada, una serie de puntuaciones 

para cada pregunta. El criterio fundamental que se siguió fue la selección de 

indicadores específicos que influyeran en la implantación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias, es decir, aquellos que 

pudieran ser percibidos y valorados por los farmacéuticos como facilitadores. 

Esto suponía un primer acercamiento al problema y por supuesto la propuesta 

de medidas de impacto que promuevan la implantación del Seguimiento o la 

realización de estudios más complejos a partir de los resultados obtenidos. 

En la figura 7 se muestra un ejemplo del tipo de hoja del cuestionario que 

se utilizó para la realización de la primera ronda del método RAND/UCLA.  

Figura 7. Ejemplo de hoja del cuestionario para la ronda 1 del método RAND/UCLA. 
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Sobre esta plantilla, emitieron, de una manera estructurada, una serie de 

puntuaciones para cada pregunta. Todas las preguntas se midieron utilizando 

una escala de Likert con puntuaciones comprendidas entre el 1 y el 9 (1= en 

desacuerdo, 9= de acuerdo). (Anexo 1. Ronda 1). 

Puntuar un Facilitador propuesto entre 1 y 3, indicaba que el experto 

estaba en Desacuerdo con que esa medida podía facilitar la implantación del 

SFT. 

  Puntuar entre 4 y 6 indicaba que consideraba que le generaba dudas 

respecto a que fuera un facilitador (Dudoso). 

Puntuar entre 7 y 9, mostraba su Acuerdo con el facilitador planteado 

para implantar el SFT.  

 

 

Ronda 2 

Una vez mecanizadas las puntuaciones de la Ronda 1 se comenzó con la 

siguiente ronda. Se ofreció a cada experto una plantilla que aportaba una visión 

global de los resultados obtenidos en la ronda anterior, en la que se incluía la 

puntuación que había dado cada experto a cada pregunta así como la mediana 

del grupo (Anexo 2. Ronda 2). 

Con esta información se volvieron a puntuar todos los facilitadores 

planteados. 

En la Figura 8 se puede observar un ejemplo de la hoja del cuestionario 

para la realización de la Ronda 2 donde queda reflejado lo comentado 

anteriormente: 
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Figura 8. Ejemplo de hoja del cuestionario para la realización de Ronda 2.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Finalmente, una vez mecanizados los votos registrados en la segunda 

Ronda, se obtuvieron unas puntuaciones para cada una de las preguntas que 

permitieron clasificarlas en función del acuerdo/desacuerdo alcanzado en tres 

categorías: Adecuada, Dudosa e Inadecuada. 
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En la siguiente hoja del cuestionario se observa un ejemplo de los 

resultados finales de las valoraciones de los expertos para las siete primeras 

preguntas del mismo (Figura 9): 

Figura 9. Ejemplo de los Resultados del panel de expertos para las siete primeras 

preguntas valoradas. 
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Tras la realización de las dos Rondas de preguntas se alcanzó un primer 

consenso de facilitadores para la implantación del SFT, que estaba formado por 

49 preguntas, todas ellas Adecuadas.  

En la Tabla 7 se muestra un resumen de los resultados de las votaciones 

recogidas para cada facilitador propuesto, clasificados por cada una de las áreas 

o dimensiones definidas inicialmente: 

Tabla 7. Resumen del Consenso de facilitadores. 

Área Propuestos Adecuados Dudosos Inadecuados 

Farmacéutico:  

educación Clínica 15 11 4 0 

Farmacéutico:  

mensaje sobre el futuro 8 2 6 0 

Farmacéutico: 

Actitud 17 6 11 0 

Farmacia: 

sistemas de remuneración 3 1 2 0 

Farmacia: 

Estructura 13 5 8 0 

Prof. Farmacéutica: 

pago por Servicios 7 3 4 0 

Miscelánea: 

demanda por los pacientes 11 7 4 0 

Miscelánea: 

relaciones con los médicos 9 4 5 0 

Miscelánea: 

apoyo de la Administración 15 6 9 0 

Miscelánea: 

marketing de SFT 4 4 0 0 

 102 49 53 0 

 

A raíz de estos resultados se realizó un último cribaje para racionalizar el 

conjunto de preguntas de todas las áreas cuya mediana fuera superior a 8 

puntos, a fin de minimizar los posibles errores sistemáticos. Se realizó teniendo 

en cuenta los siguientes aspectos que podían influir en la validez: 



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral    134 

 El orden de las preguntas: Las preguntas sobre aspectos personales se 

situaron al final del cuestionario, para evitar que el encuestado rechazara 

seguir respondiendo o no lo hiciera con la sinceridad deseada. También se 

estudió el orden de la información que se pretendía recoger en cada 

pregunta para conseguir transmitir un esquema lógico de exposición de 

ideas al encuestado. 

 La redacción de las preguntas, que puede influir también en la respuesta: 

Para evitar predisponer al entrevistado, se eliminaron aquellas 

construcciones que condicionaran una determinada respuesta. 

 La categorización de las respuestas: Se tuvo en cuenta en las preguntas de 

respuesta cerradas, es decir, predeterminada.  

 El sentido de la pregunta: Para minimizar el más común de los errores de los 

Cuestionarios, “sesgo de deseabilidad social”, se eliminaron todas aquellas 

palabras con denotaciones subjetivas, redactando las preguntas de forma 

objetiva para evitar que el encuestado diese las respuestas socialmente más 

aceptables. 

 Extensión de las preguntas: Preguntas excesivamente largas o cortas 

pueden limitar la respuesta obtenida. 

 Lenguaje: Importancia de los términos utilizados para facilitar la 

comprensión de las preguntas. 

 Características del entrevistador que pueden determinar cambios en las 

respuestas: Se realizó un adiestramiento previo al trabajo de campo, siendo 

necesario que el entrevistador leyese  literalmente las preguntas al 

entrevistado. Con ello se resolvieron problemas no previstos en la redacción 

del cuestionario. 

Tras tener en cuenta todos estos aspectos, se redactó un  cuestionario, 

formado por 30 preguntas, que, después, se evaluó por un grupo reducido de 

farmacéuticos para obtener una mejor legibilidad y comprensión del texto. Esto 

determinaría la necesidad de preguntas adicionales y/o la eliminación de otras, 
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y por otro lado permitiría detectar los posibles fallos o limitaciones propias de la 

entrevista en sí y del rol del entrevistador.  

Por tanto, se seleccionó un grupo reducido de 10 farmacéuticos 

conocidos del equipo investigador, ejercientes en farmacia comunitaria, aunque 

algunos de ellos desconocedores de en qué consiste el SFT para que 

respondieran al cuestionario. Los cuestionarios fueron cumplimentados por dos 

entrevistadores, de forma que uno formuló las preguntas y el otro observó la 

capacidad de comprensión de las mismas por los gestos del entrevistado. 

Utilizando una breve entrevista estructurada, después de cumplimentar el 

cuestionario, se discutieron las preguntas con los interrogados.  

Esta entrevista posterior constó de las siguientes  preguntas: 

• ¿Qué pregunta le ha resultado menos clara? 

• ¿Qué pregunta le ha resultado más difícil de contestar? 

• ¿Se ha sentido violentado o intimidado con alguna pregunta? 

• ¿Le parece correcto el orden de las preguntas? 

• En cuanto al tiempo que ha empleado en responder al cuestionario, ¿usted 

lo calificaría como excesivamente largo, normal o corto? 

• ¿Cree que sobra alguna pregunta? 

• ¿Qué pregunta modificaría? 

• ¿Se ha sentido cómodo a lo largo de la entrevista? 

• ¿Cómo definiría la actuación del farmacéutico que le ha entrevistado?  

Las respuestas contribuyeron a enriquecer el cuestionario con las 

observaciones, críticas y sugerencias hechas por los revisores externos, 

corrigiendo algunas deficiencias en la redacción de las cuestiones que 

posteriormente se plantearían a la muestra seleccionada.  
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Tras esta discusión se reelaboró el cuestionario para adecuarlo a la 

estrategia de entrevista telefónica que se iba a llevar a cabo (CATI), 

redactándose el cuestionario definitivo que incluía además, variables socio 

demográficas (sexo) y profesionales (titular o adjunto), así como una pregunta 

libre sobre qué aspectos creían que podría  facilitar la implantación del SFT en 

las farmacias comunitarias. 

 

En la siguiente tabla se pueden observar las categorías agrupadas por 

dimensión, con sus correspondientes ítems o preguntas (Tabla 8).  

Tabla 8. Nº de preguntas del cuestionario definitivo por categorías y dimensiones. 

Dimensión Categorías Ítems  

Farmacéutico   
 Educación clínica 2 
 Mensaje de futuro 2 
 Actitud 3 
Farmacia   
 Estructura 4 
 Sistema de remuneración 3 
Profesión farmacéutica   
 Liderazgo del Consejo General 2 
 Pago por servicios 3 
 Investigación y práctica 1 
Miscelánea   
 Apoyo de la Administración 3 
 Demanda por los pacientes 2 
 Marketing del SFT 2 
 Relaciones con los médicos 3 
Total preguntas:  30 
 

En la tabla 9 se muestra el cuestionario definitivo que se pasó a la 

empresa que iba a realizar el CATI (Computer Assited Telephone 

Interviewing)180,181 para su mecanización y posterior utilización. 
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Tabla 9. Encuesta para detectar facilitadores para la implantación del SFT en las 

farmacias comunitarias españolas. 

Tabla 9. ta 
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4.6.3  Entrevista telefónica (CATI) 

El CATI (Computer Assited Telephone Interviewing)180,181
 se realizó 

mediante una empresa externa de prestigio, “dmercados”, por entrevistadores 

formados y conocedores del mencionado método. 

Todas las preguntas del cuestionario se midieron a través de una escala 

de tipo Likert de 5 puntos (1=muy en desacuerdo, 5 muy de acuerdo). 

Para el análisis de la información se uso el paquete estadístico SPSS 15.0. 
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4.6.4  Análisis de los resultados del cuestionario 

 Los datos se sometieron al siguiente plan de análisis: 

1. Cálculo de estadísticos descriptivos: distribución de frecuencias, media, 

mediana y desviación típica. 

2. Análisis bivariante: se realizó un análisis bivariante mediante la utilización 

de test estadísticos paramétricos (t de student) y/o no paramétricos (test 

de Mann-Withney, Kruskal-Wallis) en función del carácter de la 

distribución que presentaran las variables dependientes. 

3. Análisis de contenido tanto de la pregunta abierta del cuestionario (P30: 

Aspectos que favorecerían la implantación del SFT)  como del Grupo 

Focal realizado. 

4. Análisis Factorial Exploratorio (AFE). Mediante el AFE también se 

determinó la validez de constructo analizando las correlaciones múltiples 

entre los ítems de cada una de las dimensiones y de estos con el total de 

preguntas del cuestionario268,269.  Además, este análisis permitió 

identificar los factores subyacentes, o latentes, entre los facilitadores 

identificados previamente con el cuestionario, alcanzándose un número 

menor de dimensiones denominadas factores. Por su importancia en el 

estudio, en el siguiente apartado se profundiza más sobre esta técnica de 

reducción de datos. 

 

4.6.5  Análisis Factorial Exploratorio (AFE) 

 Dada la naturaleza exploratoria de los ítems que componen el 

cuestionario, al desarrollo inicial del mismo y al deseo de comprender los 

constructos subyacentes en dicho cuestionario, se decidió realizar un Análisis 

Factorial Exploratorio (AFE)270. 

 El análisis factorial se realizó para evaluar la posible utilidad de los 

resultados obtenidos mediante el cuestionario en la gestión del cambio de la 
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práctica farmacéutica. Para ello, se trató de identificar factores subyacentes que 

pudieran explicar mejor la utilidad de los facilitadores, identificados 

anteriormente, en la gestión del cambio170.  

 La factorabilidad de /R/ se analizó utilizando como criterio de correlación 

valores de los diferentes ítems iguales o superiores a |0.30|271 de manera que 

todos los ítems cumplieran siempre dicho criterio. El test de esfericidad de 

Bartlett fue significativo (<0.000). La medida de adecuación de la muestra de 

Kaiser(KMO) resultó ser de 0.717 lo que indicaba buena factorabilidad. (Ver 

tabla 10) Sólo se utilizaron ítems con una correlación en la matriz anti-

correlación mayor a 0.60270,271,272
. (ANEXO 3. Matriz de correlaciones  inversa). 

Debido a ello y con el objetivo de mejorar la factorabilidad se eliminaron cuatro 

de los ítems (10, 24, 26, 28). 

 Tabla 10. Test de Kaiser (KMO) y Bartlett. 

 
KMO and Bartlett's Test  
Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy 0,717 

 Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 990,472 

  df 325 

  Sig. 0,000 
 

Se ensayaron diferentes abordajes (Análisis Factorial de Componentes 

Principales, Método de Factorización del eje principal (FAP)). Los resultados 

fueron comparados utilizando varios métodos de extracción (Oblimin y Promax) 

mediante los que se correlacionaron las variables270. 

 Finalmente para elegir la solución factorial más apropiada se utilizaron los 

siguientes criterios270,272,273,274: 

1. El mayor porcentaje de varianza explicada. 

2. Autovalores (Eigenvalues) superiores a uno. 

3. Valores del α-Cronbach superiores a 0.600.   

4. Que todos los factores resultantes contengan al menos tres ítems. 

5. Aplicación de la solución factorial al marco utilizado con el fin de obtener 

una mayor interpretabilidad e implicaciones teóricas de la solución. 
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  En uno de los factores, el Factor 3, se aceptó un α-Cronbach de 0,557 ya 

que cumplía con el resto de los criterios de inclusión y resultaba un factor muy 

interesante dada la función exploratoria del estudio. Según el porcentaje de 

varianza, explicada en la solución inicial obtenida antes de realizar correcciones 

en los resultados se observa que: 

 Se obtuvieron 9 factores con un autovalor > 1 (Tabla 11). Sin embargo la 

gráfica de sedimentación (Figura 10)275 sugería la existencia de 3 o 4 factores 

por lo que el análisis posterior se realizó en este sentido. 

    Tabla 11. Varianza total explicada. 

Autovalores Iniciales 

Suma de Saturaciones al cuadrado 

de la extracción 

Suma de 

Saturaciones al 

cuadrado de la 

Rotación 

Factor Total % Varianza 
%  

Acumulado Total 
% 

Varianza 

% 

Acumulado Total 

1 4,165 16,020 16,020 3,634 13,979 13,979 1,548 
2 2,406 9,253 25,273 1,970 7,577 21,556 2,447 
3 1,805 6,942 32,215 1,318 5,069 26,624 1,952 
4 1,607 6,181 38,396 1,026 3,947 30,571 1,470 
5 1,384 5,324 43,720 0,806 3,099 33,669 1,104 
6 1,259 4,842 48,562 0,652 2,508 36,177 1,401 
7 1,167 4,489 53,051 0,629 2,420 38,597 1,171 
8 1,126 4,331 57,382 0,510 1,961 40,557 1,264 
9 1,057 4,064 61,446 0,468 1,800 42,358 1,770 
10 0,972 3,738 65,183         
11 0,879 3,380 68,563         
12 0,862 3,315 71,878         
13 0,788 3,031 74,909         
14 0,719 2,764 77,674         
15 0,690 2,654 80,328         
16 0,649 2,497 82,825         
17 0,622 2,391 85,216         
18 0,551 2,118 87,333         
19 0,539 2,072 89,405         
20 0,518 1,992 91,397         
21 0,491 1,887 93,284         
22 0,462 1,777 95,061         
23 0,388 1,492 96,553         
24 0,338 1,301 97,853         
25 0,290 1,115 98,969         
26 0,268 1,031 100,000         

Método Principal: Factorización de Eje Principal 
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Figura 10. Gráfico de sedimentación de Cattell (Scree Plot). 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6.6 Grupo Focal 

 
Al analizar los resultados obtenidos, tanto de las respuestas del 

cuestionario como del AFE, el equipo investigador consideró interesante 

analizar el facilitador que emergió como prioritario. Para ello, se decidió realizar 

una investigación cualitativa en la que el método de obtención de información 

consistió en la realización de un Grupo Focal183,184
. Con el fin de triangular los 

datos obtenidos en el estudio276,277 se pensó en la posibilidad de contrastar la 

opinión de líderes en la implantación de servicios de Atención Farmacéutica, 

sobre éste y los otros tres facilitadores identificados. 

Los motivos que llevaron a dicha decisión fueron los siguientes: Por un 

lado parecía interesante explorar la opinión de expertos en farmacia 

comunitaria sobre el facilitador identificado tanto como más importante como, 

también, de mayor aplicabilidad a la práctica de la farmacia así como de los 

otros facilitadores resultantes. Por otra parte, el Grupo Focal es el método 

cualitativo que genera una mayor cantidad de información en el menor tiempo 

posible186,279 por lo que resulta un método muy eficiente. Por último, en el 

momento del estudio se estaban realizando una serie de reuniones del grupo 

de consenso denominado Foro de Atención Farmacéutica en Farmacia 
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Comunitaria (Foro de AF en FC)261. Se consideró que las opiniones de los 

componentes de dicho grupo de consenso podrían resultar de gran utilidad 

para explorar la posible importancia y aplicabilidad de los facilitadores 

priorizados en el estudio.  

Foro de AF en FC consiste en un grupo de expertos que ha continuado 

el trabajo iniciado por Foro de Atención Farmacéutica261, centrando en este 

caso su actividad sólo en la Farmacia Comunitaria. Es un grupo de trabajo y 

debate constructivo formado por farmacéuticos representados en las 

siguientes instituciones: Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmacéuticos (CGCOF), Sociedad Española de Farmacia Comunitaria 

(SEFAC), Fundación Pharmaceutical Care España y el Grupo de Investigación 

en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada (GIAF-UGR). 

Este grupo se caracteriza por su espíritu de trabajo, colaboración y 

constante comunicación a favor de la implantación de los principales Servicios 

asistenciales en la farmacia comunitaria: la Dispensación, la Indicación 

Farmacéutica y el Seguimiento Farmacoterapéutico140,279. En 2010, conscientes 

de que es posible mejorar la comunicación del conocimiento y la aplicación 

práctica de los acuerdos adoptados por Foro de Atención Farmacéutica, y 

especialmente en la farmacia comunitaria, FORO AF en FC llevó a cabo la 

edición y difusión de una Guía práctica para los Servicios de Atención 

Farmacéutica en farmacia comunitaria261.  

Por ello, utilizando el método de “selección de la muestra de 

conveniencia”185, se solicitó la colaboración y la participación en un Grupo Focal 

a los componentes de Foro de AF en FC. 

A cada uno de los miembros de Foro de Atención Farmacéutica en 

Farmacia Comunitaria se le envió un documento en el que se le invitaba a la 

participación en el mencionado Grupo Focal y se explicaba la importancia que, 

para el equipo investigador, tenía su opinión como experto en Seguimiento 

Farmacoterapéutico sobre el facilitador principal y otros tres facilitadores 

obtenidos en el estudio de tesis doctoral sobre Priorización de facilitadores para 

la implantación del SFT en las farmacias comunitarias españolas. (Figura 11) 
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Figura 11. Invitación a participar en el trabajo de tesis doctoral, que lleva por titulo 

PRIORIZACION DE FACILITADORES PARA LA IMPLANTACIÓN DEL SEGUIMIENTO 

FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 
Estimado miembro de Foro de Atención Farmacéutica en Farmacia Comunitaria: 

 
Mediante este escrito quisiera pedirle su colaboración en el trabajo de investigación 

que estoy realizando en la Universidad de Granada, encaminado a la elaboración de mi Tesis 

Doctoral. 

 
Se trata de un proyecto en el que pretendo priorizar facilitadores para la implantación 

del Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en las farmacias comunitarias españolas. 

 
Tras un proceso complejo de elaboración de un cuestionario, realización de una 

encuesta telefónica utilizando la técnica CATI (Computer assisted telephoning interviewing), y 

recepción de respuestas al mismo, he realizado un análisis factorial exploratorio a los 

resultados de las 200 respuestas a la encuesta. Utilizando el método de extracción de 

factorización del eje principal (PATENCIÓN FARMACÉUTICA) con rotación Direct Oblimin se 

obtuvo una solución que explicaba el 40,0% de la varianza, compuesta por los cuatro factores 

siguientes: 

 
Factor 1: Incentivos 

Fundamentalmente incluye incentivos económicos aunque también hace referencia a 

otro tipo de reconocimiento profesional, si bien este contribuye menos a la carga del 

factor. El factor 1 explicaba la mayor parte de la varianza, llegando a explicar, él solo, el 

21% de la variabilidad. 

Los incentivos se catalogaron en dos grupos: 

A-Incentivos económicos 

B- Reconocimiento profesional 

 
Factor 2: Campañas externas 

Los farmacéuticos demandan campañas externas para promocionar el SFT y conseguir 

que éste sea conocido por la población y los agentes sanitarios. Este factor incluye la 

cooperación con los médicos porque los farmacéuticos valoran mucho la necesidad de 

esta colaboración interprofesional. 

 
Factor 3: Experto en SFT 

Los farmacéuticos creen que es precisa una formación adicional para la realización del 

SFT. En este factor se incluye el liderazgo del Consejo General ya que es la organización 

que debe liderar el cambio y por tanto el organismo que debe decidir el tipo de 

formación necesaria. 



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral    146 

 

  

Factor 4: Profesionalidad del farmacéutico 

La implantación del SFT contribuye a que se entienda la farmacia como un 

establecimiento sanitario y al farmacéutico como un profesional de la salud. 

 
Como última fase del estudio y dado que el Factor 1, él sólo, explica el 17,5% de la 

varianza me ha parecido que puede tener gran importancia profundizar en dicho factor 

realizando un Grupo Focal en el que pueda obtener información a partir de informantes 

clave sobre aspectos relacionados con los incentivos a la provisión del SFT, ya sean 

económicos o de otro tipo. 

 Por todo ello, y en su condición de miembro de Foro de Atención Farmacéutica 

en Farmacia Comunitaria, le solicito acepte participar en una reunión grupal que tendrá 

lugar en la calle Villanueva, 11, a continuación de la reunión de Foro, el próximo día 15 de 

septiembre. La duración prevista no superará las dos horas, dando comienzo a las 15:00 

horas. 

 
 El objetivo de dicho grupo focal es explorar aspectos relacionados con la 

importancia y la factibilidad de los distintos incentivos en la implantación y sostenibilidad 

del SFT. 

 
Método: 

Estudio cualitativo mediante la realización de un Grupo Focal y análisis posterior de 

la información obtenida. 

 
Un Grupo Focal consiste en una reunión formada por un número reducido de personas 

que, guiados por un moderador y un secretario, permite obtener una gran cantidad de 

información sobre el tema objeto de estudio en muy poco tiempo. El contenido de la sesión 

se graba íntegramente en una cinta magnetofónica y se transcribe en su totalidad. 

Posteriormente se analizan los datos obtenidos, mediante la realización de un análisis de 

contenido. 

 
Es preciso señalar que en todo momento se garantiza la confidencialidad de las opiniones 

vertidas durante la reunión (Grupo Focal) con la seguridad de que nadie podrá relacionar 

ninguna información del trabajo que se elabore o de las publicaciones que origine, con 

ninguno de los farmacéuticos participantes en el mismo. 

 

Fdo.: Modesta Gil. 

Co-directores: 

Fernando Martínez-Martínez  

Miguel Ángel Gastelurrutia. 
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En el documento se precisaba la fecha, hora, tiempo aproximado de la duración 

del Grupo Focal y lugar de reunión (día 15 de septiembre de 2011, a las 15h, a 

continuación de la reunión de Foro de AF en FC, con una duración prevista no 

superior a las dos horas, en Madrid en la calle Villanueva nº11). 

 
 Previamente a la realización del Grupo Focal, se preparó una guía de la 

entrevista186,280 para su utilización durante la reunión grupal. En la siguiente 

figura se muestra un esquema, resumen, de la misma. 

Figura 12. Guía de la entrevista del Grupo Focal para determinar la importancia y 
factibilidad de los incentivos en la implantación del SFT. Septiembre 2011. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GUÍA DE LA ENTREVISTA DEL GRUPO FOCAL PARA DETERMINAR LA IMPORTANCIA Y 
FACTIBILIDAD DE LOS INCENTIVOS EN LA IMPLANTACIÓN DEL SFT. SEPTIEMBRE 2011 
 
Conclusiones prácticas para materializar los resultados obtenidos en el FACTOR 1 del 
ATENCIÓN FARMACÉUTICAE: INCENTIVOS  
 
A-Incentivos económicos  
Pago por servicios que permita la implantación del SFT y su sostenibilidad 
¿Cómo implantarlo? 
 
A. Por parte de la Administración:  
¿Está la Administración dispuesta a pagar nuevos SPF al farmacéutico? 
¿ Sólo piensa la Administración en la reducción del gasto en medicamentos olvidando el 
establecimiento de incentivos positivos para favorecer el cambio o para financiar la 
implantación de nuevos SPF que, a medio-largo plazo pudieran suponer una mejora para 
los pacientes a la vez que un ahorro para el sistema? 
¿Estaría dispuesta a realizar pago por servicios si el farmacéutico demuestra un ahorro 
económico y una disminución del número de medicamentos a utilizar por el paciente? 
¿Cómo se realizaría el pago por servicios?: 

 Pago por número de pacientes que reciban SFT. 
 Establecimiento de un baremo por realización de SPF. 
 Pago independiente del margen profesional. 
 Pago adicional al margen profesional en función de los pacientes tratados. 
 Pago por número de intervenciones. 
 Pago por concierto o contrato con la Administración por ser una farmacia proveedora 

de SPF. 
 
B.  Por parte del paciente 

 Pago por parte del paciente que recibe SFT. 
Pago por estados de situación realizados.  
 
C. Pago mixto 
Co-pago por parte del paciente que recibe SFT.  
El pago del SFT al farmacéutico puede ser: 

 Pago del SFT al farmacéutico que lo realiza. 
 Pago del SFT al farmacéutico titular, siendo éste el que pague el servicio al 

farmacéutico que lo lleva a cabo. 
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El contenido de la sesión se grabó íntegramente y se transcribió en su 

totalidad para un análisis posterior de contenido184, utilizándose para ello el 

programa de software NVivo®187.  

 En todo momento se garantizó la confidencialidad de las opiniones 

vertidas durante la realización del Grupo Focal, con la seguridad de que nadie 

podrá relacionar ninguna información del estudio, con ninguno de los 

farmacéuticos participantes en el mismo. Para ello, previamente, los miembros 

del Grupo habían firmado un documento de consentimiento informado (Figura 

13). 

 
B-Reconocimiento profesional 
Reconocimiento al esfuerzo realizado para la implantación de nuevos SPF con : 
 
Acreditaciones 
Facilitando asistencia a actividades formativas 
Asistencia a congresos 
Investigación 
Que incrementen el curriculum profesional. 
Este reconocimiento por la realización de SPF aumenta la autoestima  
del farmacéutico como profesional sanitario frente a la actividad,  
fundamentalmente distributiva, actual. 
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Figura 13. Documento de consentimiento informado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Documento de consentimiento informado 

 

Yo, Dña./D…………………………………………………………………………. 

   (Nombre y dos apellidos) 

 

con DNI…………………………………., declaro conocer que Dña. Modesta Gil se encuentra realizando 

su tesis doctoral sobre el tema: “Priorización de Facilitadores para la implantación del 

seguimiento farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias españolas”. Dicha tesis 

doctoral está siendo realizada en la Universidad de Granada y está dirigida por el Dr. 

Fernando Martínez-Martínez y por el Dr. Miguel Ángel Gastelurrutia. 

 

Acepto colaborar en el citado estudio mediante mi participación en un Grupo Focal que será 

grabado en cinta magnetofónica. 

 

Entiendo que los datos y la información que se obtengan de la misma serán tratados 

confidencialmente y su utilización se hará sólo a modo de información agregada, no 

pudiendo ser identificado en ningún momento como emisor de los mismos. Además, la 

información obtenida no se utilizará nunca de manera que pueda ser relacionada con mi 

persona. 

 

Así pues, decido participar libremente en este estudio y acepto formar parte del Grupo Focal 

citado, siempre que se actúe cumpliendo el contenido de la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 

diciembre, de protección de datos de carácter personal (LOPD). 

 

Fdo.: 

 

 

En Madrid, a 15 de septiembre de 2011. 
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5.- Resultados 
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“A veces, lo más duro no es dejar atrás el pasado,  

sino aprender a empezar de cero.”  

(Nicole Sobon) 
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5.1. Características socio demográficas y profesionales de la muestra  

 En la tabla 12 se muestran las características socio-demográficas y 

profesionales de la muestra. 

Tabla 12. Descripción de la muestra. 

 

 

 

 

 

 

 

5.2. Resultados de las preguntas del cuestionario 

             En la Tabla 13 se plasma la distribución de frecuencias, media, mediana y 

desviación típica para cada una de las 30 preguntas relacionadas con los 

facilitadores. 

             Si se tiene en cuenta el valor de la media, se observa que no existe 

mucha variabilidad en las respuestas, encontrándose casi todas las preguntas 

entre el valor 3 y 4 de la escala.  

 

 N % 

Sexo  

Hombre 61 30,5 

Mujer 139 69,5 

Categoría profesional   

Titular 151 75,5 

Adjunto 44 22,0 

Sustituto 5 2,5 
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Tabla 13. Frecuencias, media, mediana y desviación típica.          

 Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 
Indiferente 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 
NS/NC Media Mediana Desv. Tip 

  N % n % n % n % n % n %    

1-Es necesaria la modificación de pregrado universitaria para 

que esta sea mas clínica o asistencial 
117 58,5% 35 17,5% 25 12,5% 6 3,0% 15 7,5% 2 1,0% 4,14 5 1,29 

2-Debería existir una especialidad en SFT de manera que los 

farmacéuticos especialistas fueran los que pudieran proveer de 

este servicio a la sociedad 

56 28,0% 36 18,0% 43 21,5% 19 9,5% 42 21,0% 4 2,0% 3,17 3 1,55 

3-El apoyo de los directivos de la Administración (Ej. :(Cons.de 

Sanidad, Dir. Regional de salud, etc.) darían seguridad a la 

implantación de SFT 

101 50,5% 36 18,0% 26 13,0% 14 7,0% 22 11,0% 1 0,5% 3,89 5 1,41 

4-La implantación de SFT demostraría que el farmacéutico es 

necesario en el sistema sanitario 
156 78,0% 21 10,5% 9 4,5% 3 1,5% 10 5,0% 1 0,5% 4,54 5 1,07 

5-Es imprescindible que el farmacéutico cambie de actitud y 

asuma la necesidad de cambio 
87 43,5% 33 16,5% 40 20,0% 15 7,5% 24 12,0% 1 0,5% 3,71 4 1,42 

6-Aumentaría la responsabilidad y compromiso del 

farmacéutico como profesional sanitario especializado en el 

medicamento 

109 54,5% 36 18,0% 25 12,5% 12 6,0% 18 9,0% 0 0,0% 4,03 5 1,31 

7-La implantación de SFT nos haría ver la farmacia como un 

centro sanitario y no solo como una empresa 
121 60,5% 34 17,0% 17 8,5% 11 5,5% 16 8,0% 1 0,5% 4,15 5 1,30 

8-La remuneración del SFT debería de ser un ingreso adicional 

al sistema actual de márgenes comerciales del medicamento. 
87 43,5% 22 11,0% 40 20,0% 18 9,0% 29 14,5% 4 2,0% 3,54 4 1,56 
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Tabla 13. Frecuencias, media, mediana y desviación típica.          

 Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 
Indiferente 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 
NS/NC Media Mediana Desv. Tip 

  N % n % n % n % n % n %    

9-Es preciso repartir el actual gasto en medicamentos 

disminuyendo los ingresos de la farmacia originados por la 

dispensación y compensándolos por ingresos provenientes de 

26 13,0% 17 8,5% 41 20,5% 27 13,5% 75 37,5% 14 7,0% 2,25 2 1,52 

10- El SFT debería de ser gratuito para los pacientes y 

financiado por el  Servicio Nacional de Salud. 
133 66,5% 17 8,5% 23 11,5% 8 4,0% 14 7,0% 5 2,5% 4,16 5 1,40 

11-Un experto en SFT seria necesario para implantar el servicio 61 30,5% 47 23,5% 21 10,5% 17 8,5% 52 26,0% 2 1,0% 3,21 4 1,62 

12-Es necesario tener áreas semiprivadas o espacios adecuados 

específicos para la realización de SFT 
114 57,0% 43 21,5% 20 10,0% 9 4,5% 14 7,0% 0 0,0% 4,17 5 1,21 

13-Es necesaria la existencia de herramientas informáticas para 

la gestión del SFT 
150 75,0% 26 13,0% 17 8,5% 2 1,0% 5 2,5% 0 0,0% 4,57 5 0,88 

14-Es importante que todos los miembros del staff trabajen en 

equipo para la implantación de SFT 
141 70,5% 37 18,5% 13 6,5% 4 2,0% 5 2,5% 0 0,0% 4,53 5 0,90 

15- Estaría usted dispuesto a subcontratar el SFT en caso de que 

no tuviese personal para su realización 
55 27,5% 29 14,5% 21 10,5% 13 6,5% 55 27,5% 27 13,5% 2,68 3 1,88 

16-Debería existir un incentivo económico para la farmacia para 

que esta pueda implantar SFT 
111 55,5% 23 11,5% 32 16,0% 6 3,0% 25 12,5% 3 1,5% 3,90 5 1,48 
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Tabla 13. Frecuencias, media, mediana y desviación típica.          

 Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 
Indiferente 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 
NS/NC Media Mediana Desv. Tip 

  N % n % n % n % n % n %    

17-El pago del servicio de SFT es necesario para que este se 

implante 
61 30,5% 28 14,0% 38 19,0% 23 11,5% 46 23,0% 4 2,0% 3,12 3 1,60 

18-El Consejo General como representante de todos los 

farmacéuticos es el que debe liderar la implantación de SFT 
107 53,5% 36 18,0% 29 14,5% 5 2,5% 18 9,0% 5 2,5% 3,97 5 1,41 

19- Seria necesario eliminar la sobrecarga de tareas 

administrativas existentes en la farmacia comunitaria para 

implantar SFT 

137 68,5% 28 14,0% 17 8,5% 4 2,0% 13 6,5% 1 0,5% 4,35 5 1,18 

20-Es necesario que la Universidad promueva investigaciones 

sobre los resultados de  SFT para que se consiga evidencia 

suficiente que demuestre la necesidad de esta nueva práctica 

139 69,5% 36 18,0% 16 8,0% 2 1,0% 6 3,0% 1 0,5% 4,49 5 0,97 

21-Existe demanda de SFT por parte de los pacientes. 59 29,5% 30 15,0% 48 24,0% 29 14,5% 34 17,0% 0 0,0% 3,26 3 1,45 

22-Es preciso conseguir que los pacientes demanden el servicio 

de SFT para que este se implante de forma generalizada. 
76 38,0% 60 30,0% 24 12,0% 15 7,5% 22 11,0% 3 1,5% 3,72 4 1,40 

23-Reuniones conjuntas entre farmacéuticos y médicos 

contribuirían a implantar el SFT 
127 63,5% 31 15,5% 20 10,0% 4 2,0% 16 8,0% 2 1,0% 4,22 5 1,29 

24-El médico estaría dispuesto a colaborar con las 

intervenciones del farmacéutico en el SFT 
21 10,5% 13 6,5% 41 20,5% 34 17,0% 79 39,5% 12 6,0% 2,14 2 1,43 
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Tabla 13. Frecuencias, media, mediana y desviación típica.          

 Muy de 

acuerdo 

De 

acuerdo 
Indiferente 

En 

desacuerdo 

Muy en 

desacuerdo 
NS/NC Media Mediana Desv. Tip 

  N % n % n % n % n % n %    

25-La cooperación con los médicos es necesaria en la 

implantación de SFT. 
139 69,5% 40 20,0% 7 3,5% 5 2,5% 9 4,5% 0 0,0% 4,48 5 1,01 

26-Las sanciones por no realizar SFT facilitarían su implantación 29 14,5% 16 8,0% 20 10,0% 23 11,5% 106 53,0% 6 3,0% 2,11 1 1,54 

27-Debería reconocerse el esfuerzo de la implantación de SFT 

con incentivos (por Ej., facilitando la asistencia a  formación en 

actividad sobre farmacoterapia, etc.) 

111 55,5% 35 17,5% 17 8,5% 11 5,5% 19 9,5% 7 3,5% 3,94 5 1,51 

28-En caso de que no se realizara SFT, debería ser sancionado el 

farmacéutico. 
9 4,5% 8 4,0% 16 8,0% 16 8,0% 142 71,0% 9 4,5% 1,50 1 1,13 

29-Deberían existir campañas de información exhaustiva 

destinadas a la población general sobre SFT 
152 76,0% 24 12,0% 11 5,5% 3 1,5% 10 5,0% 0 0,0% 4,53 5 1,03 

30-Deberían existir campañas de información para médicos, 

enfermeros y otros profesionales sanitarios sobre SFT. 
153 76,5% 26 13,0% 12 6,0% 1 0,5% 7 3,5% 1 0,5% 4,57 5 0,96 
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               En la tabla 14 se puede observar el porcentaje de distribución de las 

preguntas en cuatro grupos: Acuerdo (acumula los porcentajes de “muy de 

acuerdo” y “de acuerdo”), Ni acuerdo ni desacuerdo (indiferente), Desacuerdo 

(acumula los porcentajes de “en desacuerdo” y “muy en desacuerdo”) y NS. 

Tabla 14. Porcentaje de distribución de respuestas con porcentajes acumulados. 

Pregunta Acuerdo Ni acuerdo ni 

desacuerdo 

Desacuerdo NS 

1-Es necesaria la modificación de pregrado 

universitaria para que esta sea mas clínica o 

asistencial 

76,0% 12,5% 10,5% 1,0% 

2-Debería existir una especialidad en SFT de 

manera que los farmacéuticos especialistas fueran 

los que pudieran proveer de este servicio a la 

sociedad 

46,0% 21,5% 30,5% 2,0% 

3-El apoyo de los directivos de la Administración 

(Ej. :(Cons.de Sanidad, Dir. Regional de salud, etc.) 

darían seguridad a la implantación de SFT 

68,5% 13,0% 18,0% 0,5% 

4-La implantación de SFT demostraría que el 

farmacéutico es necesario en el sistema sanitario 
88,5% 4,5% 6,5% 0,5% 

5-Es imprescindible que el farmacéutico cambie de 

actitud y asuma la necesidad de cambio 
60,0% 20,0% 19,5% 0,5% 

6-Aumentaría la responsabilidad y compromiso del 

farmacéutico como profesional sanitario 

especializado en el medicamento 

72,5% 12,5% 15,0% 0,0% 

7-La implantación de SFT nos haría ver la farmacia 

como un centro sanitario y no sólo como una 

empresa 

77,5% 8,5% 13,5% 0,5% 

8-La remuneración del SFT debería de ser un 

ingreso adicional al sistema actual de márgenes 

comerciales del medicamento. 

54,5% 20,0% 23,5% 2,0% 

9-Es preciso repartir el actual gasto en 

medicamentos disminuyendo los ingresos de la 

farmacia originados por la dispensación y 

compensándolos por ingresos provenientes de la 

práctica de SFT 

21,5% 20,5% 51,0% 7,0% 
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Pregunta Acuerdo Ni acuerdo ni 

desacuerdo 

Desacuerdo NS 

10- El SFT debería de ser gratuito para los 

pacientes y financiado por el  Servicio Nacional de 

Salud. 

75,0% 11,5% 11,0% 2,5% 

11-Un experto en SFT seria necesario para 

implantar el servicio 
54,0% 10,5% 34,5% 1,0% 

12-Es necesario tener áreas semiprivadas o 

espacios adecuados específicos para la realización 

del SFT 

78,5% 10,0% 11,5% 0,0% 

13-Es necesaria la existencia de herramientas 

informáticas para la gestión del SFT 
88,0% 8,5% 3,5% 0,0% 

14-Es importante que todos los miembros del staff 

trabajen en equipo para la implantación del SFT 
89,0% 6,5% 4,5% 0,0% 

15- Estaría usted dispuesto a subcontratar el SFT 

en caso de que no tuviese personal para su 

realización 

42,0% 10,5% 34,0% 13,5% 

16-Debería existir un incentivo económico para la 

farmacia para que esta pueda implantar SFT 
67,0% 16,0% 15,5% 1,5% 

17-El pago del servicio de SFT es necesario para 

que este se implante 
44,5% 19,0% 34,5% 2,0% 

18-El Consejo General como representante de 

todos los farmacéuticos es el que debe liderar la 

implantación del SFT 

71,5% 14,5% 11,5% 2,5% 

19- Seria necesario eliminar la sobrecarga de 

tareas administrativas existentes en la farmacia 

comunitaria para implantar el SFT 

82,5% 8,5% 8,5% 0,5% 

20-Es necesario que la Universidad promueva 

investigaciones sobre los resultados del  SFT para 

que se consiga evidencia suficiente que demuestre 

la necesidad de esta nueva práctica profesional 

87,5% 8,0% 4,0% 0,5% 
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Pregunta Acuerdo Ni acuerdo ni 

desacuerdo 

Desacuerdo NS 

21-Existe demanda del SFT por parte de los 

pacientes. 
44,5% 24,0% 31,5% 0,0% 

22-Es preciso conseguir que los pacientes 

demanden el servicio de SFT para que este se 

implante de forma generalizada. 

68,0% 12,0% 18,5% 1,5% 

23-Reuniones conjuntas entre farmacéuticos y 

médicos contribuirían a implantar el SFT 
79,0% 10,0% 10,0% 1,0% 

24-El médico estaría dispuesto a colaborar con las 

intervenciones del farmacéutico en el SFT 
17,0% 20,5% 56,5% 6,0% 

25-La cooperación con los médicos es necesaria 

en la implantación del SFT. 
89,5% 3,5% 7,0% 0,0% 

26-Las sanciones por no realizar SFT facilitarían su 

implantación 
22,5% 10,0% 64,5% 3,0% 

27-Debería reconocerse el esfuerzo de la 

implantación del SFT con incentivos (por Ej., 

facilitando la asistencia a  formación en actividad 

sobre farmacoterapia, etc.) 

73,0% 8,5% 15,0% 3,5% 

28-En caso de que no se realizara SFT, debería ser 

sancionado el farmacéutico. 
8,5% 8,0% 79,0% 4,5% 

29-Deberían existir campañas de información 

exhaustiva destinadas a la población general 

sobre el SFT 

88,0% 5,5% 6,5% 0,0% 

30-Deberían existir campañas de información para 

médicos, enfermeros y otros profesionales 

sanitarios sobre el SFT. 

89,5% 6,0% 4,0% 0,5% 
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5.2.1 Preguntas con mayor porcentaje de desacuerdo 

 

Los resultados de las preguntas con mayor porcentaje de desacuerdo se 

muestran en la tabla 15. 

Tabla 15. Preguntas con mayor porcentaje de DESACUERDO. 

Pregunta Desacuerdo 

28-En caso de que no se realizara SFT, debería ser sancionado el 

farmacéutico. 
79,0% 

26-Las sanciones por no realizar SFT facilitarían su implantación 64,5% 

24-El médico estaría dispuesto a colaborar con las intervenciones 

del farmacéutico en el SFT 
56,5% 

9-Es preciso repartir el actual gasto en medicamentos 

disminuyendo los ingresos de la farmacia originados por la 

dispensación y compensándolos por ingresos provenientes de la 

práctica de SFT  

51,0% 

11-Un experto en SFT sería necesario para implantar el servicio 34,5% 

17-El pago del servicio de SFT es necesario para que este se 

implante 
34,5% 

15- Estaría usted dispuesto a subcontratar el SFT en caso de que no 

tuviese personal para su realización 
34,0% 

21-Existe demanda de SFT por parte de los pacientes. 31,5% 

2-Debería existir una especialidad en SFT de manera que los 

farmacéuticos especialistas fueran los que pudieran proveer de este 

servicio a la sociedad 

30,5% 
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5.2.2  Preguntas con mayor porcentaje de acuerdo 

Entre los ítems que acumulan mayor porcentaje de acuerdo y, por tanto, 

se perciben como mejor facilitador para la implantación del SFT están los que 

aparecen en la siguiente tabla: 

Tabla 16.  Preguntas con mayor porcentaje de ACUERDO. 
 
Pregunta Acuerdo 

25-La cooperación con los médicos es necesaria en la implantación 

del SFT. 
89,5% 

30-Deberían existir campañas de información para médicos, 

enfermeros y otros profesionales sanitarios sobre el SFT. 
89,5% 

14-Es importante que todos los miembros del staff trabajen en 

equipo para la implantación del SFT 
89,0% 

4-La implantación del SFT demostraría que el farmacéutico es 

necesario en el sistema sanitario 
88,5% 

13-Es necesaria la existencia de herramientas informáticas para la 

gestión del SFT 
88,0% 

29-Deberían existir campañas de información exhaustiva 

destinadas a la población general sobre SFT 
88,0% 

20-Es necesario que la Universidad promueva investigaciones sobre 

los resultados del SFT para que se consiga evidencia suficiente que 

demuestre la necesidad de esta nueva práctica profesional 

87,5% 

19- Seria necesario eliminar la sobrecarga de tareas administrativas 

existentes en la farmacia comunitaria para implantar el SFT 
82,5% 
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5.2.3 Preguntas con mayor porcentaje de ni acuerdo ni desacuerdo 

 

Las preguntas que han aglutinado mayor porcentaje en la opción de 

respuesta “ni acuerdo ni desacuerdo” son las que aparecen en la siguiente tabla: 

Tabla 17.  Preguntas con mayor porcentaje de Ni Acuerdo ni Desacuerdo. 

Pregunta Ni acuerdo ni 

desacuerdo 
21-Existe demanda del SFT por parte de los pacientes. 24,0% 

2-Debería existir una especialidad en SFT de manera que los 

farmacéuticos especialistas fueran los que pudieran proveer de este 

servicio a la sociedad 

21,5% 

24-El médico estaría dispuesto a colaborar con las intervenciones 

del farmacéutico en el SFT 
20,5% 

9-Es preciso repartir el actual gasto en medicamentos 

disminuyendo los ingresos de la farmacia originados por la 

dispensación y compensándolos por ingresos provenientes de la 

práctica de SFT  

20,5% 

8-La remuneración del SFT debería de ser un ingreso adicional al 

sistema actual de márgenes comerciales del medicamento. 
20,0% 

5-Es imprescindible que el farmacéutico cambie de actitud y asuma 

la necesidad de cambio 
20,0% 

 

 

5.2.4 Resultados de la pregunta abierta del cuestionario 

Los resultados obtenidos tras el análisis de contenido de las respuestas  a la 

pregunta abierta (pregunta número 31) cuya formulación era: ¿Qué aspectos 

cree que facilitarían la implantación del SFT en las farmacias comunitarias? son, 

por orden de importancia: 

• Apoyo por parte del personal sanitario, con el consiguiente respaldo y 

concienciación de que el farmacéutico comunitario  constituye un 
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elemento esencial para la salud del paciente. Es necesario conseguir que 

el farmacéutico forme parte del equipo de salud junto a médicos y 

personal de enfermería. 

• Información de en qué consiste el servicio de Seguimiento 

Farmacoterapéutico a los pacientes y al personal sanitario, desde la 

propia institución farmacéutica, para que se genere una demanda de 

este Servicio. 

• Eliminar el exceso de  burocracia que disminuya el tiempo que el 

farmacéutico puede emplear en la realización de nuevos Servicios 

Profesionales. 

• Es necesario el apoyo por parte de la Administración. 

• Incentivar económicamente la realización de este servicio. Necesidad del 

pago por servicios para la implantación y sostenibilidad del SFT. 

• Modificación a nivel Universitario de las prácticas en farmacias así como 

de los planes de estudio a fin de que la formación del farmacéutico sea 

más clínica. 

 

 

 

5.3 Resultados por dimensiones 

           Este mismo análisis por pregunta, se hizo agrupando los resultados 

obtenidos por Dimensiones, considerándose Categoría como una agrupación 

de Dimensiones. Los resultados por dimensiones se muestran en la tabla 18: 
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Tabla 18.  Resultados por dimensiones.  

 

Categoría Dimensión Acuerdo 

Ni acuerdo ni 

desacuerdo Desacuerdo NS Media 

Farmacéutico 69,9% 13,2% 16,2% 0,7% 3,94 

(7 preg) Educación Clínica 61,0% 17,0% 20,5% 1,5% 3,65 

 Mensaje de futuro 78,5% 8,8% 12,3% 0,5% 4,21 

 Actitud 70,0% 13,7% 16,0% 0,3% 3,96 

Farmacia  65,8% 12,5% 19,9% 1,8% 3,78 

(7 preg) Sistemas de remuneración 50,3% 17,3% 28,5% 3,8% 3,32 

 Estructura 77,4% 8,9% 13,5% 0,3% 4,12 

Profesión Farmacéutica 61,5% 13,7% 20,8% 4,0% 3,60 

(5 preg) Pago por Servicios 51,2% 15,2% 28,0% 5,7% 3,23 

 Liderazgo del consejo 77,0% 11,5% 10,0% 1,5% 4,16 

Investigación y práctica.  87,5% 8,0% 4,0% 0,5% 4,49 

(1 preg) Investigación y práctica.  87,5% 8,0% 4,0% 0,5% 4,49 

Miscelánea  58,0% 10,8% 29,3% 2,0% 3,44 

(10 preg) 

Demanda por los 

pacientes 56,3% 18,0% 25,0% 0,8% 3,49 

 

Relaciones con los 

médicos 61,8% 11,3% 24,5% 2,3% 3,61 

 

Apoyo de la 

Administración 34,7% 8,8% 52,8% 3,7% 2,51 

 Marketing de SFT 88,8% 5,8% 5,3% 0,3% 4,55 
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5.3.1 Resultados por dimensiones de la variable independiente sexo 

 

           La siguiente tabla muestra una comparativa de los resultados según las 

variables socio demográficas recogidas en el estudio. 

Tabla 19.  Resultados por dimensiones de la variable sexo. 

 

Variable Sexo                      Media 

Categoría Dimensión Hombre Mujer 
Farmacéutico 3,89 4,08 

(7 preg) Educación Clínica 3,64 3,65 

 Mensaje de futuro 3,87 3,89 

 Actitud 4,15 4,71 

Farmacia  3,23 3,28 

(7 preg) Sistemas de remuneración 3,29 3,33 

 Estructura 3,16 3,23 

Profesión Farmacéutica 3,50 3,64 

(5 preg) Pago por Servicios 3,20 3,24 

 Liderazgo del consejo 3,80 4,04 

Investigación y práctica.  4,57 4,45 

(1 preg) Investigación y práctica.  4,57 4,45 

Miscelánea  3,46 3,63 

(10 preg) Demanda por los pacientes 3,54 3,46 

 Relaciones con los médicos 4,05 4,29 

 Apoyo de la Administración 1,85 2,26 

 Marketing del SFT 4,41 4,50 
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Figura 14. Promedio de acuerdo en cada dimensión según categoría sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 En la tabla 20 se ofrecen datos comparativos de la variable sexo para 

determinar si existen diferencias significativas entre los resultados de ambos 

grupos. Se ha marcado de color rojo la casilla en la que existe diferencia 

significativa entre los grupos y de color verde aquellas en las que no existe 

diferencia. En color amarillo se marcan aquellas casillas en las que no podemos 

determinar si existen diferencias estadísticas significativas.  
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Tabla 20. Prueba de muestras independientes para la variable sexo. 

  Prueba T para la igualdad de medias 

  F Sig. t Gl 
Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de 
medias 

Error típ. 
de la 
diferencia 

95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 

  Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 

Educación 
clínica 

,683 ,410 ,951 197 ,343 ,15594 ,16405 -,16758 ,47945 

Mensaje de 
futuro 

,950 ,331 -2,097 198 ,037 -,31195 ,14876 -,60530 
-
,01860 

Actitud ,099 ,754 -,272 198 ,786 -,04299 ,15813 -,35483 ,26885 

Sistemas de 
remuneración 

,004 ,948 -,423 197 ,673 -,06017 ,14217 -,34053 ,22019 

Estructura ,098 ,754 -,839 198 ,403 -,09090 ,10839 -,30465 ,12285 

Pago por 
servicios 

,111 ,739 -,928 197 ,355 -,16431 ,17710 -,51357 ,18495 

Liderazgo del 
consejo 

2,664 ,104 ,319 198 ,750 ,04446 ,13942 -,23048 ,31941 

Investigación y 
práctica 

    1,645 153,144 ,102 ,20396 ,12401 -,04104 ,44896 

Demanda por 
los pacientes 

1,126 ,290 ,151 198 ,880 ,02300 ,15236 -,27745 ,32345 

Relaciones con 
los médicos 

,066 ,798 -1,820 198 ,070 -,25431 ,13976 -,52992 ,02129 

Apoyo de la 
administración 

,439 ,508 -,746 196 ,457 -,11864 ,15914 -,43249 ,19521 

Marketing de 
SFT 

,780 ,378 -,872 198 ,384 -,12171 ,13963 -,39706 ,15364 

* Test de Levene para igualdad de varianzas: Se asumen varianzas iguales 

  El único factor relevante en la diferente opinión entre la variable Sexo es 

el referido al Mensaje de Futuro del SFT, en el que se observa que existen 

diferencias significativas entre las respuestas de los 2 grupos (marcado con el 

fondo rojo).  
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5.3.2 Resultados por dimensiones de la variable categoría 

profesional 

 

 Atendiendo a la categoría profesional, los resultados por dimensiones 

quedan como muestra la tabla 21: 

Tabla 21.  Resultados por dimensiones de la variable Categoría Profesional. 

Variable Categoría Profesional                      Media 

Categoría Dimensión Titular Adj-Sust 
Farmacéutico 3,97 4,20 

(7 preg) Educación Clínica 3,89 3,65 

 Mensaje de futuro 4,08 3,89 

 Actitud 4,63 4,71 

Farmacia  3,47 3,28 

(7 preg) Sistemas de remuneración 3,35 3,33 

 Estructura 3,59 3,23 

Profesión Farmacéutica 3,63 3,50 

(5 preg) Pago por Servicios 2,88 3,24 

 Liderazgo del consejo 4,12 4,04 

Investigación y práctica.  4,44 4,61 

(1 preg) Investigación y práctica.  4,61 4,45 

Miscelánea  3,74 3,63 

(10 preg) Demanda por los pacientes 3,63 3,46 

 Relaciones con los médicos 4,39 4,29 

 Apoyo de la Administración 2,29 2,26 

 Marketing del SFT 4,65 4,50 
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Figura 15. Promedio de acuerdo en cada dimensión según categoría contrato 

profesional. 
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 En la tabla 22 se ofrecen datos comparativos de la variable Categoría 

Profesional para determinar si existen diferencias significativas entre los 

resultados de ambos grupos. Se ha marcado de color rojo la casilla en la que 

existe diferencia significativa entre los grupos y de color verde aquellas en las 

que no existe diferencia.  
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Tabla 22. Prueba de muestras independientes para la variable Categoría Profesional. 

  Prueba T para la igualdad de medias 

  F Sig. t Gl 
Sig. 
(bilateral) 

Diferencia 
de 
medias 

Error típ. 
de la 
diferencia 

95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 

  Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior Inferior 

Educación 
clínica   1,447 98,900 ,151 ,22776 ,15744 -,08465 ,54016 

Mensaje de 
futuro 3,384 ,067 1,090 198 ,277 ,17502 ,16052 -,14153 ,49157 

Actitud   2,700 103,900 ,008 ,39683 ,14698 ,10537 ,68830 

Sistemas de 
remuneración ,148 ,701 2,657 197 ,009 ,40013 ,15061 ,10313 ,69714 

Estructura ,005 ,942 1,153 198 ,250 ,13357 ,11585 -,09489 ,36202 

Pago por 
servicios ,216 ,642 ,367 197 ,714 ,07016 ,19122 -,30693 ,44725 

Liderazgo del 
consejo 1,023 ,313 -,641 198 ,522 -,09555 ,14913 -,38965 ,19854 

Investigación y 
práctica 3,234 ,074 ,922 197 ,357 ,13891 ,15060 -,15808 ,43591 

Demanda por 
los pacientes ,412 ,522 ,876 198 ,382 ,14259 ,16279 -,17844 ,46362 

Relaciones con 
los médicos 2,883 ,091 1,678 198 ,095 ,25134 ,14979 -,04406 ,54674 

Apoyo de la 
administración 1,742 ,188 2,037 196 ,043 ,34372 ,16873 ,01097 ,67647 

Marketing del 
SFT   1,878 119,609 ,063 ,23138 ,12323 -,01262 ,47538 
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5.4. Análisis de Correlaciones múltiples 

 La primera fase para determinar la validez de constructo se llevó a cabo a 

través de un análisis de correlaciones múltiples entre los ítems de cada una de 

las dimensiones y de estos con el total de preguntas del cuestionario 

 En la Tabla 23 se presentan todas las correlaciones estudiadas, aportando 

el valor del coeficiente Rho de Spearman y el nivel de significación estadística. 
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Tabla 23. Correlaciones múltiples. 
 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25 P26 P27 P28 P29 P30 
P1 C. Correlación 1,00                                                           
  Sig. (Bilateral)                                                             
P2 C. Correlación 0,23 1,00                                                         
  Sig. (Bilateral) 0,00                                                           

P3 C. Correlación 0,32 0,30 1,00                                                       
  Sig. (Bilateral) 0,00 0,00                                                         
P4 C. Correlación 0,22 0,16 0,34 1,00                                                     
  Sig. (Bilateral) 0,00 0,03 0,00                                                       
P5 C. Correlación 0,38 0,21 0,29 0,39 1,00                                                   
  Sig. (Bilateral) 0,00 0,01 0,00 0,00                                                     

P6 C. Correlación 0,19 0,29 0,25 0,36 0,42 1,00                                                 
  Sig. (Bilateral) 0,02 0,00 0,00 0,00 0,00                                                   
P7 C. Correlación 0,15 0,25 0,25 0,35 0,22 0,58 1,00                                               
  Sig. (Bilateral) 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00                                                 
P8 C. Correlación 0,06 - 0,01 0,21 0,08 0,16 0,16 1,00                                             
  Sig. (Bilateral) 0,24 0,21 0,48 0,01 0,17 0,03 0,03                                               

P9 C. Correlación 0,12 0,10 0,09 0,09 0,16 0,24 0,24 0,04 1,00                                           
  Sig. (Bilateral) 0,08 0,11 0,14 0,16 0,03 0,00 0,00 0,31                                             
P10 C. Correlación 0,05 - 0,08 0,16 0,10 0,15 0,16 0,16 0,14 1,00                                         
  Sig. (Bilateral) 0,30 0,43 0,17 0,03 0,12 0,04 0,03 0,04 0,05                                           
P11 C. Correlación 0,23 0,20 0,20 0,16 0,10 0,09 0,11 0,22 0,11 0,23 1,00                                       
  Sig. (Bilateral) 0,00 0,01 0,01 0,04 0,13 0,14 0,11 0,00 0,10 0,00                                         

P12 C. Correlación - 0,05 0,15 - 0,14 0,08 - 0,12 0,02 0,03 0,03 1,00                                     
  Sig. (Bilateral) 0,39 0,30 0,04 0,46 0,06 0,18 0,32 0,08 0,42 0,35 0,35                                       
P13 C. Correlación 0,03 0,04 0,13 0,20 0,15 0,20 0,11 0,23 0,05 0,06 0,11 0,14 1,00                                   
  Sig. (Bilateral) 0,38 0,34 0,07 0,01 0,04 0,01 0,10 0,00 0,27 0,23 0,10 0,05                                     
P14 C. Correlación - 0,14 0,06 0,04 0,10 0,28 0,19 0,11 0,08 - - 0,23 0,23 1,00                                 
  Sig. (Bilateral) 0,10 0,05 0,24 0,33 0,13 0,00 0,01 0,09 0,19 0,27 0,47 0,00 0,00                                   

P15 C. Correlación 0,03 0,23 0,14 0,13 0,06 0,19 0,26 0,01 0,14 0,09 0,27 0,04 0,11 0,28 1,00                               
  Sig. (Bilateral) 0,36 0,00 0,05 0,06 0,24 0,01 0,00 0,46 0,06 0,16 0,00 0,31 0,11 0,00                                 
P16 C. Correlación 0,09 0,10 0,12 0,22 0,22 0,25 0,28 0,49 0,13 0,16 0,18 - 0,26 0,02 0,12 1,00                             
  Sig. (Bilateral) 0,14 0,12 0,08 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,07 0,03 0,02 0,41 0,00 0,43 0,08                               
P17 C. Correlación 0,04 0,03 - 0,15 0,13 0,13 0,11 0,55 0,12 0,07 0,20 0,02 0,19 0,08 0,05 0,59 1,00                           
  Sig. (Bilateral) 0,31 0,35 0,34 0,04 0,07 0,06 0,10 0,00 0,08 0,22 0,01 0,42 0,01 0,18 0,27 0,00                             

P18 

C. Correlación 

0,18 0,37 0,24 0,22 0,06 0,31 0,33 
-

0,24 0,07 0,13 0,13 0,07 0,05 0,15 0,16 0,04 1,00                         
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  P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25 P26 P27 P28 P29 P30 
P19 C. Correlación 0,01 0,24 0,18 0,00 0,25 0,07 0,00 0,06 0,03 0,01 0,12 0,25 0,16 0,05 0,05 0,27 0,08 0,06 1,00                       
  Sig. (Bilateral) 0,45 0,00 0,02 0,48 0,00 0,23 0,49 0,25 0,36 0,46 0,08 0,00 0,03 0,26 0,28 0,00 0,19 0,26                         
P20 C. Correlación 0,17 0,23 0,19 0,15 0,15 0,17 0,18 0,07 0,08 0,23 0,13 0,06 0,07 0,01 0,16 0,25 0,08 0,10 0,34 1,00                     
  Sig. (Bilateral) 0,02 0,00 0,01 0,05 0,04 0,02 0,02 0,22 0,16 0,00 0,07 0,25 0,21 0,43 0,03 0,00 0,17 0,12 0,00                       
P21 C. Correlación 0,22 0,10 0,02 0,27 0,20 0,27 0,30 0,08 0,18 0,16 0,06 0,14 0,13 0,11 0,09 - - 0,13 0,04 - 1,00                   

  Sig. (Bilateral) 0,00 0,11 0,43 0,00 0,01 0,00 0,00 0,18 0,02 0,03 0,25 0,06 0,07 0,10 0,14 0,41 0,22 0,07 0,33 0,34                     
P22 C. Correlación 0,26 0,08 0,15 0,15 0,11 0,16 0,19 0,00 - 0,01 - 0,01 0,07 0,12 0,19 0,06 0,07 0,23 0,00 0,22 0,01 1,00                 
  Sig. (Bilateral) 0,00 0,18 0,04 0,04 0,10 0,03 0,01 0,49 0,44 0,44 0,47 0,44 0,22 0,08 0,01 0,24 0,20 0,00 0,50 0,01 0,45                   
P23 C. Correlación 0,22 0,19 0,13 0,22 0,17 0,26 0,21 0,05 0,13 0,09 0,02 0,11 0,22 0,15 0,24 0,09 0,08 0,23 0,01 0,22 0,16 0,26 1,00               
  Sig. (Bilateral) 0,01 0,01 0,07 0,00 0,02 0,00 0,01 0,30 0,06 0,15 0,43 0,10 0,01 0,04 0,00 0,16 0,19 0,00 0,47 0,01 0,03 0,00                 
P24 C. Correlación - 0,04 0,00 0,07 - 0,01 0,03 0,03 0,03 0,19 0,02 - 0,08 0,13 0,17 - - 0,02 - 0,00 0,04 0,20 0,23 1,00             

  Sig. (Bilateral) 0,03 0,32 0,49 0,21 0,09 0,45 0,35 0,37 0,34 0,01 0,41 0,46 0,19 0,06 0,03 0,39 0,19 0,43 0,20 0,48 0,34 0,01 0,00               
P25 C. Correlación 0,14 0,09 0,17 0,17 0,13 0,21 0,29 0,22 0,03 0,17 - 0,07 0,15 0,09 0,20 0,21 0,18 0,15 0,00 0,23 0,15 0,28 0,41 0,22 1,00           
  Sig. (Bilateral) 0,06 0,14 0,03 0,03 0,06 0,01 0,00 0,01 0,36 0,02 0,26 0,22 0,04 0,14 0,01 0,01 0,02 0,04 0,48 0,00 0,05 0,00 0,00 0,00             
P26 C. Correlación 0,16 0,14 0,03 0,11 0,07 0,10 0,05 - 0,07 0,09 0,30 0,04 0,15 0,24 0,23 0,16 0,07 0,14 0,09 0,16 0,10 0,12 0,19 0,06 0,10 1,00         
  Sig. (Bilateral) 0,03 0,05 0,38 0,11 0,22 0,13 0,29 0,27 0,22 0,16 0,00 0,32 0,04 0,00 0,00 0,03 0,22 0,05 0,14 0,03 0,12 0,09 0,01 0,24 0,12           
P27 C. Correlación 0,02 0,14 0,10 0,22 0,16 0,28 0,33 0,32 0,18 0,13 0,12 - 0,27 0,07 0,18 0,51 0,37 0,29 0,18 0,19 0,08 0,20 0,26 0,03 0,38 0,24 1,00       

  Sig. (Bilateral) 0,43 0,05 0,12 0,00 0,04 0,00 0,00 0,00 0,02 0,06 0,09 0,41 0,00 0,22 0,02 0,00 0,00 0,00 0,02 0,01 0,17 0,01 0,00 0,39 0,00 0,00         
P28 C. Correlación 0,06 0,12 - 0,13 0,13 0,18 0,10 - - 0,09 0,18 0,02 0,13 0,19 0,21 0,15 0,07 0,08 0,02 0,09 0,24 0,04 0,23 0,09 0,10 0,61 0,19 1,00     
  Sig. (Bilateral) 0,25 0,08 0,14 0,06 0,07 0,02 0,13 0,27 0,37 0,16 0,02 0,42 0,07 0,01 0,01 0,04 0,22 0,17 0,39 0,14 0,00 0,32 0,00 0,16 0,13 0,00 0,01       
P29 C. Correlación 0,12 0,17 0,15 0,52 0,26 0,24 0,33 0,23 - 0,23 0,08 0,18 0,27 0,08 0,14 0,26 0,12 0,28 0,16 0,18 0,34 0,21 0,29 0,25 0,37 0,16 0,33 0,17 1,00   
  Sig. (Bilateral) 0,09 0,02 0,04 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,47 0,00 0,17 0,02 0,00 0,17 0,05 0,00 0,08 0,00 0,04 0,02 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00 0,03 0,00 0,03     
P30 C. Correlación 0,16 0,18 0,12 0,42 0,25 0,33 0,30 0,18 0,00 0,20 0,13 0,18 0,20 0,09 0,18 0,21 0,06 0,31 0,16 0,27 0,28 0,28 0,28 0,21 0,46 0,17 0,31 0,16 0,74 1,00 

  Sig. (Bilateral) 0,03 0,02 0,09 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,49 0,01 0,07 0,02 0,01 0,15 0,02 0,01 0,25 0,00 0,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,03 0,00 0,03 0,00   
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5.5 Análisis Factorial Exploratorio (AFE) 

 Se obtuvo una solución con cuatro factores tal como se muestra en la 

siguiente tabla de Matriz de componentes ( Matriz de la estructura factorial )281.  

Tabla 24. Matriz de componentes. 

FACTOR 
MATRIZ DE COMPONENTES 

1 2 3 4 

Debería existir un incentivo económico para la farmacia para que esta pueda 

implantar SFT (16) 
.818 .012 -.046 -.101 

La remuneración del SFT debería de ser un ingreso adicional al sistema actual de 

márgenes comerciales del medicamento. (8) 
.711 .025 -.047 .053 

El pago del servicio de SFT es necesario para que este se implante (17) .690 -.099 .027 -.003 

Debería reconocerse el esfuerzo de la implantación de SFT con incentivos (por Ej., 

facilitando la asistencia a  formación en actividad sobre farmacoterapia, etc.) (27) 
.548 .128 .092 -.040 

Deberían existir campañas de información exhaustiva destinadas a la población 

general sobre SFT (29) 
.052 .842 -.086 -.048 

Deberían existir campañas de información para médicos, enfermeros y otros 

profesionales sanitarios sobre SFT. (30) 
-.063 .767 -.008 .-069 

La cooperación con los médicos es necesaria en la implantación de SFT. (25) .030 .377 .040 .047 

Estaría usted dispuesto a subcontratar el SFT en caso de que no tuviese personal 

para su realización (15) 
.038 .019 .542 .078 

Debería existir una especialidad en SFT de manera que los farmacéuticos 

especialistas fueran los que pudieran proveer de este servicio a la sociedad (2) 
-.092 .019 .539 -.033 

El Consejo General como representante de todos los farmacéuticos es el que debe 

liderar la implantación de SFT (18) 
-.064 .120 .433 -.122 

Un experto en SFT seria necesario para implantar el servicio (11) .120 -.115 .431 .003 

Aumentaría la responsabilidad y compromiso del farmacéutico como profesional 

sanitario especializado en el medicamento (6) 
-.015 -.009 .168 .652 

Es imprescindible que el farmacéutico cambie de actitud y asuma la necesidad de 

cambio (5) 
-.006 -.061 -.120 -.603 

La implantación de SFT nos haría ver la farmacia como un centro sanitario y no 

solo como una empresa (7) 
.151 .022 .232 -.455 

La implantación de SFT demostraría que el farmacéutico es necesario en el sistema 

sanitario (4) 
.031 .107 -.014 -.424 

ALPHA 0.787 0.654 0.556 0.642 
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 Se excluye el factor 5, porque a pesar de tener un eigenvalue superior a 1 

(1.004), al desarrollar la solución incluyéndolo sólo contiene dos ítems, cuando 

el mínimo de ítems por factor debe ser de tres282 . 

 En uno de los factores, el Factor 3, se aceptó un α-Cronbach de 0,557 ya 

que cumplía con el resto de los criterios de inclusión y resultaba un factor muy 

interesante dada la función exploratoria del estudio. 

 La mejor interpretabilidad se obtuvo cuando se utilizó un método de 

extracción de Factorización del eje principal (PAF) con rotación Direct Oblimin 

que explicaba el 40,0% de la varianza (Tabla 25). 

Tabla 25. Matriz de la estructura factorial. 

Autovalores Iniciales 

Suma de Saturaciones al cuadrado 

de la extracción 

Suma de 

Saturaciones 

al cuadrado 

de la 

Rotación 

Factor Total 

% 

Varianza 

%  

Acumulado Total % Varianza 

% 

Acumulado Total 

1 3,167 21,111 21,111 2,629 17,258 17,258 2,184 

2 2,096 13,972 35,083 1,635 10,899 28,427 1,685 

3 1,625 10,830 45,913 1,038 6,921 35,348 1,352 

4 1,370 9,131 55,044 0,703 4,586 40,034 1,672 

5 1,004 6,691 61,735         

6 0,924 6,162 67,897         

7 0,788 5,255 73,152         

8 0,716 4,775 77,927         

9 0,616 4,106 82,033         

10 0,589 3,924 85,958         

11 0,568 3,784 89,742         

12 0,495 3,302 93,043         

13 0,416 2,771 95,815         

14 0,345 2,280 98,095         

15 0,286 1,905 100,000         

Extraction Method: Principal Axis Factoring 
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Los cuatro factores resultantes se etiquetaron de la siguiente manera (Tabla 26): 

Tabla 26. Factores resultantes del AFE. 

Factor Descripción 

Factor 1 

Incentivos  

Fundamentalmente incluye incentivos económicos aunque 

también hace referencia a otro tipo de reconocimiento 

profesional, si bien este contribuye menos a la carga del factor. 

Factor 2 

Campañas externas 

Los farmacéuticos demandan campañas externas para 

promocionar el SFT y conseguir que éste sea conocido por la 

población y los agentes sanitarios. Este factor incluye la 

cooperación con los médicos porque los farmacéuticos valoran 

mucho la necesidad de esta colaboración interprofesional. 

Factor 3 

Experto en SFT 

Los farmacéuticos creen que es precisa una formación adicional 

para la realización del SFT. En este factor se incluye el liderazgo 

del Consejo General ya que es la organización que debe liderar el 

cambio y por tanto el organismo que debe decidir el tipo de 

formación necesaria. 

Factor 4 

Profesionalidad del farmacéutico 

La implantación del SFT contribuye a que se entienda la farmacia 

como un establecimiento sanitario y al farmacéutico como un 

profesional de la salud.  
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5.6 GRUPO FOCAL 

El Grupo se celebró el día 15 de septiembre de 2011. Dio comienzo a las 

15h, tras la finalización de una reunión de trabajo de Foro de Atención 

Farmacéutica en Farmacia Comunitaria (Foro de AF en FC)261 y finalizó a las 

16h18, con una duración de setenta y ocho minutos. Tuvo lugar en la sede del 

Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos sito en Madrid en la 

calle Villanueva 11. 

En la reunión grupal participaron 8 farmacéuticos, todos ellos 

pertenecientes a Foro de AF en FC, junto al coordinador del grupo focal y una 

observadora, ambos pertenecientes al equipo investigador.  

En general, los participantes coinciden en la importancia de implantar 

Servicios Profesionales como la mejor manera de avanzar en el desarrollo 

profesional del farmacéutico y en la evolución hacia la necesaria 

reprofesionalización de la farmacia comunitaria, apostando por una actividad 

más asistencial de este profesional.  

Sin embargo, se recuerda que los Servicios Farmacéuticos no están 

implantados de una manera generalizada en la farmacia comunitaria. En este 

sentido, se constata la necesidad de realizar campañas externas para dar a 

conocer los nuevos Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF) tanto a los 

profesionales o agentes de salud (médicos y personal de enfermería) como a la 

sociedad en general (usuarios de la farmacia o pacientes) y a la Administración 

sanitaria. 

“…mientras ni la sociedad ni los médicos ni nadie sepa que se 

puede hacer algo diferente desde la farmacia y la farmacia no sea 

reconocida como un centro de atención, tampoco avanzamos.” 

Para el farmacéutico comunitario constituye una preocupación que el 

colectivo médico desconozca en qué consiste el Seguimiento 

Farmacoterapéutico ya que se considera que la colaboración con estos 

profesionales es imprescindible para la implantación del mencionado Servicio. 
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De hecho, se afirma que por parte de los farmacéuticos comunitarios existe 

miedo a que los médicos puedan considerar la realización de este Servicio como 

intrusismo profesional, debido precisamente al desconocimiento que, sobre el 

mismo, existe en el colectivo médico. 

Sin embargo, se recuerda que se ha demostrado que cuando los médicos 

ven los beneficios que se obtienen en la salud de los pacientes que están 

utilizando el servicio de SFT, son cada vez más receptivos a las intervenciones de 

los farmacéuticos sobre aspectos relacionados con su medicación. 

Del mismo modo, se recuerda que difícilmente los pacientes que acuden 

a una farmacia podrán sentir la “necesidad” de solicitar el servicio de 

Seguimiento Farmacoterapéutico si ignoran su existencia. De ahí la importancia 

de realizar campañas de marketing, a las que en nuestro estudio hemos 

denominado, “realización de campañas externas”, para dar a conocer tanto el 

servicio como sus beneficios en salud. En este sentido, se afirma que si la 

población conociera en qué consiste el Seguimiento Farmacoterapéutico y que 

su práctica ayuda a que los medicamentos que utilizan los pacientes sean 

efectivos y seguros, probablemente se demandaría. De hecho, se afirma que se 

ha comprobado que el SFT es muy valorado por los pacientes que lo reciben. 

 Sin embargo, actualmente, los pacientes van a la farmacia a «comprar» 

medicamentos y productos de parafarmacia, así ́ como pedir consejo sobre 

síntomas menores, percibiendo al farmacéutico, sobre todo, como proveedor de 

medicamentos y productos sanitarios, aunque confían en él y valoran su 

accesibilidad. 

En la reunión se puso de manifiesto que para que la farmacia sea 

reconocida como un verdadero centro sanitario, precisa que estos Servicios se 

provean de una manera generalizada y sean comprendidos como tales. 

Se recuerda que estas campañas de marketing, también deben ir dirigidas 

a la Administración Sanitaria que, finalmente, es la encargada del pago por la 

dispensación del medicamento. Se afirma que el conocimiento por parte del 

Sistema Nacional de Salud de estos nuevos SPF, hará que se adquiera conciencia 



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral    180 

de que además de los beneficios derivados de los mismos para la salud de sus 

pacientes, éstos implican un ahorro significativo para la Administración 

Sanitaria. Se considera, por tanto, que una vez conocido el Seguimiento 

Farmacoterapéutico, la demanda del Servicio podía ser generada por el Sistema 

Nacional de Salud. Sin embargo, se opina que esa situación es en cierto modo 

lejana ya que hasta el momento actual el Sistema Sanitario ha considerado al 

farmacéutico comunitario casi exclusivamente como un mero distribuidor de 

medicamentos: 

“…A ver, es que lo que se le está demandando por parte de la 

entidad pagadora al farmacéutico es la distribución pura y dura…” 

Se afirma que esto es consecuencia de que actualmente la imagen que 

proyecta el farmacéutico comunitario no es la del profesional sanitario que 

debería ser. De hecho, se manifiesta que ante los pacientes y la Administración 

se está dando una imagen que impide que se le incluya como parte integrante 

del equipo de salud. Incluso se comenta que, en alguna comunidad autónoma, 

se van a contratar farmacéuticos para hacer Seguimiento a pacientes 

polimedicados y, sin embargo, no se ha contado con los farmacéuticos 

comunitarios. Es decir, se reconoce que es necesario hacer Seguimiento y que es 

algo positivo para la salud de los pacientes, pero queda en duda el 

reconocimiento del farmacéutico comunitario como profesional sanitario capaz 

de llevar a cabo este cometido. En este sentido, y tratando de buscar una 

explicación a este hecho, se opina que quizás la causa sea la orientación 

eminentemente comercial que proyecta la farmacia y que convierte la imagen 

del farmacéutico en la de un “tendero”. 

 “…¿Por qué no se fían y por qué se conforman con que 

seamos solamente entregadores de medicamentos? Pues yo eso lo 

relaciono con el tema de la imagen que proyectamos, y la imagen 

que proyectamos es de tenderos….” 

Algunos participantes opinan que una forma de modificar esta imagen 

del farmacéutico, es conseguir demostrar, mediante campañas, que este 
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profesional está dispuesto a realizar nuevos Servicios Profesionales. Estos 

servicios, además de exigir una mayor responsabilidad clínica al farmacéutico, 

generan beneficios para la salud y para la calidad de vida del paciente, así como 

ahorros económicos para la Administración sanitaria. Además, todo ello podría 

hacer que el resto de sanitarios considere al farmacéutico comunitario como un 

profesional de la salud y no como un empresario que se beneficia de dispensar 

las recetas que ellos prescriben a “sus”  pacientes.  

Sin embargo, otros participantes consideran que, aunque las campañas 

de marketing pueden beneficiar la imagen del farmacéutico como agente 

sanitario, no tienen que implicar directamente la potenciación del SFT como 

Servicio. De hecho, se recuerda que no todos los farmacéuticos de hospital ni los 

de primaria hacen Seguimiento Farmacoterapéutico. 

A  partir de considerar la importancia de realizar de una manera 

organizada y estructurada diferentes Campañas Externas destinadas a dar a 

conocer y difundir el Seguimiento Farmacoterapéutico, algunos participantes 

discuten sobre si es conveniente realizarlas antes o después de que el servicio 

del SFT esté implantado. En este sentido unos participantes opinan que si el SFT 

no está implantado y se genera demanda de algo inexistente, el resultado 

puede ser contraproducente. De hecho se afirma que si no se ha comenzado a 

realizar el SFT, es porque el farmacéutico, en general, no está profesionalmente 

preparado para su realización o tiene un desconocimiento claro sobre el propio 

Servicio. 

 “...campañas externas si no hay una base previa… si no existe 

el servicio qué vas a vender.” 

“… yo creo que hacer una campaña antes de que el servicio 

tenga una base crítica de implantación,…  igual es más negativo que 

positivo.” 

Por el contrario, otros participantes creen que este tipo de campañas de 

promoción del Seguimiento Farmacoterapéutico contribuyen al proceso de 

implantación del Servicio. En este sentido se afirma que una vez que tanto la 
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población como el resto de profesionales sanitarios y el SNS conozcan los 

posibles beneficios en salud derivados del Servicio, se generará una demanda 

que favorecerá su implantación. 

 “…Y las campañas externas me parecen también 

importantísimas, porque pueden generar demanda …” 

Se opina también que, junto a lo expuesto anteriormente, es necesario 

que exista cada día un mayor número de farmacéuticos que lo realicen. De esta 

forma se conseguirá que el SFT sea conocido y, por consiguiente, demandado al 

demostrarse los beneficios obtenidos en el paciente que lo recibe. 

“…Y que haya una masa crítica, o sea, que haya muchos 

farmacéuticos que lo hagan y que lo demuestren, que sea 

reconocido además, que sea un servicio que sea conocido por la 

sanidad.” 

Los participantes consideran que además de las campañas de marketing 

para dar a conocer el SFT, la realización del propio Seguimiento 

Farmacoterapéutico podría ayudar a generar la demanda del Servicio por parte 

de los pacientes. Se afirma que, ambas acciones, hacer SFT y realizar campañas 

de marketing, son compatibles y complementarias y favorecen la implantación 

del Seguimiento Farmacoterapéutico a través de un aumento de su demanda. 

“…no creo que en estos momentos vayamos a esperar que 

venga del Sistema, sino que será más fácil que a través de campañas, 

o de ponernos a hacer el Seguimiento, el propio paciente sea el que 

lo vaya demandando, se vaya extendiendo y vaya a lo mejor llegando 

hasta el cliente o Sistema que será el que al final nos obligue…” 

De una manera más específica, algunos de los participantes consideran, 

además, que en el caso de que en el concierto con el Sistema Nacional de Salud 

(SNS) se exigiera la realización del SFT, el farmacéutico comunitario realizaría la 

provisión del Servicio ya que ello supondría un incremento en sus ingresos al 

recibir un pago adicional por los pacientes que tuviera en SFT. De modo que, si 
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en algún concierto con el SNS se firmara la obligatoriedad de implantar el 

Seguimiento Farmacoterapéutico, el farmacéutico realizaría el reciclaje necesario 

para implantarlo. Se llegó a considerar que quizá sería favorable para la 

implantación del SFT la imposición desde fuera, por el Sistema Nacional de Salud 

siempre que fuera asociada al pago por realizar el Servicio. 

“…estamos perfectamente preparados, yo no sé conducir 

camiones, pero si me dicen que para seguir concertado tengo que 

aprender, yo en dos semanas saco el carné de camión y conduzco 

camiones y no pasa nada.” 

Otro de los asuntos planteados es si es necesario un experto en SFT para 

implantar el Servicio. Se afirma que el farmacéutico siente la falta de una 

formación más clínica. Por ello se opina que es preciso que la Universidad 

reoriente tanto la formación de pregrado como la de postgrado, a fin de que el 

farmacéutico comunitario adquiera no sólo conocimientos sino habilidades y 

competencias para que pueda implantar el SFT. 

 En cuanto al pregrado, se manifiesta que es esencial que de la facultad 

se salga sabiendo realizar servicios de Atención Farmacéutica ya que, hasta 

ahora, la formación universitaria no ha cambiado y los futuros farmacéuticos 

siguen teniendo una formación orientada al medicamento en lugar de al 

paciente. Se afirma que éste constituye un tema muy importante a resolver para 

que los nuevos farmacéuticos salgan de la facultad capacitados para implantar 

el Seguimiento Farmacoterapéutico. 

Así mismo, se comenta que este cambio en la formación es 

imprescindible para que el farmacéutico se sienta seguro ante el cambio. 

Algunos participantes comentaban que “existe información, pero no formación” 

y que al final no se hacen las cosas porque no se sabe cómo hacerlas, en 

contradicción a otras opiniones de participantes que afirman que se sabe, pero 

no se hace. 

“…Yo es que creo que a pesar de que todos estos años hemos 

estado intentando cambiar la orientación de la farmacia, la formación 
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universitaria, que es la primera que todos tenemos no ha cambiado 

en absoluto. Por lo tanto siguen saliendo farmacéuticos con la misma 

formación o aproximada a la que salimos nosotros que para nada se 

hablaba del paciente y del tratamiento general y, por lo tanto, esa 

evolución no se ha ido llevando en paralelo, y por eso nos hemos 

quedado también muy atascados.” 

Se opina que es precisa una formación adicional para la realización del 

SFT y que debería existir algún título que reconozca bien la acreditación, bien la 

capacitación de la persona que lo va a proveer, poniéndose como ejemplo el 

título de Experto Universitario en Seguimiento Farmacoterapéutico impartido en 

algunas Facultades de Farmacia.  

En el caso de que esta acreditación no se obtuviera a través del Ministerio 

de Educación o Ministerio de Sanidad, se opina que, posiblemente el organismo 

que tiene más reconocimiento, en este momento, es el Consejo General de 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos y por tanto, el organismo que debería 

encargarse de dichas acreditaciones. También se considera la opción de que las 

encargadas de esa tarea sean las Sociedades científicas, como SEFAC. 

  “…En cuanto a experto yo creo que de las facultades 

tendríamos que salir para saber hacer esto que hemos estado 

contando hoy, que parece que es esencial, que es eso lo que hay que 

resolver…” 

“…de la facultad, tendríamos que… salir sabiendo hacer algo o 

sino como el carné de conducir, que te enseñan un poquito y cuando 

sales será cuando te ruedas.” 

Se recuerda que a nivel europeo, el tema de formación va a cambiar 

mucho y que se van a reconocer no sólo los conocimientos adquiridos, sino las 

competencias de las personas. Es decir, que si una persona demuestra que sabe 

realizar una práctica profesional determinada, del tipo que sea, y se le reconoce 

esta capacidad o competencia para su realización, no debería necesitar más 
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requisitos. En este sentido se opina que la mejor manera de considerar que un 

farmacéutico comunitario posee los conocimientos adecuados y las 

competencias suficientes para hacer SFT, es que lo demuestre realizándolo. Sin 

embargo, algunos participantes, a diferencia de lo comentado anteriormente, 

opinan que como el Seguimiento Farmacoterapéutico se aprende haciéndolo 

no es precisa ninguna formación adicional, ni siquiera en la Universidad. 

En cuanto a la profesionalidad del farmacéutico, dado que, actualmente, 

la titularidad de la farmacia está ligada a un farmacéutico, se espera que éste 

actúe como el profesional sanitario que es, y que además de realizar una 

correcta conservación, custodia, distribución y dispensación de los 

medicamentos, implante nuevos Servicios Profesionales. 

Se afirma que el farmacéutico que se siente comprometido como 

profesional sanitario está más predispuesto a la implantación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico ya que este Servicio está orientado a mejorar la salud del 

paciente mediante un uso adecuado, seguro y eficaz de su medicación. 

Además, se opina que la realización del mismo contribuye a que la sociedad 

entienda la farmacia como un establecimiento sanitario y al farmacéutico como 

un profesional de la salud.  

“…Y en cuanto a la profesionalidad del farmacéutico, 

evidentemente el Seguimiento Farmacoterapéutico, da un marchamo 

delante de la profesión y delante de la sociedad de farmacéutico 

puntero, farmacéutico vanguardista, ¿no? “ 

Sin embargo, se recuerda que, a pesar de los años que han pasado desde 

que se comenzó a hablar del SFT, el Servicio sigue sin extenderse de forma 

generalizada. Incluso se comenta que existen farmacéuticos que antes lo 

realizaban y ahora no. Se explica que este hecho puede deberse a que, hasta 

ahora, los farmacéuticos que habían implantado el Seguimiento 

Farmacoterapéutico habían realizado este esfuerzo a costa de su propio tiempo 

y dinero, por su propia satisfacción profesional y para demostrar que son 

necesarios en el control y uso del medicamento y para la consiguiente mejora 
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de la salud del paciente, Este esfuerzo conlleva un desgaste que puede conducir 

a una situación de cansancio o burnout que hace que el farmacéutico pueda 

desmotivarse y deje de realizar el Servicio, además del coste económico que 

supone la implantación y sostenibilidad del SFT, sin ninguna compensación o 

contraprestación económica. 

Por todo ello, se afirma que aunque tanto la realización de campañas de 

marketing como la existencia de un farmacéutico profesional, preparado y 

acreditado para realizar Servicios Profesionales Farmacéuticos son facilitadores 

claves para la implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico, los incentivos 

constituyen el facilitador prioritario. El término “incentivos” incluye 

fundamentalmente los incentivos económicos, aunque también incluye otro 

tipo de incentivo, como es el reconocimiento profesional. 

Se recuerda que el incentivo económico hace referencia al pago por 

servicios y algunos lo muestran como el facilitador más importante y decisivo a 

la hora de implantar el Seguimiento Farmacoterapéutico. También se vuelve a 

manifestar que la realización del servicio de SFT supone al farmacéutico un gran 

coste económico, por diferentes motivos como la necesidad de un cambio en la 

estructura de la farmacia, con la creación de zonas de atención personalizada 

(ZAP), la utilización de un mayor número de nuevas herramientas informáticas, 

más personal y, sobre todo, de un consumo adicional de tiempo para la 

realización de este Servicio, con lo que esto supone de un mayor coste.  

Además, todo profesional que implanta un nuevo servicio busca la 

rentabilidad del mismo, y el farmacéutico comunitario no es una excepción. 

Se afirma que existen distintos métodos de incentivar económicamente a 

la farmacia que realiza SFT, describiéndose durante la celebración de la reunión 

grupal, tres abordajes diferentes. Por un lado se pueden asignar pacientes a una 

farmacia concreta de manera que el incentivo viene derivado del beneficio que 

generen esos nuevos pacientes por la compra de sus medicamentos en dicha 

farmacia. También se plantea la posibilidad del pago directo por la realización 
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del Servicio, sea quien sea el pagador, o el cambio hacia otro modelo de 

farmacia. 

En relación a la primera posibilidad, se opina que el Sistema Sanitario 

podría asignar a cada farmacia que hace SFT un cupo de pacientes. En este caso 

el incentivo vendrá derivado del beneficio que generen dichos pacientes con la 

aportación de la compra de sus medicamentos. Dado el sistema retributivo 

actual, este supuesto de derivación de pacientes a farmacias que tengan 

implantado el Seguimiento Farmacoterapéutico, equivaldría a recibir dinero por 

incremento en el número de recetas. Sin embargo, algunos participantes 

afirman que en este modelo no se tiene en cuenta algo tan importante como el 

tiempo invertido por el farmacéutico comunitario en la provisión del servicio de 

SFT, ni la responsabilidad inherente a la realización del mismo. 

“…mientras sigamos con el modelo retributivo actual, recibir a 

unos pacientes no deja de ser recibir dinero…” 

Se asegura que en el caso en que el Sistema Nacional de Salud 

estableciera que determinados pacientes con determinadas patologías o con 

determinados tratamientos tuvieran que ir a una farmacia concreta con la 

suficiente acreditación, a que les hiciera Seguimiento Farmacoterapéutico, las 

farmacias que no realicen este servicio se verían obligadas a ir implantándolo ya 

que su no realización supondría una disminución del número de recetas y, por 

tanto, una disminución de los ingresos. Se opina, en este supuesto, que la 

“exclusividad” del Servicio podría ser determinante en la implantación del SFT.  

 “… En un pueblo en el que hubiera dos farmacias y sin que 

haya ninguna obligación la gente podría dividirse. Otra cosa muy 

diferente es que el servicio equis de salud le dijera a los pacientes: 

“perdona, tú a comprar la crema puedes ir donde quieras, pero a 

coger tus recetas sólo puedes ir a esta farmacia.” 

También se aboga por la realización del SFT como una forma de 

fidelización de pacientes. Sin embargo algunos participantes observan que se 

han encontrado con pacientes que prefieren retirar sus medicamentos en 
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farmacias en la que el farmacéutico no se involucre en su medicación y que sea 

un mero dispensador. 

“…llevo 20 años en la farmacia y hay algunas frases que me 

han dolido mucho, una frase que me dolió mucho de una señora que 

ya murió, Dios tenga en la gloria, fue: “yo prefiero ir a sitios donde no 

sepan tanto” 

En el caso de que unas farmacias tuvieran implantado el SFT y otras no, 

se plantea a qué tipo de farmacia irían los pacientes. Al respecto, algunos 

participantes consideran que los pacientes irían a la que tuvieran más cerca por 

comodidad, mientras que otros piensan que depende de lo que fuesen a buscar 

o que incluso irían a distintas farmacias según lo que quisieran encontrar, bien 

profesionalidad o promociones y ofertas en productos de parafarmacia. Incluso 

se afirma que existen pacientes que van a una farmacia determinada buscando 

asesoramiento, porque confían en la profesionalidad del farmacéutico, y luego 

compran el producto en otra que les proporciona un mejor precio. 

 “... Entonces todo eso de la profesionalidad  y tal y cual, que es 

muy bonito y que yo soy la mayor defensora, pero resulta que luego 

la realidad es esa, que la mayoría de la población se dirige hacia la 

oferta, incluso se dividen hacia lo que quiero comprar: de 

parafarmacia me voy a un tipo de farmacias y lo que quiero porque 

me dan consejo y porque veo que me hacen un seguimiento, lo que 

sea, me voy al...” 

Otra  circunstancia que hay que contemplar también es que el paciente 

quiera retirar los medicamentos en una farmacia determinada y que el 

Seguimiento se lo lleven en otra farmacia distinta, aunque lo normal es que el  

Seguimiento Farmacoterapéutico fidelice al paciente a la farmacia que le 

proporciona el mencionado Servicio. 

En cuanto a la opción del pago por la realización de Servicios 

Profesionales Farmacéuticos se opina que es algo imprescindible para la 
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implantación y sostenibilidad del Seguimiento Farmacoterapéutico. En este 

sentido se recuerda que un servicio que no es rentable, no puede ser sostenible 

en el tiempo. Se afirma que actualmente con la reducción de la rentabilidad 

derivada de la dispensación de medicamento, el cobro por el Servicio adquiere 

una mayor trascendencia. 

“…a mí me parece que un incentivo económico sí es 

importante, sobre todo ahora. Cuando empezamos hace 12 o 14 

años nos podíamos permitir el tener a una persona dedicada a eso, 

que habían más recursos, ahora mismo si no te lo pagan esto no lo va 

a hacer nadie….” 

Debido a esta disminución de ingresos de la farmacia, se afirma que gran 

parte de los farmacéuticos dedican su tiempo a mejorar la gestión económica de 

la misma, planteándose de quién o de qué pueden prescindir, háblese de 

herramientas, háblese de personal, y están dejando a un lado la atención al 

paciente. Se recuerda que esta actuación es justo la contraria a la deseable para 

la implantación del SFT. Por ello, se insiste en la necesidad de que se pague el 

Servicio generando ingresos adicionales para el farmacéutico comunitario. 

 “,,,yo creo que el incentivo económico hace falta y hay que 

reconocer el servicio y pagarle...” 

Se reitera la necesidad del pago del SFT para que el farmacéutico 

comunitario pueda apostar por la realización de nuevos Servicios y no se centre 

sólo en la gestión económica, dada la situación actual de bajada continua de 

medicamentos e impagos por parte del Sistema Nacional de Salud.  

De hecho, la situación económica para algunas farmacias  ha llegado a 

ser insostenible como lo corrobora el RDL 9/2011, en el que se ha considerado 

la necesidad de una remuneración a las farmacias que no llegan a una cantidad 

determinada de facturación, que están en grupos aislados y en zonas 

deprimidas. Como consecuencia de esta situación, la implantación de nuevos 

Servicios Profesionales Farmacéuticos sólo sería viable si estos se remuneran. 
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 “…ahora la parte económica es la que no está a salvo, es la 

que está pendiente de un hilo continuamente, y eso está 

perjudicando mucho a que los farmacéuticos no tiren por la vía 

profesional y estén tirando por la potencial…” 

No obstante, también se opina que aunque el incentivo económico es 

muy importante no es definitivo puesto que, cuando la situación económica de 

la farmacia ha sido otra, tampoco la actitud del farmacéutico comunitario ha 

sido muy diferente y sólo unos pocos farmacéuticos apostaron por la 

implantación del SFT. 

“…los incentivos económicos o profesionales activarán más o 

potenciarán más una actitud, pero primero tiene que haber otra cosa 

y hay momentos en que no existimos, no existimos como sanitarios ” 

Como se ha comentado con anterioridad, se expone como otro sistema 

de incentivo la posibilidad del cambio hacia otro modelo de farmacia al que se 

denominó “farmacia funcionaria”. En este modelo el farmacéutico sería un 

miembro más dentro del equipo de salud, recibiendo una retribución por ello. El 

farmacéutico comunitario, además de percibir un sueldo como funcionario de la 

Administración sanitaria, recibiría un porcentaje determinado por hacer la 

distribución de los medicamentos y otro según el número de pacientes que 

tuviera en SFT. Se opina que ese sería el modelo perfecto para que el 

Seguimiento Farmacoterapéutico se implantara, porque todos los farmacéuticos 

se volverían profesionales sanitarios “porque no tendrían más remedio”, ya que 

en el caso de que el farmacéutico comunitario no tuviese pacientes en 

Seguimiento Farmacoterapéutico dejaría de percibir el porcentaje asignado a 

este Servicio.  

       “…si realmente los farmacéuticos quieren ser considerados 

como sanitarios pues tendrán que entrar en un modelo de 

retribución como tienen el resto de los sanitarios, es que es perverso 

el considerarse sanitario y luego gano el dinero con lo que vendo, 
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eso nunca se va a conjugar una cosa con la otra, yo creo que ahí está 

el problema…” 

Respecto al cambio de modelo de farmacia se llegó a considerar, como 

otra opción, la concertación individual y la desregulación absoluta. Se trataría de 

una concertación individualizada anual en la que la Administración sanitaria 

podría exigir al farmacéutico comunitario la realización de determinados 

servicios. 

“…la Administración dice: “yo para concertarme contigo te 

obligo a hacer esto, esto, esto y esto”…”  

 Sin embargo, otros participantes consideran que esta propuesta de 

concertación selectiva, en un modelo desregulado con precios no intervenidos, 

podría ser nefasta para la farmacia comunitaria. Se afirma que toda la red de 

farmacias debería estar concertada con el Sistema para garantizar el acceso de 

la población a los medicamentos, aunque se considera que otra cosa distinta es 

que los Servicios Profesionales Farmacéuticos tengan que estar concertados con 

todas las farmacias; es decir, se opina que pueden existir farmacias que hagan 

Seguimiento Farmacoterapéutico y otras que no. 

“…otra cosa distinta es que no toda la cartera de servicios 

tenga por qué estar concertada con todas las farmacias, tenemos que 

enrasar por arriba, no enrasar por abajo….a lo mejor el servicio de 

Seguimiento para determinados pacientes o determinadas patologías 

pues se hará en determinadas farmacias que quieran hacerlo. Al final 

se trata de buscar un entorno competitivo, tener unas ventajas 

competitivas sostenidas….” 

Se considera que el pago por realizar SFT queda justificado por los 

beneficios que aporta a la salud del paciente y a la reducción del gasto sanitario 

derivado de un buen uso de la medicación. Por ello, es fundamental demostrar 

que el SFT genera un ahorro económico y en salud para poder luego pedir el 

pago por el Servicio.  



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral    192 

“ …yo ya el discurso lo tengo muy claro, demostrando que el 

Seguimiento consigue beneficios en salud y si además son 

económicos...” 

Asumiendo la hipótesis de la existencia de un pago por Servicios, se 

plantea la duda de a quién se debe pagar por la realización del mismo y quién 

debe ser el pagador. 

Unos participantes consideran que es la farmacia la organización que 

debe recibir el dinero por la provisión del Servicio en la misma. Se comenta que 

se trata de un asunto diferente el hecho de que, dentro de dicha organización, 

el titular quiera incentivar al farmacéutico proveedor con una incentivo 

económico o de otro tipo. En este sentido se afirma que el farmacéutico adjunto  

está contratado como profesional sanitario y que, por tanto, la realización del 

SFT está dentro de sus cometidos. 

“…si el Seguimiento se hace en la farmacia yo entiendo que lo 

tiene que cobrar la farmacia y que la farmacia pagará a sus 

colaboradores…” 

Por otro lado, también se opina que los adjuntos se encuentran cansados 

porque, durante años, han estado haciendo una importante labor profesional 

en la farmacia sin que se les haya reconocido ni económica, ni 

profesionalmente. Por ello, se afirma que el SFT se debe pagar a quien lo hace, y 

si es el farmacéutico adjunto quien lo realiza es él quien debería recibir este 

incentivo. 

“…yo estoy de acuerdo en que tiene que cobrarlo el que lo 

hace. Que desde mi punto de vista tiene que estar en la farmacia, sí. Y 

que creo que los adjuntos nos hemos cansado después de años de 

hacer las cosas sin que se nos reconociera ni económica ni 

profesionalmente.” 

En cuanto a si existe probabilidad de que la Administración llegue a 

pagar algún día a la farmacia servicios como el SFT la respuesta varió desde el 
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“no” hasta el que aunque sea difícil “todavía creo que estamos en disposición de 

venderlo”. 

También se plantea la posibilidad de que el pago por el servicio de SFT lo 

realice directamente el paciente que lo recibe. En este sentido se manifiestan 

opiniones diversas ya que mientras algunos participantes consideran que el 

paciente está acostumbrado a que todo lo sanitario es gratuito y, por tanto no 

está dispuesto a pagar el servicio, más aun ahora, en época de crisis, otros 

opinan que si el paciente ve un beneficio claro en su salud, estará dispuesto a 

pagar por ello. 

Otra opción es la posibilidad de que el pago del Seguimiento 

Farmacoterapéutico se lleve a cabo por parte de una aseguradora privada. 

Actualmente, debido a los recortes sanitarios efectuados por la Seguridad Social, 

se observa que las compañías de seguros privados están ofreciendo más 

servicios asistenciales.  

“…fijaros lo absurdo de este tema, hace poco leí unas 

estadísticas en la que el número de personas que se había afiliado a 

un seguro privado, había aumentado más ahora en época de crisis, 

cuando estamos hablando de más de 50 euros al mes, que en años 

anteriores.” 

Al describir los incentivos para implantar nuevos Servicios Profesionales 

Farmacéuticos en la reunión se plantean dos tipos bien diferentes, un incentivo 

de tipo económico, que ya ha sido comentado y descrito, y otro de tipo 

profesional. En cuanto a este último, los participantes consideran como un 

incentivo la acreditación de la farmacia que realiza SFT así como que la 

realización del Seguimiento Farmacoterapéutico tenga algún tipo de relevancia 

a nivel curricular. 

Se recuerda que el farmacéutico comprometido, como profesional 

sanitario, con los nuevos Servicios Profesionales valora mucho aspectos 

relacionados con la recompensa emocional. Por ello, independientemente de 

que el pago por realizar el SFT sea imprescindible para su implantación y 
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sostenibilidad, existe otro tipo de pago que reclama el farmacéutico comunitario 

comprometido con este nuevo Servicio y que tiene que ver con el 

reconocimiento al esfuerzo realizado. Se comenta que de no realizarse este tipo 

de incentivo, puede llevar al farmacéutico que lo realiza, al cansancio con la 

consiguiente desmotivación y abandono.  

“…Para mí lo importante ¿qué es?, que me paguen por ello. 

¿Por qué? Porque yo desde luego no trabajo sin reconocimiento, y 

cuando hablo de pagar no hablo de dinero, hablo de pagar,…no 

hablo de dinero, tiene que haber un reconocimiento, y no digamos si 

encima ese reconocimiento va unido a una obligación…” 

En este sentido, se considera necesario plantear la forma de reconocer 

profesionalmente a los adjuntos que hacen Seguimiento Farmacoterapéutico. 

Se opina que sería muy interesante que la realización del SFT se reflejara en su 

curriculum, y que supusiera méritos para la carrera profesional. Otro tipo de 

reconocimiento podría ser el pago de cursos, asistencia a congresos, días libres, 

facilitar la realización del doctorado, etc. 

“…Yo creo que… un buen incentivo a su labor es el 

reconocimiento profesional, a nivel de desarrollo curricular...sobre 

todo teniendo en cuenta que hay muchos farmacéuticos no titulares 

de oficina de farmacia que están implicados en el sistema de 

Atención Farmacéutica y que están en una etapa en la que el 

desarrollo curricular es interesante, ¿no?.” 

“…si a mí como farmacéutico titular me están pagando por dar 

un servicio, en mis manos estará reconocerle vía económica, vía 

vacaciones, vía días libres, vía te coges un puente, vía te pago un 

curso a aquel adjunto que me está generando esos ingresos.” 

Algunos titulares consideran que el hecho de que haya adjuntos que 

realizan el servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico ya constituye en sí  

mismo un plus para ellos ya que van a ser considerados mejores profesionales 
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sanitarios  lo que, además, debería influir en su curriculum profesional, con la 

posibilidad de obtener mejores ofertas de trabajo para ellos y mejorar su carrera 

profesional.. 

“…si el Servicio es rentable y el Servicio se valora y el Servicio te 

produce rendimientos tú vas a intentar tener los mejores 

profesionales que tengan ese Servicio, si hacerlo mejor supone que 

tienes más rendimientos que hacerlo peor. Entonces, ficharás al 

mejor adjunto.”  

Como resumen, se puede considerar  que los participantes estaban de 

acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio previo, que indican que el 

factor 1 al que denominamos “incentivos” es el facilitador más importante para 

la implantación de nuevos Servicios Profesionales Farmacéuticos. De hecho en 

la reunión grupal se afirma que este incentivo económico es indispensable para 

la realización del Seguimiento Farmacoterapéutico  y  para que una vez que éste 

se implante el servicio sea sostenible. 

En cuanto al reconocimiento profesional, se considera como un incentivo 

la acreditación de la farmacia que realiza SFT y que su realización tenga 

relevancia a nivel curricular para el farmacéutico proveedor. 
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“No se llegará a comprender la naturaleza humana hasta que se sepa por qué un 

niño montado en un tiovivo saluda a sus padres en cada vuelta y por qué sus 

padres le devuelven siempre el saludo."  

(William D. Tammeus) 
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DISCUSIÓN 

De los resultados obtenidos, atendiendo a las características socio 

demográficas y profesionales, el perfil de la muestra se caracteriza por ser 

mayoritariamente de sexo femenino (69,5%). Comparando este hecho con los 

datos proporcionados por el Consejo General de Colegios Oficiales de 

Farmacéuticos que recoge que el 70,4% de los colegiados son mujeres, 44.756 

en total263, se observa que la muestra aleatorizada, objeto de nuestro estudio, 

responde a la realidad observada en el colectivo farmacéutico. 

En cuanto al perfil profesional, la mayoría de los entrevistados son 

titulares de farmacia (75,5%) frente a un 22% de adjuntos. El 2,5% cuentan con 

un tipo de contrato de sustitución. Esto puede deberse a que en la realización 

del CATI se preguntaba en primera instancia por el titular de la farmacia y si éste 

se encontraba ausente se pasaba a realizar la encuesta al adjunto o sustituto. 

Para realizar el análisis de esta variable uniremos los datos referidos a adjuntos y 

sustitutos para una mejor comprensión de los resultados.  

Las preguntas con un media más elevada fueron las preguntas 4, 13, 14, 

29 y 30, con un promedio superior al 4,5  situándose la mediana en 5. Este 

resultado pone de manifiesto que los facilitadores mejor valorados fueron: la 

cooperación con los médicos; la información sobre el servicio a profesionales 

sanitarios y a la población general; la colaboración de todos los miembros del 

equipo de la farmacia y la necesidad de herramientas informáticas para la 

gestión del SFT.  

Por el contrario las preguntas que fueron catalogadas con una 

puntuación inferior fueron la 9, 24, 26 y 28 con un valor medio cercano o 

inferior al 2 y una mediana igual o inferior a 2. Estas preguntas hacen referencia 

a la posible relación de la aplicación de sanciones como método para mejorar la 

implantación del SFT, a la falta de confianza del farmacéutico en el apoyo del 

médico, y al establecimiento de un nuevo sistema retributivo en el que se 

distribuirían los ingresos en función de la Dispensación y los Servicios. 
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Los encuestados opinan que es importante que tanto la población como 

los profesionales sanitarios vean al farmacéutico como otro profesional de la 

salud, integrado en el sistema sanitario (p4).  

Así mismo consideran que para la realización de SPF es necesaria la 

implicación de todo el personal de la farmacia (p14), así como disponer de 

nuevas herramientas informáticas (p13) que faciliten su implantación. 

Uno de los facilitadores más valorados consiste en la realización de 

campañas de marketing dirigidas tanto a los profesionales sanitarios (p30) como 

a la población general (p29) para dar a conocer los nuevos SPF. Más adelante, 

en la discusión de los resultados del AFE, se describe uno de los factores 

identificados en nuestro estudio, denominado “Campañas Externas”, que apoya 

la importancia de este tipo de acciones. La realización de campañas de 

marketing para comunicar tanto a la sociedad como a los sanitarios en qué 

consisten los SPF, también han sido descritas por otros autores en diferentes 

estudios73,170,191,210,283. 

En las respuestas se percibe que el farmacéutico no confía en la 

colaboración con los médicos (p24). Esta percepción de falta de colaboración 

por parte de los médicos ha quedado reflejada en numerosos 

estudios87,190,195,196,198 y constituye una preocupación para el farmacéutico 

comunitario quien considera que la cooperación con los médicos es necesaria 

para la implantación del SFT. Sin embargo, estudios recientes han demostrado 

que los médicos, al conocer en qué consiste este nuevo servicio y viendo los 

beneficios que revierten en el paciente, están cada vez más receptivos a las 

intervenciones del farmacéutico en el control de la medicación64,100,284,285
. 

El farmacéutico está convencido que la implantación del SFT conseguirá 

que la población sea consciente de que en la farmacia se le puede ayudar a que 

los medicamentos que utiliza sean efectivos y seguros. Sin embargo, los 

farmacéuticos encuestados no apoyan  la utilización de sanciones de ningún 

tipo (p.26 y p.28) para conseguir este fin. Afirman que es importante implantar 
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estos Servicios Profesionales y que dicha implantación debe ser fruto de un acto 

voluntario. 

Los farmacéuticos encuestados no son favorables al reparto del actual 

gasto en medicamentos disminuyendo los ingresos de la farmacia originados 

por la dispensación y compensándolos por ingresos provenientes de la práctica 

del SFT (p9). Dada la situación actual de la farmacia, de bajada continua del 

precio de los medicamentos, el farmacéutico cree que no puede disminuir los 

ingresos de la farmacia originados por la dispensación de medicamentos, aún 

cuando éstos sean compensados por otros provenientes de la realización del 

SFT286.  

El farmacéutico comunitario, aunque no esté acostumbrado a cobrar por 

los servicios realizados, es consciente de que el pago por realizar SFT es la única 

forma de implantar este nuevo servicio y de que, una vez implantado, sea 

sostenible. Además, este pago por realizar SFT queda justificado por los 

beneficios que aporta a la salud del paciente y a la reducción del gasto sanitario 

derivado de un buen uso de la medicación, como queda patente en numerosos 

estudios87,207,287,288,289,290
. 

Al respecto, como se verá más adelante en el AFE, el factor 1 se refiere 

fundamentalmente a la necesidad de que existan incentivos económicos 

aunque también hace referencia a otro tipo de reconocimiento profesional 

(p27). El farmacéutico comunitario responde que debería existir un incentivo 

económico para que la farmacia pueda realizar estos nuevos SPF (p16) por lo 

que es necesario el pago del servicio de SFT (p17) debiendo ser la remuneración 

del SFT un ingreso adicional al sistema actual de márgenes comerciales del 

medicamento (p8). 

Las opciones “No Sabe” se eligieron de manera destacable en las 

preguntas 9, 15, 24, y 28. Las respuestas a las preguntas 9, 24 y 28 se acaban de 

comentar. Se destaca que el valor más alto de la respuesta “No Sabe” se halla en 

la pregunta 15 con un 13,5% que es la que se refiere a si el farmacéutico estaría 

dispuesto a subcontratar el SFT en caso de que no tuviese personal para su 
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realización. Este hecho quizá se debe a que la subcontratación dentro de la 

farmacia comunitaria no es habitual, por lo que la pregunta acerca de 

subcontratar personal para la realización de SPF puede resultarle extraña.  

De subcontrata se hablará también, dentro de los resultados del AFE, 

cuando se trate el factor 3, denominado “experto en SFT”, ya que la subcontrata 

podría plantearse en el caso de que la farmacia no tuviese personal formado 

para la realización de Seguimiento Farmacoterapéutico, aunque al subcontratar 

un experto para la realización de SFT puede ocurrir que el experto 

subcontratado, en un momento dado, decida prestar sus servicios fuera de la 

farmacia con el riesgo de que el SFT salga de la misma. 

Habría que reseñar, además,  que estas preguntas también han sido las 

que han obtenido unos valores medios inferiores por lo que quizá no estén bien 

formuladas y los encuestados no han captado su significado.  

Entre los aspectos que acumulan mayor porcentaje de desacuerdo 

(>50%)  y que por tanto se perciben como peor facilitador para la implantación 

del SFT están los siguientes:  

• En caso de que no se realizara SFT, debería ser sancionado el 

farmacéutico (p28). 

• Las sanciones por no realizar SFT facilitarían su implantación (p26). 

• El médico estaría dispuesto a colaborar con las intervenciones del 

farmacéutico en el SFT (p24). 

• Es preciso repartir el actual gasto en medicamentos disminuyendo los 

ingresos de la farmacia originados por la dispensación y compensándolos 

por ingresos provenientes de la práctica del SFT (p9).                            

  

Entre los ítems que acumulan mayor porcentaje de acuerdo (>82,5%), y 

que por tanto, se perciben como mejor facilitador para la implantación del SFT 

están los siguientes:  
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• La cooperación con los médicos es necesaria en la implantación del SFT 

(p25). 

• Deberían existir campañas de información para médicos, enfermeros y 

otros profesionales sanitarios sobre el SFT (p30). 

• Es importante que todos los miembros del staff trabajen en equipo para 

la implantación del SFT (p14). 

• La implantación del SFT demostraría que el farmacéutico es necesario en 

el sistema sanitario (p4). 

• Es necesaria la existencia de herramientas informáticas para la gestión del 

SFT (p13). 

• Deberían existir campañas de información exhaustiva destinadas a la 

población general sobre el SFT (p29). 

• Es necesario que la Universidad promueva investigaciones sobre los 

resultados de  SFT para que se consiga evidencia suficiente que 

demuestre la necesidad de esta nueva práctica profesional (p20). 

• Sería necesario eliminar la sobrecarga de tareas administrativas existentes 

en la farmacia comunitaria para implantar el SFT (p19). 

Del exceso de cargas burocráticas se hacen eco numerosos 

estudios89,170,199,205,291 en los que queda patente cómo éstas restan tiempo a que 

el farmacéutico comunitario pueda desarrollar servicios más clínicos. 

Según los encuestados, el marketing del SFT (4,55) junto a la 

investigación y promoción de estudios que apoyasen el SFT (4,49) serían las 

dimensiones más destacadas. Las campañas de marketing170,191,210 como se ha 

comentado anteriormente, comunicarían en qué consisten estos servicios, tanto 

al personal sanitario como a la población general. 

Las preguntas que han aglutinado mayor porcentaje en la opción de 

respuesta “ni acuerdo ni desacuerdo” son las siguientes: 

• Existe demanda del SFT por parte de los pacientes (p21). 



PRIORIZACIÓN DE FACILITADORES PARA  LA IMPLANTACIÓN DEL 

SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO EN LAS FARMACIAS COMUNITARIAS ESPAÑOLAS 

 

Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral    204 

• Debería existir una especialidad en SFT de manera que los farmacéuticos 

especialistas fueran los que pudieran proveer de este servicio a la 

sociedad (p2). 

• El médico estaría dispuesto a colaborar con las intervenciones del 

farmacéutico en el SFT (p24). 

• Es preciso repartir el actual gasto en medicamentos disminuyendo los 

ingresos de la farmacia originados por la dispensación y compensándolos 

por ingresos provenientes de la práctica del SFT (p9). 

• La remuneración del SFT debería de ser un ingreso adicional al sistema 

actual de márgenes comerciales del medicamento (p8). 

• Es imprescindible que el farmacéutico cambie de actitud y asuma la 

necesidad de cambio (p5). 

Éstas serían las 6 preguntas del cuestionario acerca de las cuales los 

participantes en el estudio no expresan tan claramente una opinión favorable o 

desfavorable (20-24%). 

Otros aspectos relevantes serían crear un Mensaje de futuro del SFT 

(4.21), el Liderazgo del Consejo (4.16)  y la Estructura de las farmacias (4.12). 

En el AFE queda patente también, como se verá a continuación, que los 

farmacéuticos encuestados manifestaron que debe ser el Consejo General, 

como representante de todos los farmacéuticos, el que debe liderar la 

implantación del SFT. Así mismo este cambio profesional debe ser apoyado por 

la Administración Sanitaria. 

El único factor relevante, en la diferente opinión entre la variable Sexo, es 

el referido al Mensaje de Futuro del SFT, en el que se observa que existen 

diferencias significativas entre las respuestas de los 2 grupos.  
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El factor relacionado con la relación con el personal facultativo, aun no 

siendo significativa la diferencia entre ambos, seguramente con un mayor 

tamaño de muestra se conseguirían diferencias significativas.  

Se observa que para las mujeres es más importante el Marketing que se 

haga del SFT (4.60), mientras que para los hombres el factor más valorado es la 

Investigación y promoción de estudios relacionados con el SFT que impulsen su 

implantación (4.65). 

Finalizando con este análisis descriptivo de los resultados, observamos las 

indicaciones referidas a través del análisis cualitativo de la pregunta 31, 

pregunta abierta, ¿Qué aspectos cree que facilitarían la implantación del SFT en 

las farmacias comunitarias?. Serían por orden de importancia: 

• Apoyo por parte del personal sanitario, respaldo y concienciación de que 

se ofrece una ayuda por parte del farmacéutico.  

• Información a los pacientes y al personal sanitario desde la propia 

institución farmacéutica que genere una demanda de este servicio. 

• Eliminar papeleo, burocracia, que disminuya el tiempo que se emplea en 

estas tareas. 

• Es necesario el apoyo por parte de la Administración. 

• Incentivar económicamente la realización de este servicio. 

• Modificación a nivel Universitario de las prácticas en farmacias así como 

de los planes de estudio. 

En resumen podríamos concretar que, parece detectarse una necesidad 

de información y publicidad del SFT con campañas globales dirigidas a la 

población general y específicas para el personal sanitario que generen una 

demanda real de este servicio, así como promover y publicar estudios por parte 

de la Universidad. El cambio profesional debe ser liderado por el Consejo de 

Farmacéuticos y apoyado por la Administración Sanitaria. Así mismo se propone 
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una reestructuración de las Farmacias a nivel de espacio, herramientas 

informáticas y profesionales especializados e implicados. 

Al realizar el análisis factorial se identificaron cuatro factores que se han 

denominado: Incentivos, Campañas externas, Experto en SFT y Profesionalidad 

del farmacéutico (Tabla 26): 

Factor 1: Incentivos 

El primer factor, Incentivos, fundamentalmente incluye incentivos 

económicos aunque también incorpora otro tipo de reconocimiento, el 

profesional, si bien este último contribuye menos a la carga del factor. 

A-Incentivos económicos 

El incentivo económico hace referencia a lo que, en general, la literatura 

denomina “pago por el servicio”. Este factor prioritario, resultado del análisis 

factorial exploratorio, está refrendado por otros muchos 

trabajos73,170,189,201,208,209,216 que afirman que el pago de los servicios es un 

requisito imprescindible y constituye un elemento previo para la implantación y 

sostenibilidad de los mismos. La sostenibilidad hace referencia al mantenimiento 

de un servicio a lo largo del tiempo, incluyendo sus sistemas de documentación 

e indicadores de control87,104
. 

Por tanto, el pago constituye uno de los facilitadores más importantes 

para la implantación del SFT ya que supone, para el farmacéutico comunitario, 

un gran coste económico por la necesidad de un cambio en la estructura de la 

farmacia292, con la creación de zonas de atención personalizada 

(ZAP)170,198,201,293 ,de utilización de un mayor número de nuevas herramientas 

informáticas52,89,171, de personal, y sobre todo un coste en tiempo necesario 

para la realización de este servicio294. Además, todo profesional que realiza un 

trabajo busca una rentabilidad del mismo294,295. 

Es necesario recordar que la principal finalidad de cualquier empresa es 

garantizar su perennidad financiera, de forma que el mantenimiento de 
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cualquier servicio profesional implantado vendrá dado por su rentabilidad 

individual133,294. 

Además, el pago por servicios también es importante porque los servicios 

que se hacen de forma gratuita no son valorados en su medida por quien los 

recibe ni incluso por quien los realiza, lo que lleva a una situación de desgaste y 

cansancio por parte del farmacéutico comunitario que los lleva a 

cabo296,297,298,299
. 

En un estudio cualitativo170 en el que se identificaron doce facilitadores 

para el cambio de la práctica en la farmacia comunitaria española, se concluyó 

que los farmacéuticos comunitarios españoles consideraban el pago por 

servicios como el facilitador más importante para que este cambio de práctica se 

produzca pero, al mismo tiempo, pensaban que era el menos aplicable. Es decir, 

los farmacéuticos que participaron en el grupo nominal a la vez que opinaban 

que era fundamental cobrar por los servicios realizados, creían que conseguir 

dicho pago era una tarea que entrañaba una gran dificultad. 

A pesar de esto, el farmacéutico comunitario debe ser consciente de la 

necesidad de implantar nuevos servicios y de que éstos, necesitan asegurar su 

sostenibilidad en el tiempo mediante el pago de los mismos. 

El pago por servicios tiene una doble función: Inicialmente sirve como 

facilitador para la implantación del servicio y, más tarde, contribuye al 

mantenimiento del mismo, quedando justificado este pago por los beneficios 

que aportan los nuevos servicios implantados a la salud del paciente y a la 

reducción del gasto sanitario derivado de un buen uso de los 

medicamentos207,288,289,300 
. Lo expuesto anteriormente queda de manifiesto en 

un estudio piloto del programa conSIGUE que concluyó que realizar 

Seguimiento Farmacoterapéutico a mayores polimedicados podría suponer un 

gran ahorro al Sistema Nacional de Salud, teniendo únicamente en cuenta la 

disminución anual en el número de medicamentos utilizados por 

paciente287,288,301,302
 Éste estudio estaba dirigido a evaluar el impacto de hacer 
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SFT a pacientes polimedicados y su posterior implantación en las farmacias 

españolas100,283. 

Existen autores como Vázquez que afirman que si el pago de los SPF 

fuera de suficiente entidad, probablemente los farmacéuticos sí realizarían este 

tipo de servicios: “si la Administración remunerase los servicios cognitivos en 

lugar de remunerar los distributivos, la remuneración económica de los mismos 

se convertiría en el facilitador definitivo”164. 

Otros, por el contrario, afirman que el pago por servicios, aún siendo el 

facilitador más importante,  necesita  la combinación de otros facilitadores para 

impulsar el cambio. Un ejemplo de esto es el caso de Australia, país en el que 

una vez que la profesión farmacéutica ha conseguido que la Administración 

pague por ciertos servicios, como por ejemplo la realización de  “intervenciones 

clínicas”, la revisión de la medicación en residencias (Residential Medication 

Management Reviews) o la realización de un Programa de Desarrollo de 

Farmacia, aún no se han implantado éstos de forma generalizada168,207
. 

Ya se ha comentado anteriormente la importancia de la rentabilidad de 

un servicio en relación con su mantenimiento en el tiempo. Los ingresos que se 

obtengan deben superar los gastos que genera el servicio y dejar un cierto 

margen de beneficio. También se ha comentado la necesidad de realizar una 

serie de inversiones previas y durante la provisión del SFT. Algunos ejemplos son 

la adecuación de una zona de atención al paciente semiprivada, la inversión en 

herramientas informáticas, recursos humanos, etc.303
. 

No parece posible realizar SFT sin que exista en la farmacia una zona 

semiprivada que ofrezca la intimidad necesaria para que se pueda establecer la 

relación farmacéutico–paciente con la suficiente confidencialidad, que seria 

imposible conseguir en el mostrador, rodeados de otros pacientes. Este lugar 

físico es lo que se denomina Zona de Atención Personalizada (ZAP)293,304. El 

hecho de que en la farmacia exista una ZAP se muestra como un elemento que 

facilita la implantación del SFT. Por otra parte, la existencia de un farmacéutico 
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.responsable del servicio aparece como un elemento que permite la 

sostenibilidad del mismo una vez implantado88. 

Además, es necesaria una inversión inicial en herramientas informáticas, 

imprescindibles, ya que la práctica del SFT requiere del registro de los datos 

generados tanto en cuanto a medicación como a PS (problemas de salud) del 

paciente, de forma que la historia farmacoterapéutica del paciente se vaya 

actualizando con todos los medicamentos de los que se le provea bien sea en la 

Dispensación o en la Indicación Farmacéutica305. La OMS, ya en 1974, afirma 

que registrar datos cuando se ejerce una función clínica implica llevar un 

registro permanente de lo observado o realizado a una persona cuya 

identificación consta en el registro y cuya finalidad es poder realizar acciones 

posteriores con mayor eficacia306
. 

A lo largo de la historia de la implantación de los SPF se ha hablado de la 

necesidad de documentar este servicio101,195,203,216,235, ya que además de la 

imposibilidad de la práctica del SFT sin los correspondientes registros del 

paciente, si un servicio no se documenta es como si no se hiciera. Esta práctica, 

hasta ahora, ha sido muy poco habitual entre farmacéuticos comunitarios202. 

Además, el registro nos permite demostrar a la sociedad los resultados de 

nuestra actividad sanitaria, lo que a la larga confirma la justificación del pago 

por el servicio307. 

A todo esto es preciso añadir la necesidad de reorganizar la farmacia 

internamente asumiendo nuevas tareas, lo que conlleva la necesidad de 

formación de los farmacéuticos encargados de la realización del SFT. También la 

implantación de este nuevo servicio requiere la inversión de un plus de tiempo 

en su realización: tiempo para la entrevista con el paciente, la realización de los 

diferentes estados de situación, fases de estudio, toma de decisiones, diversos 

registros, etc. 

De hecho, el tiempo es el concepto que más influye en los costes y 

posterior rentabilidad del SFT en el largo plazo. Controlar el tiempo exacto que 
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dedica el farmacéutico comunitario a hacer SFT es muy importante porque el 

tiempo es dinero y hay que medirlo100,294
. 

Precisamente la falta de tiempo, que queda reflejada en muchos 

estudios52,170,191,196,199,200, ha sido una de las barreras más presentes para la 

implantación de nuevos servicios en la farmacia comunitaria donde siempre 

planea, además, el exceso de cargas burocráticas89,170,199,291,308
. 

El sistema de remuneración en la farmacia comunitaria española se basa 

en la existencia de un margen comercial por cada medicamento vendido con 

algunas excepciones como son la formulación magistral o algunos programas 

concertados con las Administraciones Sanitarias, como el Programa de 

mantenimiento con metadona159. A pesar de que este margen se mantiene 

constante, la bajada continuada del precio de los medicamentos junto a otras 

medidas que ha tomado la Administración, RD 4/2010 y RD 8/2010, ha hecho 

que la rentabilidad  de la farmacia haya disminuido notablemente286,309. 

Así lo demuestra un estudio elaborado por el Consejo Andaluz de 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos, basado en el gasto público medio por 

receta del Sistema Nacional de Salud. Se ha producido un descenso en la 

facturación debido a la aplicación de la reducción general de precios de los 

genéricos en un 25 por ciento y de los descuentos del 7,5 por ciento para los no 

Afectados por el sistema de precios por referencia y del 4 para los fármacos 

huérfanos. El estudio, preveía que en 2011 estos números negativos 

ascenderían a un 10 por ciento310. Esta situación ha propiciado que, como 

alternativa, muchos farmacéuticos hayan optado por impulsar la venta de 

productos de higiene y parafarmacia160, así los recortes hacen que haya 

farmacias que, ante la desesperación, adquieran un aspecto mucho más 

comercial y que la crisis alimente “el lado oscuro” de la farmacia aunque esto 

vaya en contra del futuro profesional de la farmacia comunitaria311. 

Existen otras alternativas, como por ejemplo la australiana, país en el que 

también han ido disminuyendo los márgenes comerciales de los productos de 

venta, en la que se ha buscado como nuevas fuentes de ingresos el desarrollo 
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de nuevos servicios. Se opina que para que la red de farmacias comunitarias 

australianas siga siendo viable, es necesario que los SPF formen una parte 

integral de la práctica cotidiana de la farmacia167. 

En este sentido  es posible afirmar que, en los últimos años, han 

aumentado los modelos de negocio centrados en los servicios orientados a los 

pacientes y cada vez son más los farmacéuticos en todo el mundo que reciben 

una remuneración por este esfuerzo extra no sólo por parte de los gobiernos 

sino también por las aseguradoras, la industria y los pacientes 312,313,314.  

Sin embargo, también es cierto que junto a ese aumento en el número de 

servicios y farmacéuticos que los proveen a nivel internacional, existe la 

sensación de que no se alcanzan los niveles de rentabilidad esperados. Así, en 

un reciente estudio de opinión realizado con 2000 farmacéuticos de ocho 

países (Australia, Francia, Alemania, Italia, Portugal, Turquía, Reino Unido y 

Estados Unidos)315 se ponía de manifiesto que el 78% de los farmacéuticos cree 

que no recibe una retribución justa y adecuada por los servicios que oferta, a la 

vez que considera que los “servicios extra” que ofrecen están mal valorados y 

poco pagados.  

Como se ha comentado anteriormente, hay países en los que este pago 

lo están llevando a cabo los seguros privados, como sucede en los EEUU208. En 

otros, como Australia, con un sistema sanitario más parecido al que existe en 

España, el pago por la provisión de SPF lo realiza la Administración Sanitaria. 

En un estudio realizado en España en el que se preguntaba a pacientes 

en Seguimiento sobre su opinión110,128 acerca de este nuevo Servicio y quién 

pensaban que debería pagar dicho servicio, la respuesta fue unánime; 

consideraron que el servicio debería ser financiado por la Administración 

Sanitaria305. 

En nuestro trabajo, los farmacéuticos comunitarios a los que 

encuestamos también referían que el pago por servicios debería de ser un 

ingreso adicional al sistema actual de márgenes comerciales sobre el precio del 
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medicamento. En este sentido opinaban que el SFT debería ser gratuito para los 

pacientes y financiado por el  Sistema Nacional de Salud. 

Para conseguir que el pago por el servicio sea una realidad en España 

parece necesario que la profesión farmacéutica sea capaz de demostrar que 

dicho servicio, además de generar un impacto clínico y humanístico es capaz de 

originar un ahorro económico100,316,317,318. Este ahorro económico es el método 

de lograr que la Administración considere el pago por servicios ya que 

preguntado al respecto, el Sr. Martínez Olmos, secretario general de Sanidad, 

exponía que no es realista pensar en un nuevo modelo de financiación de la 

farmacia que conlleve un incremento global del coste para el SNS319. 

En España320 están muy desarrollados los servicios que la profesión 

quiere implantar (Dispensación, Indicación Farmacéutica y Seguimiento 

Farmacoterapéutico)69. Sin embargo, no se han realizado estudios que 

confirmen los resultados de proyectos de investigación en otros 

países101,196,321,322,323,324
. 

Parece importante realizar estudios que evalúen el impacto económico, 

clínico y humanístico324,325 derivado de los diferentes Servicios Profesionales 

Farmacéuticos, concretamente del SFT. Por ello, parece interesante el inicio de 

un programa, denominado conSIGUE que pretende evaluar el impacto del SFT 

sobre los resultados clínicos, económicos y humanísticos, en pacientes mayores 

polimedicados100,283,288,326
. 

Se afirma que, en la situación actual en la que el perfil del paciente se ha 

transformado de agudo a crónico, es necesario estudiar nuevas propuestas 

asistenciales que dada la situación de crisis económica, puedan contribuir a la 

sostenibilidad del sistema90,327,328,329. Es aquí donde se perfila la implantación de 

los servicios de Atención Farmacéutica, y más concretamente del SFT, como 

parte de las prestaciones del sistema sanitario330,331. 
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B-Reconocimiento profesional 

Otro tipo de incentivo a tener en cuenta, aunque contribuye menos a la 

carga de este factor, es la necesidad de reconocimiento del esfuerzo que 

supone la implantación del SFT al farmacéutico que lo realiza132, diferente al 

reconocimiento económico, con acreditaciones, facilitando su asistencia a 

actividades formativas, asistencia a congresos, investigación, entre otras 

acciones. En los farmacéuticos comunitarios encuestados en nuestro estudio, el 

“reconocimiento”, sea del tipo que sea, puede explicar hasta el 20% de la 

variabilidad respecto al cambio de comportamiento89. Por tanto, los 

farmacéuticos que realizan SFT deberían tener algún tipo de reconocimiento 

específico complementario al pago por servicios. 

Al respecto, Herzberg afirma332que lo que de verdad motiva a los 

trabajadores es recibir algún tipo de “reconocimiento” al esfuerzo realizado tras 

un trabajo. Este autor manifiesta que el dinero no es un motivador sino que se 

debe incluir entre los elementos que él denominó como factores higiénicos o de 

mantenimiento. Dentro de los factores motivacionales, Herzberg expone que 

hay que brindarle al individuo la oportunidad de crecer personal y 

profesionalmente, de adquirir experiencia que le resulte valiosa para el puesto 

actual y para los potenciales, y brindarle un plan de desarrollo profesional de 

acuerdo con sus intereses propios ya que una persona motivada es una persona 

incentivada a la producción, proactiva y ansiosa por actuar en pos del alcance 

de sus objetivos333. 

Corroborando esto, Roberts et al101 afirmaban que los farmacéuticos que 

realizaban SPF los hacían por su satisfacción profesional, por altruismo, a la vez 

que entendían que la provisión de estos servicios podían constituir un medio 

para afrontar el miedo a las amenazas contra el modelo de negocio. Además la 

implantación de estos nuevos servicios hacen que los pacientes se fidelicen con 

la farmacia que los realiza334. 

El farmacéutico comprometido con los servicios valora mucho aspectos 

relacionados con la recompensa emocional, que le produce una satisfacción 
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profesional132,335. En este sentido cuando al farmacéutico comunitario que 

realiza Servicios Profesionales Farmacéuticos se le pregunta cuál es la parte de 

su trabajo más gratificante,  contesta que ayudar al paciente291. Por el contrario 

se quejan de “la burocracia” y de la “sobrecarga de trabajo”89,291. 

Hasta ahora algunos farmacéuticos comunitarios han realizado este 

esfuerzo, incluso a costa de su propio dinero, por su propia satisfacción personal 

y para demostrar su valía profesional dentro del sistema sanitario, tratando de 

hacer ver que el farmacéutico no es sólo un “vendedor de medicamentos” sino 

un profesional sanitario formado, capaz de asumir responsabilidades y, por 

tanto, de gran utilidad para mejorar el proceso de uso de la medicación. De ahí 

la necesidad de evaluar el impacto que supone la realización del SFT tanto a 

nivel de paciente como de reducción de gasto sanitario100,283,288. Este esfuerzo 

conlleva un desgaste y una necesidad de reconocimiento que como 

comentábamos antes no sólo es material sino de “reconocimiento al esfuerzo 

realizado” ya que si no, se puede caer en un efecto cansancio o 

burnout296,297,299 y de desmotivación profesional. 

 

Factor 2: Campañas externas.  

 En la actualidad los SPF no están instaurados en la farmacia 

comunitaria de una manera generalizada a pesar de que los estudios reflejan los 

beneficios clínicos y económicos de la implantación de los mismos100,165,166,207
. Es 

posible que, por tratarse de nuevos servicios, la mayoría de los pacientes no 

conoce su existencia o, si la conoce, no sabe en qué consisten, para qué se 

utilizan y cómo y cuándo utilizarlos336 y, por tanto, no existe demanda de los 

mismos170,242,243. 

 Las campañas de marketing170,191,210 de los SPF están destinadas a 

comunicar en qué consisten estos servicios y los beneficios que se derivarían de 

su implantación283,337,338
. Comunicar correctamente los servicios que se realizan 

en la farmacia comunitaria es muy importante ya que así la población será 
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consciente de que la farmacia además de dispensarles el medicamento puede 

ayudarles a que éste sea efectivo y seguro. 

 Dentro de la farmacia se deben utilizar mensajes, lo más claros 

posibles con el fin de que los pacientes entiendan en qué consisten estos 

nuevos servicios, puedan interesarse por ellos y vean cómo éstos pueden incidir 

para mejorar su salud. Estudios tan pioneros como el de Nelson Jr.239 habían 

recogido ya, en 1984, entre sus facilitadores para el cambio las habilidades en 

comunicación. 

 En las acciones de difusión del SFT no se debe utilizar una 

terminología desconocida para los pacientes como es el propio nombre del 

servicio, absolutamente ininteligible para los usuarios de la farmacia, sino 

mensajes más claros e intuitivos mediante la utilización de dípticos, carteles o 

monitores en los que se haga marketing del servicio en la propia farmacia305
. 

 Diferentes autores han sugerido que el fomento del papel del 

farmacéutico comunitario debía estar dirigido al público general a fin de 

generar una demanda que actuara a su vez como facilitador del cambio de 

práctica242,243
.
  Esta demanda del servicio por parte de los usuarios es, a su vez,  

un facilitador del cambio170
. 

 Pero actualmente existe el riesgo de que, ante una demanda 

generada de los nuevos servicios profesionales, el farmacéutico no pueda dar 

respuesta debido a que no se encuentre profesionalmente preparado156,157 o 

bien a un propio desconocimiento del farmacéutico sobre en qué consiste el 

SFT297
. En este sentido hay trabajos que demuestran que existen farmacéuticos 

que creen que están haciendo SFT sin realizarlo y que, por tanto, no son 

conscientes de la necesidad del cambio87,110,339,340,341
.
 Al respecto algunos 

farmacéuticos han comentado de sus propios compañeros.... “o dicen creer que 

ya saben lo que es la atención farmacéutica, o el error es creer que lo que han 

estado haciendo toda su vida es atención farmacéutica”52
. 

 Este desconocimiento sobre en qué consisten estos nuevos SPF ha sido 

constatado hasta en un 91% de los farmacéuticos342 y constituye una de las 
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constantes en diferentes estudios: o se desconoce o, lo que es peor, se cree que 

se conoce algo que se desconoce341
. 

Quizá la mejor campaña externa para crear demanda es ”realizar 

servicios”343,344 La mejor manera de que el SFT sea conocido es implantarlo y 

una vez demostrados los beneficios que aporta a la salud del paciente, que sean 

los propios pacientes y el resto de profesionales sanitarios los que demanden y 

fomenten su realización. 

Existen dos formas diferentes de abordar el inicio de la implantación de 

estos nuevos servicios profesionales. Por un lado es posible comenzar 

implantando los servicios de forma generalizada para después, una vez 

demostrados los beneficios que se obtienen con los mismos, tratar de cobrarlos, 

como se está haciendo en Cataluña con los SPD (Servicios Personalizados de 

Dosificación). Para la Administración sanitaria, la inclusión de los SPD en la 

práctica asistencial puede suponer una importante mejora, ya que incide 

notablemente en la disminución del gasto generado por el incumplimiento 

terapéutico, como se ha demostrado en Canadá, Reino Unido y otros países345. 

Por ejemplo, en EEUU los costes por incumplimiento o mal uso de los 

medicamentos son superiores a los 76 billones de dólares al año. A nivel 

mundial, los países donde se está desarrollando el SPD son: Australia, Alemania, 

Irlanda, Reino Unido, Nueva Zelanda, EEUU, Canadá y Sudáfrica, entre otros. 

La puesta en marcha de sistemas individualizados de dosificación en 

estos países se ha traducido en un aumento muy importante del índice de 

cumplimiento de los tratamientos, llegándose a un 80% frente al 31% que se 

conseguía con la dispensación tradicional. Todo ello ha supuesto un ahorro en 

el coste del sistema sanitario, al reducirse los abandonos de la medicación y los 

ingresos hospitalarios por mal uso de los medicamentos346.  

Esta forma de implantar un nuevo servicio tiene el inconveniente de que 

es más difícil que una vez que alguien está acostumbrado a obtener algo de 

forma gratuita luego se lo hagan pagar. 
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Otra manera de comenzar sería tratar de cobrar desde el principio tras un 

piloto que demuestre el impacto del servicio del SFT en los resultados clínicos, 

económicos y humanísticos de los pacientes100,347,348,349. Pensamos que éste 

sería el sistema más adecuado ya que, una vez demostrado tanto el beneficio 

que supone para el paciente como para la Administración, por el ahorro 

conseguido, para que el servicio sea sostenible es necesario el pago por el 

mismo y esto debe hacerse desde el inicio de la implantación de los nuevos SPF. 

En el análisis factorial exploratorio, este factor incluye la cooperación con 

los médicos porque los farmacéuticos valoran mucho la necesidad de esta 

colaboración interprofesional. 

Actualmente, en términos generales, la falta de colaboración con los 

médicos sigue existiendo y afecta a la situación de la farmacia comunitaria en 

muchos países170,190,191,195,196,198,216
. 

Existe, a priori, miedo por parte de los farmacéuticos a que los médicos 

vean como intrusismo profesional la implantación del SFT, por desconocimiento 

del médico de en qué consisten estos nuevos servicios; sin embargo es un 

hecho que si al médico se le ayuda él lo agradece, aunque al principio pueda 

estar a la expectativa porque existe una clara falta de incorporación del 

farmacéutico en el sistema sanitario debido al, hasta ahora, eminentemente 

aspecto comercial de la farmacia170,159,193
. 

De hecho, en un estudio reciente en el que se evaluó la actitud de 

médicos, odontólogos y enfermeras sobre el consejo que debe ofrecerse a los 

pacientes en una terapia propuesta (vigilancia de la eficacia, de reacciones 

adversas, entrega de instrucciones y consejos, contraindicaciones, etc.) y quién 

es el profesional mas idóneo, se concluyó que el médico (hospitalario) es el que 

más confía en el farmacéutico, influido por la experiencia con la Farmacia 

Hospitalaria350, por el hecho de que al farmacéutico hospitalario se le considera 

como a un profesional sanitario al carecer de ese aspecto comercial que lleva 

implícito el farmacéutico comunitario112. 
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El marketing ayudaría al colectivo médico a comprender que el objetivo 

de la implantación, en la farmacia comunitaria, de los SPF es ayudar a sus 

pacientes y que se requiere colaboración entre farmacéuticos y médicos. 

Es, por tanto, necesario mejorar la coordinación de los farmacéuticos con 

el resto de profesionales sanitarios82,351 lo que conllevaría a la incorporación del 

farmacéutico en el equipo de salud209,352,353
. De hecho, la definición de Atención 

Farmacéutica, incluye en su texto la necesidad de la cooperación del 

farmacéutico con el médico y otros agentes sanitarios49. 

Está ampliamente reconocido que la colaboración entre los médicos y los 

farmacéuticos debe mejorarse para facilitar la prestación del SFT. Este es uno de 

los objetivos a conseguir por la dificultad que ha supuesto en el pasado debido 

a la superposición de roles profesionales320,354, Sin embargo, en la actualidad, se 

ha demostrado que cuando el farmacéutico interviene, el médico suele aceptar 

bien dicha intervención (88%)100 resolviéndose además los problemas de salud 

del paciente, y sólo en algunos casos, la propuesta del farmacéutico no es tenida 

en cuenta.  

Recientemente se ha puesto de manifiesto que gracias al SFT estos dos 

profesionales de la salud están interaccionando, tratando de solucionar 

problemas específicos de pacientes que utilizan medicamentos100. El 

farmacéutico al hacer SFT está trabajando con el médico y el paciente para 

resolver problemas derivados de su medicación64,355,356,357,358. 

El farmacéutico utiliza distintas vías para comunicarse con el médico. Una 

buena herramienta de comunicación, con los servicios médicos del sistema 

sanitario del entorno de la farmacia, podría ser un documento de derivación del 

farmacéutico al médico que en cierta medida ayudaría a la integración del 

farmacéutico en el sistema sanitario359
. 

Se aboga por una mayor implicación de la farmacia en los servicios 

públicos de salud ya que “sería positivo estrechar lazos con otras disciplinas y 
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crear modelos de negocio centrados en la colaboración interdisciplinar para 

mantener la viabilidad de la farmacia comunitaria”360
. 

Nos sorprende que, a pesar de que puedan parecer dos dimensiones 

diferentes, las campañas de marketing y la cooperación con los médicos, hayan 

aparecido solapadas al realizar el AFE. Quizá esto se deba a que los 

farmacéuticos encuestados opinan que si los médicos están más informados van 

a colaborar más. Pensamos que puede ser interesante realizar más estudios para 

confirmar si realmente se trata de dos dimensiones diferentes o constituyen una 

única dimensión.  

Factor 3: Experto en SFT 

El farmacéutico, ante la necesidad del cambio en la práctica, en vías de 

una reprofesionalización de la farmacia comunitaria mediante la implantación 

del Seguimiento Farmacoterapéutico, se plantea una serie de cuestiones como 

quién debe hacer el SFT y qué se necesita para hacerlo. También se pregunta si 

para hacer el SFT sería necesario realizar una especialidad, poseer una 

acreditación o si bastaría con demostrar una formación mínima. 

El farmacéutico comunitario no tiene claro si todos los farmacéuticos 

están capacitados o tienen los conocimientos suficientes para realizar SFT por lo 

que también se plantea si es necesario un experto en SFT para implantar el 

servicio. 

Una de las mayores barreras descritas por el farmacéutico comunitario 

ante la implantación del SFT  es la carencia de formación adecuada para 

afrontar este reto190,191,192,193
. El farmacéutico siente la falta de una formación 

más clínica, de ahí que se insista en que es preciso que la Universidad reoriente 

tanto la formación de pregrado como la de postgrado a fin de que el 

farmacéutico comunitario sea capaz de implantar nuevos servicios4,170,361,362,363
. 

En 2005, en Malta, como recomendación de la Asociación Europea de 

Facultades de Farmacia (EAFP), se consideró que en los estudios de Farmacia 

“se deberá mantener un profundo conocimiento sobre ciencias básicas, los 
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recientes conceptos de atención farmacéutica, ética profesional, 

comportamientos y actitudes, farmacia clínica y análisis clínicos, mecanismos 

reguladores de medicamentos de prescripción y no prescripción, servicios 

médicos” 364. 

La necesidad de una formación más clínica se encuentra presente en 

muchos estudios152,163,240,262,365,366,367
 ya que la formación tradicional ha estado 

desprovista de esta orientación profesional. Así se podrá conseguir que la 

Atención Farmacéutica pueda ser considerada como un “innovador proceso 

clínico asistencial farmacéutico”82
.  

Esta formación podrá contribuir a que vaya desapareciendo la falta de 

confianza debida a la sensación de falta de capacidad, que muchas veces 

manifiesta el farmacéutico comunitario, para abordar aspectos especializados 

sobre el paciente52,262
.
 Cuanto más preparado esté el farmacéutico más seguro 

se sentirá ante el paciente de forma que mejorará su autoeficacia, es decir, en el 

caso del SFT mejorará la capacidad percibida por los propios farmacéuticos para 

poder proveer este servicio368
.  Además, como indica la Organización Mundial de 

la Salud: “entre los profesionales de la salud es imprescindible una puesta al día 

continua de los conocimientos y habilidades necesarios por el bien de los 

pacientes”24,369. En esta línea algunos autores han concluido que la formación 

consigue un cambio de actitud del farmacéutico que la recibe, lo que le permite 

evolucionar a lo largo de las diferentes etapas de la teoría de implantación de 

innovaciones de Rogers86. Los alumnos pasan de las fases “anterior al 

conocimiento” y “conocimiento”, a etapas de “persuasión” y “decisión de 

adoptar”. Sin embargo, se paran ahí sin dar el paso decisivo de cambio de 

comportamiento necesario para pasar a las etapas de “implantación” y 

“confirmación”96.  

El farmacéutico comunitario se forma en los estudios de pregrado 

pudiendo continuar su formación a través de estudios de  postgrado370. Entre 

estos últimos se encuentra el Programa Máster Oficial en Atención 

Farmacéutica, el Máster  en Atención Farmacéutica y Farmacia asistencial; el 

Experto Universitario en SFT: el Experto Universitario en Atención Farmacéutica 
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y Farmacia asistencial, etc. Existe una amplia oferta de formación de postgrado 

tanto a nivel universitario como organizado por otras entidades que 

contribuyen a la formación continuada del profesional farmacéutico371,372. Es 

necesario modificar los objetivos de la formación de postgrado de los 

farmacéuticos, ésta debe estar menos orientada a aumentar el conocimiento y 

más orientada a mejorar las habilidades y competencias, es decir, debe estar 

encaminada al cambio de comportamiento88,373
. 

Hay autores que afirman que, además de reformar el plan curricular de 

Farmacia, y dada la necesidad de una formación universitaria más clínica, habría 

que crear lo que se denominan “unidades de optimización de la 

farmacoterapia”: "Serían unidades asistenciales y formativas, en las que los 

farmacéuticos aprenderían a hacer SFT y, lo que es más importante, con otros 

profesionales sanitarios, puesto que rotarían por distintos servicios clínicos". 

"Parece lógico pensar que la ubicación de estas unidades sea en los hospitales, 

aunque no se descartaría la rotación en servicios de primaria y en la farmacia"374
.  

En realidad la formación más efectiva es que el propio farmacéutico 

comunitario, cuando tiene implantados los SPF, actúe como un facilitador en si 

mismo formando en los nuevos servicios asistenciales tanto a estudiantes que 

realicen las Estancias en su farmacia como a compañeros farmacéuticos que 

quieran realizar su implantación217,240
. 

Por tanto, la implantación de un nuevo SPF no debe basarse únicamente 

en la formación continuada aunque es indiscutible que es una actividad 

necesaria para actualizar los conocimientos, habilidades y actitudes ante la 

evolución científica y ante las demandas y necesidades de la sociedad y del 

propio sistema sanitario375.  

Algunos autores concluyen que los farmacéuticos comunitarios 

generalistas pueden realizar SFT con efectividad y eficiencia cuando reciben una 

formación holística, apropiada y bien orientada100. 

En cuanto a las especializaciones en Farmacia, la formación especializada 

de postgrado abarca distintas disciplinas entre las que se encuentran los análisis 
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clínicos, la óptica, ortopedia, etc. Hasta ahora sigue abierto el debate sobre la 

idoneidad o no de una especialidad en SFT376
. 

Mientras que la especialidad en SFT es considerada por algunos autores 

como el trampolín definitivo para la implantación de este nuevo servicio otros 

opinan que reduciría su ejercicio a unos pocos, sólo podrían hacerlo los 

especialistas, por lo que no tendría el impacto social necesario para generar 

demanda en la población. Este impacto sólo será posible cuanto mayor sea el 

número de farmacéuticos que pongan el SFT a disposición de sus 

pacientes376,377
. 

En nuestro estudio, los farmacéuticos encuestados consideran que 

debería existir una especialidad en SFT de manera que los farmacéuticos 

especialistas fueran los que pudieran proveer de este servicio a la sociedad. 

Nosotros, sin embargo, consideramos que éste no sería el medio de conseguir el 

impacto social necesario para que el SFT sea una realidad en la farmacia 

comunitaria española. El objetivo buscado es que el SFT se provea por el mayor 

número de farmacéuticos posible de forma que la implantación del mismo se 

realice en el mayor número de farmacias. 

En España, no existe un modelo para la acreditación de la calidad de los 

Servicios de Farmacia, ya sean hospitalarios o comunitarios, de ámbito privado o 

público378. Algunos servicios e incluso oficinas de farmacia vienen utilizando la 

norma ISO para obtener la certificación379 o la EFQM. Buscando un método de 

acreditación de la calidad de los Servicios Farmacéuticos, recientemente se ha 

llevado a cabo por parte de la ACSA (Agencia de Calidad Sanitaria de 

Andalucía) una experiencia de implantación de un programa de acreditación de 

oficinas de farmacia380
. 

Distintos países vienen poniendo el acento sobre políticas dirigidas a 

la Seguridad del Paciente como: USA, Canadá, Australia, Reino Unido, Alemania 

y Holanda, que se recogen en modelos de acreditación propios para los 

Servicios de Farmacia, Hospitalarios381 o Ambulatorios; también, orientados a la 
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seguridad y efectividad de los fármacos. Recientemente, la Comisión Europea ha 

patrocinado un modelo para Farmacia Comunitaria382
. 

La implantación del SFT también podría desarrollarse mediante una 

subcontrata o bien con la figura de experto en SFT en la farmacia. 

La subcontrata podría plantearse en el caso de que la farmacia no tuviese 

personal formado para la realización del Seguimiento Farmacoterapéutico. Si el 

SFT se realizara por un experto, se tendría que llegar a un acuerdo sobre si es el 

titular de la farmacia el que cobra el servicio al paciente y le paga al experto o 

bien es el experto el que cobra por el SFT y le da parte del pago por este servicio 

al titular. 

Al contratar un experto para la realización del SFT puede ocurrir que el 

experto subcontratado, en un momento dado, decida prestar sus servicios fuera 

de la farmacia con el riesgo de que el SFT salga de la misma, como es el caso de 

Australia. En este país, algunos Estados apuestan porque sea el farmacéutico 

comunitario quien realice este nuevo servicio y otros que lo hacen porque sea 

un especialista, en este último supuesto, en la farmacia comunitaria seguirían sin 

implantarse nuevos servicios asistenciales.  

Respecto a la “percepción de los farmacéuticos sobre su futuro 

Profesional en Atención Farmacéutica”383, se comentaba que existen opiniones 

favorables a que el SFT pueda proveerse fuera de las farmacias comunitarias. A 

pesar de ello, esta opción no parece que sea la más  adecuada para la farmacia 

ya que uno de los motivos de la implantación de nuevos servicios es la necesaria 

reprofesionalización de la misma.  

En España, el modelo de gestión de farmacia está centrado en la venta 

de productos. Si en este sistema se empiezan a contratar especialistas se corre el 

riesgo de que estos decidan proveer este servicio fuera de la farmacia 

comunitaria, como se comentaba anteriormente, con lo que el objetivo de 

implantar nuevos SPF en la misma no se llevaría a cabo y el futuro de la farmacia 

comunitaria se vería en peligro. 
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El objetivo de la implantación de SPF es que el farmacéutico comunitario 

asuma su papel como profesional sanitario garante de la salud del paciente. De 

ahí que la implantación de nuevos servicios asistenciales deba realizarse dentro 

de la propia farmacia. 

En farmacias en las que sólo hay un farmacéutico debe ser éste el 

encargado de realizar SFT. Cuando en una farmacia trabaja más de un 

farmacéutico, el titular de la farmacia debe ser el que tome la decisión de quién 

va a proveer el nuevo servicio en base a su formación, experiencia clínica, 

habilidades de comunicación, etc. Es importante que el farmacéutico que realiza 

esta actividad se sienta respaldado por el resto de personal de la farmacia, en 

especial por el titular, ya que esto genera seguridad y confianza en las acciones 

que el responsable del servicio realice relacionadas con sus acciones clínicas, 

intervenciones farmacéuticas, etc.305
. Sería ideal que todos los farmacéuticos del 

equipo de la farmacia estuvieran capacitados para realizar SFT, aunque la 

práctica del Seguimiento requiere que el farmacéutico que la realiza se 

encuentre fuera del mostrador, en una ZAP, con lo que tendrá que haber otros 

profesionales encargados de realizar el resto de SPF como son la Dispensación e 

Indicación. 

Para ayudar al farmacéutico comunitario a la implantación de nuevos 

servicios asistenciales se han desarrollado varios procedimientos: 

El Método Dáder es un método para la realización del SFT que se basa en 

la obtención de información, mediante una entrevista al paciente, sobre sus 

problemas de salud y su farmacoterapia para a partir de estos datos elaborar la 

historia farmacoterapéutica del mismo42. A través de la información contenida 

en dicha historia se elaboran los estados de situación del paciente, que plasman 

la situación de su salud y sus tratamientos farmacológicos en distintos 

momentos en el tiempo, y que permiten evaluar los resultados de la 

farmacoterapia. Una vez realizado su estudio se establece un plan de actuación 

con el paciente que llevará a la realización de una serie de intervenciones por 

parte del farmacéutico con el fin de mejorar su estado de salud. 
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Existen también procedimientos consensuados como los de Foro de 

Atención Farmacéutica69 que pretende ser un instrumento para facilitar el 

trabajo en Atención Farmacéutica, conforme a la evidencia científica y la 

normativa actual, adaptando la práctica del día a día a cada paciente, eje 

fundamental de la asistencia sanitaria; existe también una Guía Práctica para los 

servicios de Atención Farmacéutica en la farmacia comunitaria, de reciente 

aparición261, que describe de forma detallada los procedimientos a seguir en la 

realización de cualquiera de los tres servicios que constituyen la Atención 

Farmacéutica (Dispensación, Indicación y Seguimiento Farmacoterapéutico384). 

Se trata de una herramienta de gran ayuda y de fácil manejo en el día a día de 

la práctica farmacéutica asistencial. 

El apoyo necesario para comenzar a implantar SPF en la farmacia 

comunitaria podría consistir en utilizar farmacéuticos formados que ayudaran, in 

situ, es decir en la propia farmacia100,385
, al farmacéutico comunitario tratando 

de aportar soluciones a los problemas y dificultades que surjan durante la 

implantación del SFT; por ejemplo, si el farmacéutico no sabe cómo captar 

pacientes, éste profesional le enseñaría habilidades para captarlos, si no sabe 

hacer intervenciones clínicas le daría el soporte necesario, etc. En conSIGUE100 

esta figura se denomina “formador colegial”. Es una figura que además actuará 

como un control necesario para la evaluación de los indicadores de proceso, 

que permitirán verificar que el servicio que se ofrece es sin duda el servicio de 

SFT386,387
.
  

Aunque en nuestro estudio, parte de los encuestados referían que 

debería existir una especialidad en SFT de manera que los farmacéuticos 

especialistas sean los que  provean de este servicio a la sociedad, después de 

todo lo expuesto anteriormente, parece mejor que sea el farmacéutico 

generalista, con formación específica adicional, quien realice este servicio y que, 

además, no se subcontrate. Nosotros opinamos que la especialidad de SFT 

supone una restricción a su implantación generalizada ya que haría que los SPF 

no se realizaran por la mayoría de farmacéuticos que es en realidad el objetivo 

final para una reprofesionalización de la farmacia comunitaria. 
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En este factor se incluye el liderazgo del Consejo General ya que se 

entiende que esta organización debe estar al frente de este cambio 

profesional89. 

Se considera que uno de los facilitadores para cambiar la práctica de los 

farmacéuticos, es desarrollarse profesionalmente en una dirección apoyada 

tanto por los COF como por el Consejo73,170,189,388
, por lo que el apoyo de las 

organizaciones profesionales constituye un pilar fundamental para garantizar el 

éxito de la implantación de SPF en la farmacia comunitaria320
. 

En España, se está produciendo un cambio de actitud en la dirección del 

Consejo que queda de manifiesto en diversas acciones realizadas recientemente 

por esta institución. En primer lugar, se puede citar el Plan Estratégico para el 

desarrollo de la Atención Farmacéutica389,390 que es el conjunto de 

acciones dirigidas a difundir e implantar el modelo de Atención Farmacéutica a 

nivel nacional y constituye una actividad declarada de interés sanitario por el 

Ministerio de Sanidad y Consumo.  

Además, en 2004 la Organización Farmacéutica Colegial impulsó la 

formación de un grupo de trabajo compuesto por representantes de distintas 

instituciones de todos los ámbitos (primaria, hospitalaria y comunitaria) 

relacionados con la Atención Farmacéutica, que pasó a denominarse Foro de 

Atención Farmacéutica (Foro). Como resultado de los trabajos de este grupo de 

consenso, en febrero de 2008 se publicó el documento de consenso de Foro de 

Atención Farmacéutica69. Recientemente, y como continuación a los trabajos de 

Foro de Atención Farmacéutica se ha constituido un nuevo grupo, denominado 

Foro de Atención Farmacéutica en Farmacia Comunitaria (Foro AF en FC) que 

es un grupo de trabajo y debate constructivo formado por farmacéuticos 

representados en las siguientes instituciones: Consejo General de Colegios 

Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), Sociedad Española de Farmacia 

Comunitaria (SEFAC), Fundación Pharmaceutical Care España y el Grupo de 

Investigación en Atención Farmacéutica de la Universidad de Granada. 
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En 2010, el CGCOF apoya el programa conSIGUE100 que cuenta así 

mismo con el respaldo del Ministerio de Sanidad y Política Social y de los 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF) que participen en el mismo ya que las 

organizaciones farmacéuticas locales han sido alentadas por el Consejo para 

apoyar el mencionado programa320,391. El gobierno español considera la 

reducción del gasto sanitario como una prioridad en sus planes estratégicos de 

salud en el futuro por lo que junto con el CGCOF han apoyado la prestación de 

servicios relacionados con la medicación en las farmacias comunitarias392,393
. 

En el IV Congreso de SEFAC (Valencia 2010), la presidenta del Consejo 

General, Carmen Peña, animó a las sociedades científicas, SEFAC y Fundación 

Pharmaceutical Care, a su participación en el conSIGUE lo que también 

constituye una muestra de liderazgo, colaboración interinstitucional y apuesta 

por el cambio. Peña considera que es fundamental que este proyecto salga 

adelante ya que según sus propias palabras "este estudio permitirá obtener la 

certeza de que la implantación del servicio de SFT beneficia a todos, 

profesionales y sociedad"394. 

En este mismo año aparece la Guía Práctica para los servicios de Atención 

Farmacéutica en la farmacia comunitaria261,395 que busca que los acuerdos 

adoptados para la implantación de los Servicios de Atención Farmacéutica 

alcancen la máxima difusión. 

Hasta tal punto el Consejo está modificando su actitud que su presidenta, 

Dña. Carmen Peña, ha afirmado que el Consejo de Europa, la OMS, la 

Federación Farmacéutica Internacional (FIP) y, más recientemente, el propio 

Senado español, entre otros, están otorgando un papel protagonista al 

farmacéutico en labores asistenciales centradas en el paciente, solicitando una 

mayor participación de farmacéutico comunitario en el conjunto de los sistemas 

sanitarios396,397. 

Durante 2013, y con el lema de “Tu farmacéutico se compromete 

contigo”, el Consejo General de Farmacéuticos pone en marcha nuevos 

proyectos para mejorar la salud del paciente. El objetivo es continuar mejorando 
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la prestación farmacéutica que ofrecen las 21.427 farmacias que asisten 

diariamente a dos millones de ciudadanos398. 

En nuestro estudio, los farmacéuticos encuestados también manifestaron 

que debe ser el Consejo General, como representante de todos los 

farmacéuticos, el que debe liderar la implantación del SFT. Así mismo este 

cambio profesional debe ser apoyado por la Administración Sanitaria89
.  

 

Factor 4: Profesionalidad del farmacéutico 

El SFT representa la apuesta profesional del farmacéutico para mejorar la 

calidad de vida del paciente a través del uso adecuado, seguro y eficaz de su 

medicación, mediante la vigilancia y evaluación de sus resultados69. 

El farmacéutico al realizar SFT, aparte de ayudar al paciente 

individualmente, se implica en las políticas de calidad y uso racional de los 

medicamentos, de forma que ayuda a resolver problemas relacionados con 

medicamentos (PRM) y los consiguientes resultados negativos asociados a la 

medicación (RNM)59,338,399. Según Foro, “los farmacéuticos, como parte del 

Sistema Nacional de Salud, comparten con los pacientes, los médicos, otros 

profesionales de la salud, y las Autoridades Sanitarias, la misión de garantizar el 

uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos”69. 

Así, la realización de SPF haría que tanto el resto de profesionales 

sanitarios como los propios pacientes vieran la farmacia como un centro 

sanitario y no como una empresa distribuidora de medicamentos y productos 

de higiene y cosmética que es en muchos casos la imagen que ofrece la 

farmacia comunitaria en la actualidad401,402,403,404. Algunos autores404, 

basándose en esta última percepción, son muy críticos respecto a la farmacia 

actual: 

“No alcanzo a distinguir esa ´actividad clínica´ que la oficina 

de farmacia ´ya tiene’. Tomar un envase de la estantería, ponerlo 
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sobre el mostrador, recortar el precio del estuche, recoger la receta, 

cobrar. Basta con estar un rato en cualquier farmacia de España para 

advertir que casi todos, o todos, los actos del farmacéutico son actos 

mercantiles sin actividad científica alguna y menos, clínica; puros 

actos de venta de productos dosificados, envasados, estuchados y 

cuyo uso es explicado en un prospecto adjunto aprobado por el 

Gobierno y previamente al enfermo por el médico que los prescribe. 

Incluso en ocasiones el comercio es de cosméticos, potitos, pañales, 

etc. Y no de medicamentos”404
. 

En la misma línea, otros autores afirman que, de momento, está claro que 

la farmacia es un “comercio minorista” y, es cierto, de carácter sanitario. Pero 

primero va el sustantivo comercio y después el adjetivo sanitario405. 

Es cierto que aunque toda actividad profesional tiene un componente 

económico quizás éste, en el caso de la farmacia comunitaria, ha primado para 

algunos farmacéuticos sobre los aspectos profesionales. Existen farmacéuticos 

que pueden implicarse en la dispensación pero para ellos el SFT supone asumir 

responsabilidades en las que no están interesados, máxime cuando se trata de 

un servicio complejo y actualmente no remunerado185. Además, es necesario 

recordar que la entrega del medicamento sin ninguna información adicional no 

puede considerarse una dispensación por lo que existen farmacéuticos que no 

realizan siquiera este acto profesional142,406. 

En contraposición con esa idea tan comercial, otros autores afirman que 

el Seguimiento supone una obligación ética y moral del farmacéutico, que debe 

dar el paso y empezar a implantarlo para demostrar el impacto de este 

servicio49,77. "Es difícil, pero no tenemos más remedio que hacerlo. Está en juego 

nuestro futuro profesional"407. 

Son pues necesarios cambios dentro de la farmacia comunitaria que 

logren integrar lo que supone el negocio de la farmacia con la vertiente 

profesional orientada a la atención de la salud del paciente50,138,210,308,388
. 
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Debería considerarse al farmacéutico como un elemento necesario en el 

sistema sanitario112. Este hecho queda patente en numerosos estudios en los 

que se demuestra que la realización de SFT por los farmacéuticos genera 

beneficios en la salud del paciente408,409,410,411,412,413,414,415
.
 Por ello resulta obvio 

que el desarrollo del farmacéutico como profesional de la salud debe primar 

sobre la concentración en venta de productos206,313. 

Cada vez más, las administraciones sanitarias y demás agentes de salud 

están de acuerdo en la imprescindible labor del farmacéutico en la dispensación 

de medicamentos. La mayoría de ellos también están de acuerdo en la 

necesidad de la presencia del farmacéutico en la prevención sanitaria. Así ́, en un 

reciente informe del Dr. Bernat Soria (22 de enero de 2011), se concluye que:  

“Se debe potenciar la labor del farmacéutico de Oficina de Farmacia 

como elemento de información al paciente y difusor de programas de 

prevención sanitaria, así ́ como su potencial como educador sanitario o como 

organismo de control de un correcto cumplimiento y seguimiento terapéutico 

del paciente.  

Se debe aprovechar el potencial del farmacéutico como profesional 

sanitario capaz de hacer un eficiente Seguimiento Farmacoterapéutico, sobre 

todo en aquellos pacientes polimedicados, con dependencia, y pacientes de 

centros sociosanitarios. Es necesario aprovechar y reconvertir a la Oficina de 

Farmacia hacia un elemento clave del sistema sanitario”.  

Es preciso que la farmacia comunitaria española vea la implantación de 

nuevos servicios (SFT), además de como una oportunidad para crecer 

profesionalmente y una forma de cumplir con la misión que tiene encomendada 

la farmacia69,261,416, como la solución a una posible desprofesionalización417 e 

incluso desaparición debido a una excesiva orientación comercial100,305,308,407,418
. 

Existen farmacéuticos comunitarios, una minoría, que ya están realizando 

SPF. Éstos pueden servir de modelo a imitar además de aportar información 

para el desarrollo de estrategias que ayuden a aquellos que aún no los hayan 
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implantado. De este modo los farmacéuticos innovadores pueden utilizarse 

como facilitadores en sí mismos52,169,240 ya que el impacto producido por la 

implantación de nuevos servicios asistenciales es el mejor método para su 

ejecución, pues como decía Einstein:  

“Dar el ejemplo no es la principal manera de influir sobre los demás; es la 

única manera.”  

En la farmacia se realizan distintas actividades que engloban actividades 

administrativas o de gestión y actividades de atención asistencial a los pacientes. 

La distribución por tareas y la importancia asignada a las diferentes actividades 

marcan el día a día de la farmacia185,419
. 

El titular juega un papel fundamental a la hora de organizar las 

actividades que se realizan303 y, por tanto, a la hora de decidir qué servicios se 

ofrecen y cuáles no en su farmacia, así como el orden de prioridades ante los 

diversos trabajos que se deben realizar en la misma188,303. Es el encargado de 

decidir la estrategia para integrar la realización de SPF en la gestión global de la 

farmacia313, ésta debe ser una decisión personal ya que así habrá una mayor 

probabilidad de que los servicios se implanten y sean sostenibles313. 

Es una realidad que el futuro profesional de la farmacia está en juego250 y 

que su existencia depende de que el farmacéutico comunitario sea capaz de dar 

el paso de una farmacia tradicional, basada en la dispensación y/o venta de 

medicamentos, productos sanitarios y productos de parafarmacia, hacia una 

farmacia innovadora, basada en la realización de servicios clínicos y, por tanto, 

en la oferta del SFT. 

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, en nuestro estudio, los 

farmacéuticos comunitarios encuestados concluyen que es preciso que el 

farmacéutico cambie de actitud, asuma su responsabilidad y compromiso como 

profesional sanitario e implante nuevos servicios de forma que la farmacia 

comunitaria se contemple como un centro asistencial.  
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Consideramos que sólo mediante la implantación de SPF se conseguirá 

que tanto el paciente como otros profesionales sanitarios vean en el 

farmacéutico al profesional sanitario responsable del control de los problemas 

de salud de los pacientes, mediante la identificación, prevención y resolución de 

PRM y RNM. 

Los resultados obtenidos en la reunión grupal son muy similares a los que 

se habían obtenido en dicho estudio73,245, lo que aporta convergencia420 y 

validez cruzada, o confiabilidad421, a los resultados. En ambos, el pago por 

servicios aparece como el facilitador prioritario, previo a la implantación del SFT, 

indispensable para su realización cotidiana, y necesario para su sostenibilidad.  

La escasa implantación del SFT en España es un dato bien descrito88,94,170. 

Probablemente la falta de pago por el servicio tenga una influencia directa en 

este hecho ya que puede justificar, por un lado el que sean pocos los 

farmacéuticos que se animan a implantar un servicio que supone esfuerzo y 

gasto económico, sin obtener ninguna recompensa en términos de rentabilidad 

y por otro, que aquellos farmacéuticos innovadores que se han animado a 

implantar el servicio101, en muchos casos lo hayan tenido que dejar por efecto 

del ya conocido cansancio o burnt-out298,299. Sin embargo tampoco se debe 

olvidar que la implantación del SFT depende de muchos factores, no tan solo del 

que estamos discutiendo, y que por tanto, siendo importante, no se deben 

obviar el resto de facilitadores identificados hasta el momento170,189,262,365
. 

En el presente estudio también se pone de manifiesto la importancia de 

la colaboración con los médicos196, la necesaria implicación de las 

Administraciones sanitarias100, y la concienciación de los pacientes en cuanto a 

la capacidad de los farmacéuticos para proveer este tipo de servicios112,164. 

Para implantar SPF el farmacéutico comunitario demanda una formación 

más clínica361,367 por lo que resulta imprescindible que la Universidad reoriente 

los estudios tanto de pregrado como de postgrado. 
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 En cuanto al reconocimiento profesional, se considera como un 

incentivo la acreditación de la farmacia que realiza SFT y que su realización 

tenga relevancia a nivel curricular para el farmacéutico proveedor. Este 

reconocimiento tiene gran importancia para lograr una implicación voluntaria y 

motivada del farmacéutico no titular de forma que tenga relevancia a nivel de la 

carrera profesional, tal como propone SEFAC, mediante la acreditación de un 

perfil profesional ajustado a la experiencia en la prestación de una cartera de 

servicios profesionales y del tiempo de ejercicio en tareas asistenciales y de 

Atención Farmacéutica133,422. 
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“No confiéis en quien haya perdido la fe.” 

 (William Shakespeare:  Enrique VI, 3ª parte | Acto 4, Escena 4) 
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Conclusiones 

 

(1) El farmacéutico que realiza SFT necesita reconocimiento 

económico o de otro tipo, por la realización del mismo. 

(2) El pago por servicios supone un paso previo, imprescindible para la 

implantación y posterior sostenibilidad del Seguimiento 

Farmacoterapéutico, ya que un servicio que no es rentable, no 

puede mantenerse en el tiempo.  

(3) Actualmente con la reducción de la rentabilidad derivada de la 

dispensación del medicamento, el cobro por el servicio adquiere 

una mayor trascendencia para la farmacia comunitaria. 

(4) La remuneración del SFT debe suponer un ingreso adicional al 

sistema actual de márgenes comerciales del medicamento. 

(5) Comunicar correctamente los servicios que se realizan en la 

farmacia comunitaria es muy importante para que la población sea 

consciente de que la farmacia, además de dispensar los 

medicamentos, puede ayudar a que éstos sean efectivos y seguros.  

(6) Las campañas de marketing del servicio ayudarán al resto de 

profesionales sanitarios a entender en qué consiste el SFT, 

facilitando así la imprescindible colaboración del colectivo médico. 

(7) Es necesaria la existencia de un experto en SFT que se 

responsabilice de la implantación y posterior provisión del servicio. 

(8) Para una correcta y eficiente provisión del SFT, el farmacéutico 

debe realizar una formación post grado adicional que le aporte los 

conocimientos y competencias necesarias. 
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(9)          El Consejo General de Colegios de Farmacéuticos, como 

representante de todos los farmacéuticos, es quien debe liderar la 

implantación del SFT.  

(10) La implantación del SFT aumenta la responsabilidad y compromiso 

del farmacéutico como profesional sanitario, de forma que una 

farmacia proveedora de servicios como el SFT se muestra  como un 

centro sanitario y no sólo como una empresa. 

(11) Es preciso que Administración, Universidad, Consejo General de 

Colegios Oficiales de Farmacéuticos y Asociaciones científicas se 

unan, en favor de la salud de los ciudadanos, facilitando la 

implantación del Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias 

comunitarias españolas. 
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ANEXO 1. Plantilla de votaciones Ronda 1 del método RAND/UCLA 
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ANEXO 2. Plantilla de votaciones Ronda 2 del método RAND/UCLA 
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Anexo 3. Matriz de correlaciones; inversa de matriz de correlaciones; matriz anti-imagen; Anti-Image Matrices  

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20 P21 P22 P23 P24 P25 P26 P27 P28 P29 P30 

P1 .601a -.054 -.153 -.039 -.168 -.016 .107 -.069 .025 .003 -.056 .091 -.017 .111 .025 -.008 .013 -.116 -.031 -.029 -.085 -.118 -.102 .171 -.086 -.141 .185 .060 -.014 .027 

P2 -.054 .667a -.187 .147 -.028 -.091 -.059 .008 -.015 .155 -.098 .139 -.025 -.031 -.127 .127 -.109 -.208 -.086 -.124 .002 .083 -.065 -.099 .063 -.051 .032 .015 -.092 .037 

P3 -.153 -.187 .760a -.169 -.150 -.031 -.017 -.016 .001 -.015 -.063 -.093 -.094 .001 -.080 -.064 .102 -.049 .066 -.053 .058 .034 .006 -.039 -.118 .049 -.079 .088 .058 .083 

P4 -.039 .147 -.169 .719a -.125 -.164 -.108 -.057 -.025 .042 -.041 .141 -.106 .074 -.035 .024 -.012 -.025 .050 -.009 .010 -.009 -.065 -.024 .154 -.020 .068 -.015 -.214 .000 

P5 -.168 -.028 -.150 -.125 .672a -.175 -.158 .141 -.060 -.092 -.006 -.159 .095 -.027 .162 -.078 -.027 .206 -.155 .057 -.081 -.042 .038 .112 .043 .017 -.012 -.062 -.018 -.019 

P6 -.016 -.091 -.031 -.164 -.175 .770a -.260 .045 -.089 -.165 .073 -.084 -.101 -.145 .022 .002 -.075 -.105 .016 .018 -.063 -.050 -.083 -.016 .062 .119 -.022 -.075 .181 -.172 

P7 .107 -.059 -.017 -.108 -.158 -.260 .746a .001 -.025 .091 -.094 .072 .087 -.078 -.123 -.188 .072 -.084 .104 .028 -.153 .006 .029 .045 -.175 -.019 -.103 .109 -.068 .082 

P8 -.069 .008 -.016 -.057 .141 .045 .001 .679a -.056 -.018 -.157 -.192 -.082 -.163 .056 -.287 -.258 .225 .061 .054 -.099 .105 .072 -.094 .014 .129 -.198 .019 -.024 .005 

P9 .025 -.015 .001 -.025 -.060 -.089 -.025 -.056 .716a -.126 .080 -.048 .039 .052 -.092 -.056 .024 -.135 -.029 .044 -.065 .015 -.105 -.006 .095 -.122 -.053 .113 .057 .069 

P10 .003 .155 -.015 .042 -.092 -.165 .091 -.018 -.126 .528a -.141 .122 .015 .077 .047 -.027 -.041 -.087 .051 -.148 -.129 .139 .048 -.191 -.073 -.039 .034 .068 -.097 -.002 

P11 -.056 -.098 -.063 -.041 -.006 .073 -.094 -.157 .080 -.141 .642a -.043 -.028 .123 -.238 .073 -.077 -.133 -.081 -.037 -.032 -.030 .093 -.008 .120 -.192 .060 .015 .141 -.060 

P12 .091 .139 -.093 .141 -.159 -.084 .072 -.192 -.048 .122 -.043 .625a -.070 -.050 -.026 .086 -.063 -.162 -.167 .015 -.088 -.072 -.109 .024 -.028 -.068 .139 .073 -.022 -.094 

P13 -.017 -.025 -.094 -.106 .095 -.101 .087 -.082 .039 .015 -.028 -.070 .821a -.081 .023 -.122 -.044 -.030 -.118 .084 -.064 -.168 -.094 .019 .089 -.016 .005 .012 -.112 -.045 

P14 .111 -.031 .001 .074 -.027 -.145 -.078 -.163 .052 .077 .123 -.050 -.081 .682a -.162 .068 .015 -.040 .015 -.064 -.053 -.040 -.008 -.052 .007 -.116 .126 -.032 .017 -.051 

P15 .025 -.127 -.080 -.035 .162 .022 -.123 .056 -.092 .047 -.238 -.026 .023 -.162 .743a -.040 -.026 .012 .008 -.069 -.038 -.068 -.088 -.087 -.050 .018 .026 -.133 .055 -.003 

P16 -.008 .127 -.064 .024 -.078 .002 -.188 -.287 -.056 -.027 .073 .086 -.122 .068 -.040 .736a -.354 -.019 -.176 -.123 .188 .027 .110 .065 .035 -.064 -.260 -.098 -.072 .037 

P17 .013 -.109 .102 -.012 -.027 -.075 .072 -.258 .024 -.041 -.077 -.063 -.044 .015 -.026 -.354 .759a .015 .105 .045 .074 -.033 -.042 .087 -.040 .019 -.057 .010 .001 .109 

P18 -.116 -.208 -.049 -.025 .206 -.105 -.084 .225 -.135 -.087 -.133 -.162 -.030 -.040 .012 -.019 .015 .656a -.001 .063 .047 -.041 -.001 .134 .055 .086 -.198 -.027 -.050 -.081 

P19 -.031 -.086 .066 .050 -.155 .016 .104 .061 -.029 .051 -.081 -.167 -.118 .015 .008 -.176 .105 -.001 .643a -.275 -.033 .007 .095 -.069 -.097 .010 -.041 .003 .056 -.008 

P20 -.029 -.124 -.053 -.009 .057 .018 .028 .054 .044 -.148 -.037 .015 .084 -.064 -.069 -.123 .045 .063 -.275 .698a .040 -.083 -.157 .143 -.017 .003 -.047 .032 -.004 -.160 

P21 -.085 .002 .058 .010 -.081 -.063 -.153 -.099 -.065 -.129 -.032 -.088 -.064 -.053 -.038 .188 .074 .047 -.033 .040 .685a .069 -.012 .089 .025 .085 -.019 -.176 -.146 -.006 

P22 -.118 .083 .034 -.009 -.042 -.050 .006 .105 .015 .139 -.030 -.072 -.168 -.040 -.068 .027 -.033 -.041 .007 -.083 .069 .674a -.019 -.174 -.038 -.086 -.101 .126 -.015 -.013 

P23 -.102 -.065 .006 -.065 .038 -.083 .029 .072 -.105 .048 .093 -.109 -.094 -.008 -.088 .110 -.042 -.001 .095 -.157 -.012 -.019 .694a -.141 -.279 -.017 -.051 -.112 -.060 .114 

P24 .171 -.099 -.039 -.024 .112 -.016 .045 -.094 -.006 -.191 -.008 .024 .019 -.052 -.087 .065 .087 .134 -.069 .143 .089 -.174 -.141 .525a -.079 .038 -.023 -.052 -.132 .022 

P25 -.086 .063 -.118 .154 .043 .062 -.175 .014 .095 -.073 .120 -.028 .089 .007 -.050 .035 -.040 .055 -.097 -.017 .025 -.038 -.279 -.079 .665a -.013 -.080 .024 -.092 -.161 

P26 -.141 -.051 .049 -.020 .017 .119 -.019 .129 -.122 -.039 -.192 -.068 -.016 -.116 .018 -.064 .019 .086 .010 .003 .085 -.086 -.017 .038 -.013 .584a -.150 -.531 -.017 .007 

P27 .185 .032 -.079 .068 -.012 -.022 -.103 -.198 -.053 .034 .060 .139 .005 .126 .026 -.260 -.057 -.198 -.041 -.047 -.019 -.101 -.051 -.023 -.080 -.150 .773a -.012 -.005 -.035 

P28 .060 .015 .088 -.015 -.062 -.075 .109 .019 .113 .068 .015 .073 .012 -.032 -.133 -.098 .010 -.027 .003 .032 -.176 .126 -.112 -.052 .024 -.531 -.012 .560a -.030 .014 

P29 -.014 -.092 .058 -.214 -.018 .181 -.068 -.024 .057 -.097 .141 -.022 -.112 .017 .055 -.072 .001 -.050 .056 -.004 -.146 -.015 -.060 -.132 -.092 -.017 -.005 -.030 .668a -.568 

A
n

ti-
im

ag
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C
o

rr
el
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n
 

P30 .027 .037 .083 .000 -.019 -.172 .082 .005 .069 -.002 -.060 -.094 -.045 -.051 -.003 .037 .109 -.081 -.008 -.160 -.006 -.013 .114 .022 -.161 .007 -.035 .014 -.568 .678a 
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ANEXO 4.1.A Priorización de facilitadores para la implantación del seguimiento 
farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias españolas mediante la 
aplicación de análisis factorial exploratorio 
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ANEXO 4.1.B Opinión de un grupo de expertos sobre facilitadores para la 
implantación del seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias 
españolas. 
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ANEXO 4.1.C  Propuesta de la SEFAC sobre servicios profesionales farmacéuticos 
en farmacia comunitaria 
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ANEXO 4.1.D Percepción del paciente mayor polimedicado sobre el rol del 

farmacéutico comunitario 
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ANEXO 4.1.E  Integración de diferentes estrategias para impulsar la adopción 

del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico en las Farmacias Comunitarias 

Españolas. 
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ANEXO 5. RESUMEN TÉSIS 

 
INTRODUCCIÓN 

 

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) tiene una implantación 

minoritaria en las farmacias comunitarias españolas. Se han identificado 

facilitadores que, además de contribuir a superar las barreras que dificultan su 

implantación, actúan como moduladores independientes del cambio. 

 

Por ello, dado el necesario proceso de evolución y profesionalización del 

farmacéutico, es preciso evaluar  la importancia de los facilitadores y priorizarlos 

para que se puedan diseñar estrategias que ayuden a la implantación del 

Seguimiento Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias españolas. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Priorizar los facilitadores para la implantación del Seguimiento 

Farmacoterapéutico en las farmacias comunitarias españolas. 

Los objetivos específicos son: elaborar un cuestionario que permita cuantificar los 

facilitadores para el cambio en la farmacia comunitaria española; analizar los 

facilitadores resultantes y agruparlos en función de su importancia; explorar la 

percepción de un grupo de expertos en farmacia comunitaria sobre los 

facilitadores priorizados y, en concreto, del facilitador más importante resultante 

del estudio. 

 MÉTODO 

En primer lugar se procedió a diseñar un cuestionario utilizando el método 

RAND/UCLA, tomando como base los facilitadores para el cambio previamente 

identificados en España. 

Una vez elaborado el cuestionario y confirmadas tanto la validez lógica (face 

validity), como la validez de contenido del mismo, se realizó un CATI (Computer 
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Assited Telephone Interviewing) a una muestra significativa de farmacias 

españolas. 

Los datos resultantes se sometieron al siguiente plan de análisis: cálculo de 

estadísticos descriptivos, análisis bivariante, análisis de contenido a la pregunta 

abierta del cuestionario (Aspectos que favorecerían la implantación del SFT)  y 

Análisis Factorial Exploratorio (AFE). Mediante el AFE también se determinó la 

validez de constructo analizando las correlaciones múltiples entre los ítems de 

cada una de las dimensiones y de éstos con el total de preguntas del cuestionario. 

Además, este análisis permitió identificar los factores subyacentes, o latentes, entre 

los facilitadores identificados previamente con el cuestionario, alcanzándose un 

número menor de dimensiones denominadas factores.  

Una vez identificados los facilitadores más importantes se procedió a realizar un 

Grupo Focal en el que participaron expertos, miembros de Foro de Atención 

Farmacéutica en Farmacia Comunitaria. La información obtenida se analizó 

mediante un análisis de contenido. 

RESULTADOS 

Participaron cumplimentando correctamente el cuestionario completo 200 

farmacias. La respuesta se caracterizó por ser mayoritariamente de sexo femenino 

(69,5%). En cuanto al perfil profesional, la mayoría de los entrevistados eran 

titulares de farmacia (75,5%), frente a un 22% de adjuntos; el 2,5% restante 

contaban con un tipo de contrato de sustitución. 

Las preguntas que contaron con mayor porcentaje de acuerdo fueron: la 

necesaria colaboración con los médicos, la necesidad de información y publicidad 

del SFT con campañas globales para la población general y específicas para el 

personal sanitario que generen una demanda real de este servicio, así como 

promover y publicar estudios por parte de la Universidad. Se propuso también una 

reestructuración de las Farmacias a nivel de espacio, nuevas herramientas 

informáticas y de reconocimiento del profesional farmacéutico implicado, así como 

una disminución de las tareas burocráticas a fin de favorecer la implantación del 

SFT. 



Anexos 

                                                                                  Modesta Inmaculada Gil García. Tesis Doctoral 391 

En el Análisis Factorial Exploratorio (AFE), se obtuvieron cuatro factores:Incentivos, 

Campañas Externas, Experto en SFT y Profesionalidad del farmacéutico. Se 

concluyó que el factor más importante, para la implantación del SFT, es el de 

Incentivos económicos. 

Con el Grupo Focal se confirmaron los resultados obtenidos con el Análisis 

estadístico de los resultados del cuestionario y del AFE, lo que sirvió para triangular 

los mismos. 

 

CONCLUSIONES 

 

El farmacéutico que realiza SFT necesita un reconocimiento económico o de otro 

tipo, por la su realización. 

El pago por servicios supone un paso previo, imprescindible para la implantación y 

posterior sostenibilidad del Seguimiento Farmacoterapéutico, ya que un servicio 

que no es rentable, no puede mantenerse en el tiempo.  

Comunicar correctamente los servicios que se realizan en la farmacia comunitaria 

es muy importante para que la población sea consciente de que la farmacia, 

además de que dispensa los medicamentos, puede ayudar a que éstos sean 

efectivos y seguros.  

Las campañas de marketing del servicio ayudarán al resto de profesionales 

sanitarios a entender en qué consiste el SFT, facilitando así la imprescindible 

colaboración del colectivo médico. 

Es necesaria la existencia de un experto en SFT que se responsabilice de la 

implantación y posterior provisión del servicio. 

La implantación del SFT aumenta la responsabilidad y compromiso del 

farmacéutico como profesional sanitario, de forma que una farmacia proveedora 

de servicios como el SFT se muestra  como un centro sanitario y no sólo como una 

empresa. 
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