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RESUMEN

Introduccion

La préactica profesional colaborativa es un concepto que se ha desarrollado en el contexto
de numerosas disciplinas de conocimiento y de organizaciones sanitarias con el objetivo
de mejorar los servicios profesionales que se proporcionan a la poblacién en general y al
paciente de forma individual. En el &mbito sanitario, la practica profesional colaborativa
ha sido definida como un proceso de comunicacion y toma de decisiones conjunta con
el objetivo de satisfacer la salud y las necesidades de las enfermedades y el bienestar de
los pacientes respetando las cualidades y habilidades especificas de cada profesional.
La colaboracion lleva implicito el concepto de “interdependencia” o dependencia mutua
a nivel profesional que es un concepto abstracto, dificil de materializar en interacciones
concretas, pero que surge entre los profesionales sanitarios cuando trabajan de forma
conjunta en la atencién al paciente. La justificacion para esta interdependencia es la
creciente complejidad de los problemas de salud de la poblacién que demanda la expe-
riencia, la contribucion y la participacion de cada uno de los profesionales de un equipo.

En 2015 Bardet et al. realizaron una revisiéon de modelos de colaboracion entre el farma-
céutico comunitario y el médico. Esta revision de modelos conceptualizo la colaboracion
entre el farmacéutico comunitario y el médico como un proceso complejo, voluntario
y dindmico influenciado por factores de tipo organizativo y de interaccion entre ambos
profesionales tales como la definicion de roles, la voluntad de colaborar y la comuni-
cacion abierta y bidireccional, todos ellos, elementos que influyen en el desarrollo del
proceso de colaboracion.

Al mismo tiempo, durante la ultima década, se han realizado numerosos estudios que
han evaluado diferentes intervenciones o servicios profesionales farmacéuticos. Dichos
servicios se componen generalmente de intervenciones complejas, implantadas en el
ambito sanitario, que confirman que la intervencion del farmacéutico produce resultados
positivos en el control de indicadores clinicos. Existe evidencia de que estas interven-
ciones son tecnologias sanitarias coste-efectivas generando ademas una mejora en la
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes.

Estos estudios estan recogidos en revisiones sistematicas y es necesario sefalar que
la mayoria de las revisiones sistematicas y metaanalisis realizados evaltan estudios de
intervencion del farmacéutico comunitario para el control de marcadores clinicos de
diferentes problemas de salud crénicos, impacto econdmico e impacto en la calidad de
vida de los pacientes.
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En Espafa, la Organizacion Farmacéutica Colegial lleva afios trabajando, junto con otros
agentes implicados, como la Universidad o las Sociedades Cientificas, para alcanzar un
reto comun: la generalizacion sostenible de los Servicios Profesionales Farmacéuticos
(SPF) a través de una cartera de servicios en la farmacia comunitaria espafola. ConSIGUE
es un programa de investigacion cuyo objetivo es avanzar en la implantacion sosteni-
ble del servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en las farmacias comunitarias
como modelo de Servicio Profesional Farmacéutico. Este servicio, debido a su método,
genera una serie de situaciones que favorecen la practica colaborativa entre el farma-
céutico comunitario y el médico de atencion primaria. Dichas situaciones generan la
necesidad de interaccion entre ambos profesionales y pueden evolucionar, desde inte-
racciones sencillas hasta interacciones complejas; por ejemplo: la provision de informa-
cion por parte del farmacéutico al médico sobre la prestacion del servicio, los resultados
en salud derivados del servicio, la evoluciéon de los problemas de salud, asi como otros
beneficios derivados de la prestacion del servicio. El servicio de SFT genera por tanto un
entorno favorable entre ambos profesionales en el que se puede desarrollar la practica
colaborativa y la evaluacion de ésta.

Justificacion

En un entorno de atencion colaborativa al paciente derivado de la prestacion de SPF, son
necesarias herramientas que permitan evaluar el nivel de practica profesional colabora-
tiva entre farmacéutico comunitario y médico. Toda herramienta de evaluacion debe ser
valida para medir aquello para lo que son disefadas y fiables. Ademas, si la herramienta
es util para evaluar factores que influyen en el desarrollo de la practica colaborativa, su
evaluacion facilitara la elaboracion de estrategias futuras que ayuden a mejorar la prac-
tica profesional colaborativa entre ambos profesionales y, por lo tanto, los resultados en
salud de los pacientes. Este hecho podria ser un elemento clave para fomentar la soste-
nibilidad de los servicios profesionales farmacéuticos en Espaia.

Objetivos

1. Disenar y validar una herramienta para evaluar la practica profesional colaborativa
entre el farmacéutico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéutico
comunitario.

2. Medir impacto de la prestacion del Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico so-
bre el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el
médico utilizando una herramienta previamente validada.

3. Identificar los determinantes de la practica profesional colaborativa entre el farma-
céutico comunitario y el médico.

Los objetivos se plantearon en el entorno del Programa conSIGUE Generalizacion.
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Metodologia
Metodologia para el objetivo 1

Para el disefo y validaciéon de la herramienta para evaluar la practica profesional colabo-
rativa se siguidé el método propuesto por DeVellis. Este método consta de un proceso de
ocho etapas que comienza con el disefio de la herramienta y finaliza con la validacion y
optimizacién de la herramienta de medida. Un conjunto de 40 items con escala de fre-
cuencia Likert fue generado basandose en la literatura previa y en la opinion de expertos.
Una muestra de farmacéuticos comunitarios prestadores del servicio SFT y una muestra
aleatorizada de farmacéuticos que prestaban atencion habitual al paciente fueron invi-
tados a participar. Se realizé analisis factorial exploratorio y confirmatorio para evaluar
la validez de contenido y alfa de Cronbach para la evaluacién de la fiabilidad de la herra-
mienta.

Metodologia para el objetivo 2

Para abordar el objetivo 2 se realizdé un contraste de diferencia de medias dentro de cada
grupo entre periodos nivel basal, 6 y 12 meses mediante el test de la t de Student para
muestras pareadas, aplicando la correccion de Holm por comparaciones multiples en los
p-valores.

Ademas, se realizé el célculo de las correlaciones entre la suma de puntuaciones en el
cuestionario y las puntuaciones autorreportadas para cada grupo e instante por separa-
do. En todos los casos, las estimaciones se combinaron mediante el pooling de todas las
imputaciones.

Metodologia para el objetivo 3

Se realizé un analisis multivariante mediante modelos de regresion de efectos mixtos y
se plantearon tres posibles escenarios de analisis.

 Escenario 1: ID del participante como efecto aleatorio.

« Escenario 2: ID del participante e ID de la farmacia como efectos aleatorios.

« Escenario 3: ID del participante, ID de la farmacia y provincia como efectos aleato-
rios.

Resultados
Resultados relacionados con el objetivo 1

El resultado de la validacion de la herramienta proporciond una estructura de tres facto-
res dependientes entre si que presentaron un indice de Tucker-Lewis= 0,945; RMSR=0,04
y RMSEA=0,074 (con un intervalo de confianza [0,041 -0,094] del 90%). La varianza ex-
plicada por esta estructura fue del 62%; el Factor 1 explica el 27%, Factor 2 el 20% y el
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Factor 3 el 15%. La fiabilidad de la herramienta, medida a través del Alfa de Cronbach para
la escala completa fueron de 0,924. La fiabilidad para cada uno de los factores (factor 1, 2
y 3) fue 0,902, 0,813 y 0,827 respectivamente. Los tres factores contenian interacciones
necesarias para la practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y
el médico desde la perspectiva del farmacéutico comunitario. El factor 1 fue etiquetado
como “Activacion para la Practica Profesional Colaborativa”. Este factor esta formado
por siete items que describen las interacciones necesarias para que se inicie la practica
colaborativa entre ambos profesionales. Estas interacciones abarcan desde informar al
médico de los resultados obtenidos en los servicios profesionales, el conocimiento de las
expectativas sobre los servicios y la evolucion de los problemas de salud de determina-
dos pacientes, hasta llegar a acuerdos entre ambos profesionales para integrar los servi-
cios profesionales farmacéuticos como parte de la practica colaborativa entre ambos. En
este factor el farmacéutico puede alcanzar una puntuacion maxima de 49 puntos en el
caso de responder en la escala Likert a todos los items de este factor con la puntuacion
7 (7 = Siempre).

El factor 2 fue etiquetado como “Integracion en la Practica Profesional Colaborativa”. Este
factor esta formado por cuatro items que describen las interacciones necesarias para la
integracion de la practica colaborativa entre ambos profesionales. Estos items exponen
interacciones que evaluan mayoritariamente la reciprocidad entre ambos profesionales
en el desarrollo de la actividad profesional como son, la realizacion de recomendaciones
por parte del médico al farmacéutico, recibir respuesta del médico cuando el farmacéu-
tico realiza una recomendacion y la elaboracidon conjunta de estrategias que mejoran
la atencion sanitaria a los pacientes. En este factor el farmacéutico puede alcanzar una
puntuacion maxima de 28 puntos en el caso de responder en la escala Likert a todos los
items de este factor con la puntuacion 7 (7 = Siempre).

El factor 3 fue etiquetado como “Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa”. Este
factor esta formado por tres items que son necesarios para medir la aceptacion por parte
del médico del papel de farmacéutico en la atencidn sanitaria al paciente. Estos items
describen la participacion del farmacéutico en la toma de decisiones sobre el tratamien-
to farmacoldgico de los pacientes aceptando el médico el papel del farmacéutico en la
seguridad de los medicamentos y en la efectividad de los tratamientos farmacoldgicos
de los pacientes. En este factor el farmacéutico puede alcanzar una puntuacion maxima
de 21 puntos en el caso de responder en la escala Likert a todos los items de este factor
con la puntuacion 7 (7 = Siempre).

En esta herramienta la puntuacion maxima es 98, puntuacion que se considera el nivel
maximo de préctica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el mé-
dico; esto sucederia en el caso de que el farmacéutico comunitario respondiese a los 14
items del cuestionario con una puntuacion maxima de 7 en la escala Likert.
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Resultados relacionados con el objetivo 2

Se observaron evidencias estadisticas significativas de que no habia diferencia en el ni-
vel de practica profesional colaborativa a nivel basal entre ambos grupos (grupo inter-
vencioén y grupo control) ni para la suma total ni para cada uno de los tres factores por
separado.

En el grupo intervencion se han constatado diferencias significativas en el nivel de practi-
ca total alcanzado a los 6 meses y a los 12 meses respecto al baseline. El analisis también
demostro diferencias significativas en la puntuacion para el factor 1a los 6 meses y a los
12 meses respecto al nivel basal mientras que para el factor 2 sélo se observo esta dife-
rencia significativa respecto al baseline a los 12 meses. Estas evidencias no se observaron
al comparar el nivel a los 6 meses con el nivel a los 12, salvo para el factor 1.

Para el grupo control el resultado del analisis demostrd que no existen diferencias sig-
nificativas en el nivel de practica total alcanzado ni a los 6, ni a los 12 meses respecto al
nivel basal. En este grupo para el factor 1 no existen diferencias significativas en el nivel
de practica colaborativa alcanzado a los 6 meses y los 12 meses respecto al baseline. En
el grupo control los datos obtenidos para el nivel de practica profesional colaborativa
indican que este grupo no evoluciona en un periodo de 12 meses en las interacciones
necesarias para la activacion de la practica profesional colaborativa. Igualmente, para el
factor 2 y para el factor 3 no se observan estas diferencias significativas respecto al ba-
seline a los 6 meses y a los 12 meses.

Los resultados de la comparaciéon entre ambos grupos en el nivel de practica profesional
colaborativa en comparacién con el nivel autorreportado fue que en el baseline no exis-
tian evidencias estadisticas de que hubiese una diferencia entre ambos grupos (grupo
intervencioén y grupo control) para el nivel autorreportado.

Para el grupo intervencion el analisis también ha arrojado evidencias de diferencias en
el nivel autorreportado a los 6 meses y a los 12 meses en comparacion con el baseline,
pero no entre los niveles mostrados a los 6 meses en comparacion con los niveles a los 12
meses. Los farmacéuticos del grupo intervencién, no perciben un aumento en el nivel de
practica profesional colaborativa a partir del mes 6. Sin embargo, en el grupo control no
existen evidencias de diferencias en el nivel autorreportado medio en ningun instante. El
resultado de la comparacion entre ambos grupos en el nivel autorreportado mostro que
existian diferencias a los 6 meses y a los 12 meses tras el inicio del estudio, observandose
un mayor nivel autorreportado entre los participantes del grupo intervencion respecto al
grupo control a los 6 y los 12 meses respectivamente.

Resultados relacionados con el objetivo 3

Los resultados de la comparacién permitieron la identificacién de determinantes comu-
nes que influyen en el desarrollo de la practica profesional colaborativa.

Pertenecer al grupo intervencion, proporcionaba niveles de practica profesional colabo-
rativa superiores en comparacion a pertenecer al grupo control. En el grupo intervencion
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el nivel de practica profesional colaborativa fue (9,28 + 3,96), (9,06 + 3,15) y (9,05 + 3,15)
puntos mas que en el grupo control a los 6 meses y (13,46 + 4,65), (13,64 + 3,69) y (13,63
+ 3,69) a los 12 meses del inicio del Programa conSIGUE-GI en los tres escenarios.

La localizacion de la farmacia en area rural también proporcionaba niveles superiores de
practica profesional colaborativa en los tres escenarios propuestos (9,97 + 2,14), (7,50 *
2,59) y (8,39 + 2,51) puntos de aumento en el nivel de practica profesional colaborativa
frente a que la farmacia estuviera localizada en el area urbana. Otra caracteristica, la
edad del farmacéutico, no fue estadisticamente significativa en los tres escenarios, pero
si en dos de ellos, por lo que se aceptd que tenian influencia en el nivel de practica pro-
fesional colaborativa alcanzada entre ambos profesionales. En este sentido, cada afio de
edad del farmacéutico representaba una disminucion en el nivel de practica colaborativa
alcanzado de (0,16 + 0,08) y (0,14 + 0,10) puntos.

Hay algunas caracteristicas que son significativas Unicamente en un escenario. El género
del médico y ser farmacéutico adjunto tienen influencia en el nivel de practica profe-
sional colaborativa alcanzada entre ambos profesionales, pero estas dos caracteristicas
s6lo aparecen estadisticamente significativas en el escenario 1; concretamente que el
género del médico sea femenino supone un aumento de (4,24 + 2,02) puntos respecto
al género masculino y ser farmaceéutico adjunto supone una disminucion en el nivel de
practica profesional colaborativa de (5,71 + 2,54) respecto a que el farmacéutico sea titu-
lar. En los otros dos escenarios, aungque no son estadisticamente significativas se observa
esta misma tendencia en el hecho de ser farmacéutico adjunto.

Otra caracteristica que influyé en el nivel de practica profesional colaborativa alcanzado
entre ambos profesionales fue la provincia en la que se localizaban ambos profesionales,
tomando como referencia la provincia de Cantabria, que el farmacéutico perteneciese
a la provincia de Zaragoza o de Ledn suponia un aumento de (6,50 + 3,18) y (7,47 + 3,17)
puntos respectivamente en comparacion con pertenecer a la provincia de Cantabria en
el escenario 1. En el escenario 2, se observé nuevamente que el hecho de que el farma-
céutico perteneciese a la provincia de Ledn suponia un aumento en el nivel de préactica
profesional colaborativa de (9,12 + 4,73) puntos.

Conclusiones

Es necesario realizar la medida del nivel de practica profesional colaborativa entre los
profesionales sanitarios con herramientas que hayan sido sometidas a validacién empiri-
ca de validez de contenido y fiabilidad. Esta validacion debe hacerse desde la perspectiva
del profesional para el que se disefd la herramienta. En esta tesis se propone una herra-
mienta que ha sido disefada y validada desde la perspectiva del farmacéutico comuni-
tario y que ha demostrado su utilidad para medir el nivel de la practica profesional cola-
borativa basal y los efectos de la prestacion del servicio de seguimiento en dicho nivel.

La prestacion del servicio de seguimiento farmacoterapéutico tiene un impacto positivo
sobre el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y
el médico, desde la perspectiva del farmacéutico comunitario. La practica profesional
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colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico es un proceso que incluye in-
teracciones entre ambas profesionales relacionadas con tres factores; la activacion para
la practica profesional colaborativa, la integracién de la practica profesional colaborativa
y la aceptacion profesional de la practica colaborativa. Es relativamente facil aumentar el
nivel de algunos de los factores que describen la practica profesional colaborativa, en un
periodo de seis meses, prestando el servicio de seguimiento farmacoterapéutico. Pero
hay factores que necesitarian estrategias mas profundas que permitiesen aumentar el ni-
vel de préctica colaborativa. El bajo nivel basal de practica profesional colaborativa entre
el farmacéutico comunitario y el médico sugiere que la relacion profesional que existe
actualmente en Espafa no implica una existencia de practica profesional colaborativa
entre ambos profesionales. La farmacia rural y ser farmacéutico titular en Espafia tiene un
impacto positivo sobre el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico
comunitario y el médico.

Seria interesante utilizar la herramienta en programas de implantacion de servicios pro-
fesionales en farmacia comunitaria para poder comparar el nivel de practica profesional
colaborativa alcanzado entre el farmacéutico comunitario y el médico en el contexto
de diferentes servicios profesionales. La implantacion de servicios profesionales en la
farmacia comunitaria implica la necesidad de aumentar el nivel de practica profesional
colaborativa entre ambos profesionales, lo que podria ser un elemento clave para la in-
tegracion del farmacéutico comunitario en el ambito de la atencion primaria en Espafa.
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INTRODUCCION

1.1 Colaboracion entre profesionales de la salud

1.1.1 Términos y conceptos relacionados con la colaboracion en el ambito
sanitario

La colaboracion es un concepto que se ha desarrollado en el contexto de numerosas
disciplinas de conocimiento y de organizaciones sanitarias con el objetivo de mejorar
los servicios profesionales que proporcionan a la poblacion en general y al paciente
de forma individual. En el sistema sanitario, la colaboracion entre diferentes disciplinas
sanitarias es reconocida como una estrategia para proporcionar una atencién sanita-
ria coste efectiva (1,2), reduciendo la morbilidad (3) y mejorando el uso de la medica-
cion, asi como reduciendo el nimero de efectos adversos relacionados con los medica-
mentos (4).

La colaboracion requiere que los profesionales sean interdependientes (5) o mutuamen-
te dependientes a nivel profesional y que su interdependencia surja del deseo comun de
atender las necesidades de los pacientes. Es un hecho que la interdependencia surge
entre los profesionales sanitarios cuando trabajan de forma conjunta en la atencién al
paciente. D"Amour en 1998 expresaba que los profesionales sanitarios se asemejaban a
actores que dependian uno de otro (6). La justificacion para esta interdependencia es la
creciente complejidad de los problemas de salud de la poblacién que demanda la expe-
riencia, la contribucion y la participacion de cada uno de los profesionales de un equipo
multidisciplinar (7). En el ambito sanitario se ha producido una gran fragmentacién en el
conocimiento generando diferentes disciplinas e incluso diferentes profesionales. Como
consecuencia de esa division artificial del conocimiento surge el concepto de “colabo-
racion interdisciplinar” siendo el término interdisciplinar una respuesta al conocimiento
fragmentado de diferentes disciplinas (8,9).

El trabajo en equipo se ha convertido en una condicidn indispensable para una practica
eficaz en las instituciones relacionadas con la salud (8). En la literatura el concepto de
“trabajo en equipo” hace referencia a diferentes grupos de trabajo que sirven de base
para las relaciones interprofesionales en el proceso de la colaboracion entre diferentes
proveedores en el ambito de la atencion sanitaria; los conceptos mas frecuentemente
usados son:
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« “Multidisciplinary team”: este término hace referencia a un equipo multidisciplinar
de profesionales que trabajan en el mismo proyecto independientemente o de for-
ma paralela (7,10). Este equipo de trabajo evoca una yuxtaposicidon de profesionales
con diferentes competencias que interactian de forma limitada y transitoria en la
atencion al paciente (9). El trabajo de un equipo multidisciplinar en el ambito sani-
tario implica la prestacion secuencial de atencion sanitaria especifica por parte de
multiples proveedores.

« “Interdisciplinary team”: un equipo interdisciplinar es una entidad estructurada con
un objetivo comun y una toma de decisiones comunes (11,12). El trabajo de un equipo
interdisciplinar se basa en la integracion de los conocimientos y la experiencia de
cada profesional para dar soluciones a problemas complejos (13). En este sentido,
la atencién sanitaria al paciente por un equipo interdisciplinar exige coordinacion,
toma de decisiones compartida, comunicacion, compartir responsabilidades y com-
partir autoridad. La colaboracion dirigida por un equipo interdisciplinar es un con-
cepto mas amplio que hace referencia a una serie de interacciones concretas que
se producen entre los profesionales durante la provisidon de servicios sanitarios a los
pacientes.

De la misma forma que se han desarrollado diferentes disciplinas definidas por el cono-
cimiento fragmentado de disciplinas especificas, cada profesion tiene una jurisdiccion
especifica y un ambito profesional que afecta a los servicios que proporciona a la pobla-
cion. Este hecho hace necesaria la evoluciéon del concepto de colaboracion interdiscipli-
nar a colaboracidn interprofesional.

El término “interprofesional” fue definido por D"Amour en 2005 (14) como el desarrollo
de una practica profesional cohesiva entre profesionales de diferentes disciplinas.

“As the development of a cohesive practice between professionals from different dis-
ciplines” (14).

[Como el desarrollo de una préactica cohesionada entre profesionales de diferentes
disciplinas].

En el ambito sanitario se utiliza el concepto de “colaboracién interprofesional” que inclu-
ye el concepto de practica cohesiva, definida como:

“It is the process by which professionals reflect on and develop ways of practicing
that provides an integrated and cohesive answer to the need of the client/family/pop-
ulation” (14).

[Es el proceso por el cual los profesionales reflexionan y desarrollan formas de préc-
tica que proporcionan una respuesta integrada y cohesiva a las necesidades del
cliente/familia/poblacion].

El concepto “interprofesional”, supone una interaccién continua entre los profesionales
y que se comparta el conocimiento organizado para abordar medidas sanitarias mientras
se busca la optimizacion de la participacion del paciente. Este concepto permite estudiar
la naturaleza de la intervencién que realizan los profesionales sanitarios en la practica
profesional.
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Las primeras definiciones de “colaboracién interprofesional” en el 4mbito sanitario que
aparecen en la literatura hacen referencia al trabajo conjunto de médicos y enfermeras.
La definicion que mas se cita para la colaboracion entre medicina y enfermeria fue pro-
puesta por Baggs y Schmitt en 1988 (15).

“Nurses and physicians cooperatively working together, sharing responsability for
solving problems, and making decisions to formulate and carry out plans for patient
care” (15).

[Enfermeras y médicos que trabajan juntos de forma cooperativa, compartiendo res-
ponsabilidades para la resolucion de problemas, para la toma de decisiones en la
formulacién y puesta en marcha de planes para la atencion al paciente].

Esta definicion fue propuesta originalmente para abordar la colaboracion interprofesio-
nal exclusivamente en el contexto de las unidades de cuidados intensivos (15). Aunque
esta definicion puede ser valida en el contexto de una unidad de cuidados intensivos
para médicos y enfermeras, no reconoce la contribucion de otras disciplinas sanitarias.
Se trata de una definicion cerrada para médicos y enfermeras que no incluye la aporta-
cion de ningun otro profesional por lo que no se amplia al farmacéutico del hospital; por
ello, mas tarde se amplio la definicion a la integracion de las habilidades de profesionales
sanitarios de otras disciplinas.

Una revision sistematica publicada en 2010 (16) sobre el concepto de colaboracion in-
terdisciplinar propone otra definicion para la colaboracién en el contexto laboral de la
atencion sanitaria:

“An interpersonal process characterized by healthcare professionals from multiple
disciplines with shared objectives, decision-making responsibility, and power working
together to solve patient care problems; the process is best attained through an inter-
professional education that promotes an atmosphere of mutual trust and respect, ef-
fective and open communication, and awareness and acceptance of the roles, skills,
and responsibilities of participating disciplines” (16).

[Como un proceso interpersonal caracterizado por la participacion de profesionales
sanitarios de multiples disciplinas que compartiendo objetivos y la responsabilidad
en la toma de decisiones y el poder, trabajan juntos para la resolucion de problemas
en la atencidn al paciente; el proceso se logra mejor a través de una formacién in-
terprofesional que promueva una atmosfera de respeto y confianza mutua, comuni-
cacion abierta y efectiva, y la aceptacion y concienciacion de los diferentes roles,
habilidades y responsabilidades de las disciplinas participantes].

En esta definicion se amplia el concepto de colaboracidon ya que la definicion se hace
extensiva a otros profesionales sanitarios en general; asi, se recoge la idea de integracion
de las habilidades de cualquier profesional de la salud que proporcione atencién sani-
taria a la poblaciéon y afnade conceptos como: compartir objetivos, toma de decisiones,
responsabilidad y comunicacién, como elementos imprescindibles en el desarrollo del
proceso. En el ambito sanitario, los profesionales que proporcionan servicios al paciente
provienen de diferentes ambitos, disciplinas y de diferentes organizaciones sanitarias y
cada uno tiene una diferente conceptualizacion sobre el paciente, sus necesidades y el
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tipo de respuesta que debe ofrecer a las numerosas y diferentes situaciones que deman-
de cada paciente (17). Ademas, en el ambito interinstitucional de la salud publica hay una
diferenciacién funcional de las tareas relacionadas con la prevencion de las enfermeda-
des, la promocion de la salud, el tratamiento farmacolodgico y la rehabilitacion (17). Esta
diferenciacién en las funciones de cada profesional genera una creciente necesidad de
integracion y colaboracion interdisciplinar en el ambito sanitario de profesionales de di-
ferentes disciplinas que proporcionan servicios al paciente.

La colaboracion interprofesional en el ambito sanitario es un concepto que se ha ido de-
sarrollando inicialmente dentro de un mismo entorno laboral, referido al espacio fisico,
por ej.: medicina y enfermeria son dos profesiones sanitarias que han trabajado de forma
conjunta en espacios comunes. Este hecho justifica que las definiciones iniciales de cola-
boracidn interprofesional incluyeran exclusivamente a estos profesionales. Sin embargo,
el farmacéutico comunitario y el médico son dos profesionales sanitarios de atencion pri-
maria que ademas de trabajar en espacios fisicos diferentes, han trabajado normalmente
de forma aislada. Tradicionalmente, el ejercicio profesional del médico se ha centrado en
el diagnodstico, el establecimiento de un prondstico y en la prescripcion de tratamientos
farmacoldgicos. Por otra parte, el farmacéutico realizaba fundamentalmente, formula-
cion magistral y dispensacion. El hecho de que ambos profesionales hayan trabajado
en ambitos diferentes probablemente sea la causa de que no existan definiciones que
describan exclusivamente la colaboracién entre estos dos profesionales. En general, las
definiciones que se utilizan para hacer mencion a la colaboracion entre estos dos profe-
sionales, son las usadas anteriormente para otros profesionales sanitarios que trabajan
en condiciones diferentes a las del farmacéutico comunitario y el médico.

El entorno laboral del sistema sanitario es un entorno colectivo, en el que participan
profesionales de diferentes disciplinas en la atencién al paciente en la que cada profe-
sional sanitario realiza numerosas interacciones que tienen diferentes objetivos. La co-
laboracion entre los profesionales sanitarios es una accion colectiva orientada hacia un
objetivo comun compartido entre todos los profesionales que intervienen en la atencion
sanitaria al paciente (8).

En esta tesis se usa el término de practica profesional colaborativa como término de
eleccion para definir el conjunto de interacciones que surgen entre el farmacéutico co-
munitario y el médico en el desarrollo de su préactica profesional con el objetivo comun
de mejorar la calidad de vida de los pacientes. Dentro de la practica profesional de am-
bos, existen una serie de interacciones en las que se refleja la existencia de colaboracion
voluntaria y las interacciones se llevan a cabo en una dindmica colaborativa, como una
parte mas de la practica profesional de ambos.

1.1.2 Definicion de practica colaborativa entre los profesionales de la salud

La practica colaborativa interprofesional implica un grado de acuerdo voluntario entre
los profesionales de la salud y puede iniciarse bien porque existe un objetivo comun o
bien como consecuencia del proceso de toma de decisiones. En este sentido, la practica
colaborativa entre los profesionales de la salud fue definida por Coluccio et al. (1983);
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“Joint communicating and decision-making process with the goal of satisfying the
patient s wellness and illness needs while respecting the unique qualities and abilities
of each professional” (18).

[Un proceso de comunicacion y toma de decisiones conjunta con el objetivo de sa-
tisfacer la salud y las necesidades de las enfermedades y el bienestar de los pacien-
tes respetando las cualidades y habilidades especificas de cada profesional].

Esta definicion ha sido la mas utilizada en la literatura de practica interprofesional en el
ambito sanitario. Otros autores incluyen al paciente (o cliente) en la definicion como ele-
mento activo de la practica interprofesional:

“A partnership between a team of health providers and client in a participatory, col-
laborative and coordinated approach to shared decision-making around health and
social issues” (19).

[Una alianza entre un equipo de proveedores de salud y un cliente en el abordaje de
la toma de decisiones compartidas en torno a cuestiones sociales y de salud, realiza-
da de manera participativa, colaborativa y coordinadal].

Posteriormente en un estudio sobre colaboracion interprofesional, la Organizacién Mun-
dial de la Salud en 2010 editdé un marco tedrico sobre practica interprofesional, “The
Framework for Action Interprofessional Education and Collaborative Practice”, [El Marco
tedrico para la accion de la educacion interprofesional y la practica colaborativa] (20) en
el que se definid ésta como:

“Collaborative practice happens when multiple health workers from different profes-
sional backgrounds work together with patients, families, carers and communities to
deliver the highest quality of care. It allows health workers to engage any individual
whose skills can help achieve local health goals” (20).

[Una practica colaborativa tiene lugar cuando varios profesionales sanitarios de dife-
rentes origenes profesionales trabajan junto a los pacientes, sus familiares, cuidado-
res y comunidad, para proporcionar asistencia sanitaria de la mas alta calidad. Esto
permite a los profesionales de la salud incluir a cualquier individuo con habilidades
que ayuden a obtener resultados en salud locales].

1.2 Marco tedrico para la mejora de la Colaboracion Interdisciplinar
en Atencion Primaria. “The Framework for Enhancing Interdisciplinary
Collaboration in Primary Health Care”(EICP) (21)

La atencién primaria supone la coordinacion, integracion y la expansion de sistemas y
servicios para la promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad y para ofrecer
respuestas para las enfermedades con la participacion de diferentes disciplinas sanita-
rias. Para maximizar el potencial de los recursos sanitarios, esto requiere que todos los
sanitarios colaboren y fomenten su utilidad (22). A nivel internacional, estd aumentando
el interés en promover y mejorar modelos de colaboracién interprofesional en los sis-
temas de salud (20) siendo esto especialmente importante en el ambito de la atencion
primaria (23).
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El marco tedrico de la Colaboracion Interdisciplinar en Atencion Primaria (EICP) de 2006
(21) propone en Canada los elementos requeridos de un proceso colaborativo en aten-
cion primaria. Estos elementos son necesarios para sostener el sistema sanitario y maxi-
mizar los beneficios de la colaboracién interdisciplinar. Los elementos incluidos en este
marco tedrico se obtuvieron tras una revision bibliografica y la posterior obtencion de un
consenso entre profesionales de la atencidn primaria del sistema sanitario tanto publico
como privado. Los elementos de este marco tedrico estan interrelacionados y deben ser
considerados como un todo; estos elementos son:

« Recursos humanos: el uso, accesibilidad y distribucion de los recursos humanos, asi
como la formacion y el entrenamiento de los profesionales debe ser el nicleo de los
cambios para la colaboracion interdisciplinar. Los profesionales sanitarios necesitan
saber como trabajar juntos, y como desarrollar habilidades en areas claves para la
colaboracién interprofesional y el compromiso con el paciente.

« Financiacion: los modelos innovadores en sistemas de financiacion tienen potencial
para crear un incentivo positivo para los profesionales sanitarios considerando una
colaboracién interdisciplinar. Los métodos de pago para los profesionales sanitarios
(ej., pago por servicios) debe facilitar y promover la colaboracion. La provision de
servicios sanitarios, asi como el pago de los servicios, debe respetar el principio de
colaboracién interprofesional.

» Responsabilidad civil: es una preocupacion para todos los profesionales sanitarios.
Seria necesario que cada profesional miembro de un equipo tuviera su propia cober-
tura sobre su responsabilidad civil y que estuviera claramente legislado el campo de
accion de cada uno de los profesionales integrantes de un equipo de profesionales
sanitarios.

» Regulacion: apoyo y compromiso de colegios reguladores, para revisar y ajustar sus
politicas a dirigir y fomentar un acercamiento interprofesional incluyendo mecanis-
mos que posibiliten regular el trabajo conjunto de varias profesiones.

« Informacién y tecnologia de comunicacion: compartir informacion entre los miem-
bros del equipo mejora la atencidn sanitaria continuada y los servicios que se pro-
porcionan. La continuidad de la informacion entre los profesionales se correlaciona
con la mejora de la calidad de la atencion sanitaria, los procesos administrativos y la
seguridad de los pacientes.

- Direccion vy jefatura: Los lideres deben estar comprometidos con una visién de la
atencion primaria colaborativa. Es critico para el éxito operativo en los equipos inter-
disciplinares que se desarrollen habilidades para la direccién en dreas como comu-
nicacion y cambios en la jefatura de los centros. También, deben ser considerados,
el tiempo y los recursos necesarios para la colaboracion. Es necesario un soporte
administrativo acoplado con el sistema de gobierno.

« Plan de evaluacion: el soporte administrativo es necesario para evaluar la aten-
cion primaria y debe incluir sistemas de informacion. Un plan efectivo de modelos
de servicios y de atencién colaborativa debe estar basado en las caracteristicas y
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necesidades de la poblacién a la que se atiende. Deben desarrollarse marcos teori-
cos de evaluacion e instrumentos de medida para mejorar la practica colaborativa
interdisciplinar ya que son necesarios para evaluar a los equipos y los resultados de
la organizacién. Deberian incluirse como punto de referencia para la evaluaciéon de
la calidad y el desarrollo de la practica profesional colaborativa.

El marco tedrico para la colaboracién interdisciplinar en atencion primaria es una re-
ferencia util que considera las caracteristicas de un abordaje colaborativo en atencion
primaria incluyendo areas concretas que deben estar involucradas en el desarrollo de
una atencioén primaria coordinada por profesionales sanitarios de diferentes disciplinas.

1.3 Modelos tedricos de colaboracion entre el farmacéutico comunitario
y el médico

1.3.1 Antecedentes

La integracion de diferentes profesionales sanitarios en el sistema sanitario publico ha
sido una medida importante en el desarrollo de una sociedad moderna de bienestar (17).
Para optimizar la contribucion de diferentes profesionales sanitarios que estan en con-
tacto directo con el paciente es necesario que estos aprendan a trabajar de forma cola-
borativa, adquiriendo nuevos habitos de comunicacion interprofesional como miembros
de un equipo multidisciplinar (16,24). De hecho, al mismo tiempo que se produce la in-
tegracion de profesionales, aumenta la necesidad de integrar diferentes servicios en el
sistema sanitario (17).

En 2015, Bardet et al. realizaron una revision de modelos de colaboracién entre el farma-
céutico comunitario y el médico y propusieron un nuevo modelo que reune los concep-
tos que aparecen en modelos publicados con anterioridad (25). Dicha revision identifico
cuatro modelos centrados en la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario
y el médico: (I) “The Collaborative Working Relationships” (CWR) (26); (Il) “The Concep-
tual Model of General Practitioners and Community Pharmacists” (27); (lll) “The Commu-
nity Attitudes Towards Collaboration with GPs Model” (ATC-P) (28), y (IV) “The General
Practitioners Attitudes Towards Collaboration with Community Pharmacists” (ATC-GP)
(29). Esta revision proponia un quinto modelo (V) “Meta-Model for Physician-Commu-
nity Pharmacist collaboration” (PCPC Meta-model) (25) que relne los elementos claves
para la colaboracion Esta revision define la colaboracion entre el farmacéutico comu-
nitario como un proceso complejo, voluntario y dinamico influenciado por factores de
tipo organizativo y de interaccion entre ambos profesionales tales como la definicion
de roles, la voluntad de colaborar y la comunicacion abierta y bidireccional, todos ellos,
elementos que influyen en el desarrollo del proceso de colaboracion. En cada uno de
estos modelos se utiliza una terminologia diferente en referencia a la practica profesio-
nal colaborativa.
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1.3.2 Modelo de colaboracion “Collaborative Working Relationships between
Pharmacists and Physician” (CWR) (26)

McDonough y Doucette (2001) desarrollaron el modelo “Collaborative Working Relations-
hips Between Pharmacists and Physicians” (CWR) (26). Este modelo fue desarrollado a
partir de otros modelos de relacion interprofesional, relaciones de negocios y atencion
colaborativa (30). Estos autores identificaron qué caracteristicas eran importantes para
la practica profesional colaborativa entre médicos de atencion primaria y farmacéuti-
cos, como, por ejemplo, la proximidad fisica entre ambos profesionales, el tiempo, los
conocimientos clinicos, el interés mutuo por la practica profesional (26,31). Estas carac-
teristicas agregaban valor a la practica de los profesionales sanitarios y podian tradu-
cirse en una relacion de trabajo mas favorable entre el farmacéutico comunitario y el
médico. Partiendo de estas premisas McDonough y Doucette desarrollaron el modelo
tedrico CWR, modelo que ha sido referencia de numerosos estudios de investigacion
posteriores (31-34) siendo hasta hoy el modelo mas utilizado para la investigacion de la
practica profesional colaborativa entre el farmacéutico y el médico. El modelo describe
la practica profesional colaborativa como una secuencia de cinco etapas progresivas,
proporcionando al farmacéutico estrategias para avanzar a lo largo de las etapas que lo
componen (Figura 1).

FIGURA 1. Etapas del modelo “Collaborative Working Relationships” (CWR).
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A continuacion, se describen las caracteristicas principales de cada una de las etapas
modelo CWR.

30

INTRODUCCION

Etapa 0. Concienciacion Profesional

Esta etapa es considerada por los autores una pre-etapa de la relacién interprofesional;
farmacéuticos y médicos tienen una imagen estereotipada el uno del otro y los intercam-
bios producidos entre ambos profesionales son minimos, de naturaleza discreta y de corta
duracién. Algunos ejemplos de interacciones discretas entre el farmacéutico comunitario
y el médico incluyen las llamadas telefonicas por parte del farmacéutico con el objetivo
de identificar posibles reacciones adversas o clarificar la dosis de la prescripcion. En esta
etapa el farmacéutico debe esperar un desequilibrio en los intercambios porque es el prin-
cipal instigador del desarrollo de la practica profesional colaborativa; deberia conseguir
que el médico sea consciente de los servicios que proporciona a los pacientes, para pro-
mover el reconocimiento profesional; ademas, puede proporcionar al médico informacién
util, asi como un feedback de la adherencia de los pacientes a los tratamientos.

Etapa 1. Reconocimiento Profesional

Para el desarrollo del reconocimiento profesional es esencial que el farmacéutico aporte
intercambios Utiles para el médico. Los farmacéuticos pueden identificar areas de nece-
sidad en pacientes y médicos. Los farmacéuticos deben ser capaces de describir el valor
que afnaden los servicios profesionales farmacéuticos (SPF) a la practica médica con el
objetivo de que el médico reconozca la utilidad del farmacéutico en el equipo de salud.
En esta etapa hay un desequilibrio en los intercambios por lo que los farmacéuticos tie-
nen que hacer un esfuerzo extra para comunicar al médico los beneficios que los SPF
proporcionan al paciente y a la practica profesional de médico.

Etapa 2. Exploraciéon y Prueba

Durante esta etapa ambos profesionales van clarificando sus expectativas a nivel profe-
sional respecto al otro. Aunque existe un compromiso limitado de colaboracién se co-
mienza a evaluar las habilidades del farmacéutico, normalmente derivando pacientes.
En esta etapa, ambos profesionales estiman su compatibilidad en la relacién interprofe-
sional, las expectativas, la confianza y el compromiso para una mayor colaboracion. Los
médicos evaluaran la calidad de los servicios proporcionados por los farmacéuticos a los
pacientes. Durante esta etapa, cada intercambio ayuda a clarificar las expectativas de
cada profesional respecto al otro.

Etapa 3. Expansion de la Relacion Profesional

Si en las etapas anteriores del modelo la relacion interprofesional ha tenido éxito, se
espera una expansion de la practica colaborativa entre ambos profesionales. En la etapa
de exploracion los médicos depositaban su confianza en las capacidades de los farma-
céuticos. Durante esta etapa la comunicacion comienza a ser mas bilateral y los médicos
comienzan a tener una actitud mas favorable hacia la colaboracién estando dispuestos a
iniciar las interacciones profesionales con los farmacéuticos, aunque el compromiso de
colaboracién con el farmacéutico sea limitado. En esta etapa, las caracteristicas clave en
los intercambios interprofesionales son la comunicacion, la elaboracion de normas, y la
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resolucion de conflictos. Cuando la ya citada bilateralidad en la comunicacion consigue
que ambas partes estén involucradas, se alcanza un ajuste de la relacién a través de la
evaluacion de la actuacion profesional mutua. Los esfuerzos de intercambios son todavia
desequilibrados ya que los farmacéuticos necesitan comunicar continuamente los bene-
ficios que los pacientes han recibido con los SPF proporcionados.

La evaluacion por parte del médico de la actuacién profesional del farmacéutico en la
atencion sanitaria a los pacientes incluye la evaluacidn de la calidad. Esta evaluacion da
forma a nuevas expectativas interprofesionales y tiene efectos en la confianza mutua y
en el desarrollo de la colaboracion. En este sentido la calidad de las intervenciones de
los farmacéuticos y la continuidad en la comunicacién entre ambos profesionales ayuda
a promover la evaluacion.

Etapa 4. Compromiso para la Relacion Profesional Colaborativa

En esta etapa los médicos consideran que colaborar con el farmacéutico no pone en
riesgo su practica profesional y ademas les proporciona un valor afnadido. Aunque el
compromiso de colaboracién entre ambos profesionales se haya alcanzado los profesio-
nales tienen que continuar atendiendo su relacién profesional. En esta etapa debe haber
reuniones cara a cara para resolver cuestiones relacionados con la farmacoterapia de los
pacientes, asi como cuestiones derivadas del desarrollo de la colaboracion entre ambos.
Ambos profesionales deberian identificar estrategias en la atencién sanitaria para mejo-
rar los resultados en salud de los pacientes.

Aungue el modelo CWR es un modelo derivado de la teoria y de la experiencia practica
de la colaboracion interprofesional en otros sectores, ofrece un marco tedrico para que
farmacéutico comunitario y médico tengan una orientacion en el desarrollo de la practi-
ca colaborativa interprofesional. Un conocimiento amplio de las etapas del modelo y de
los intercambios que se producen entre ambos profesionales puede conducir a acuerdos
de practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico.

Aunqgue los autores del modelo CWR no hayan podido validar que la practica colaborati-
va entre ambos profesionales estuviera sujeta a un modelo de progreso de cinco etapas
donde la relacion interprofesional avanza desde la etapa cero hasta la etapa 4, el modelo
CWR que inicialmente proponen de cinco etapas es un marco teorico Util porque propor-
ciona ejemplos de intercambios que se producen a lo largo de estas cinco etapas de re-
lacion profesional colaborativa entre ambos profesionales. Estos ejemplos pueden ser de
interés para el farmacéutico ayudandole a mejorar su relacién profesional con el médico.

Estudios posteriores en los que han participado los autores del modelo CWR, han pro-
puesto un “modelo simplificado” (34) en el que denominan “atencidn colaborativa” a un
constructo mas simple usado para medir el conjunto global del proceso colaborativo.
Este “modelo simplificado” se basa en el estudio realizado por Zillich y Doucette en el
que se hacia referencia a que los intercambios producidos entre ambos profesionales
podian ser reagrupados en tres dominios: relacion de inicio, confianza y especificacion
de roles (34). Esta reduccion del modelo, donde exclusivamente se hace referencia a los
intercambios, deja atras el modelo de cinco etapas previamente descrito.
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1.3.3 Modelo Conceptual de Colaboracion entre Médico General y Farmacéutico
Comunitario. “The Conceptual Model of General Practitioners and Community
Pharmacists Collaboration” (GPCPC conceptual model) (27)

Este modelo fue desarrollado en el Reino Unido en el entorno de los servicios profesio-
nales farmacéuticos que proporcionaba el farmacéutico a los pacientes en la farmacia
comunitaria (27). Se establecio basandose en la experiencia de médicos y farmacéuticos
en dos estudios cualitativos en el contexto de los servicios farmacéuticos con dispensa-
ciones repetidas (35,36). Fue disefado a partir de entrevistas realizadas a profesionales
sanitarios incluidos durante la practica colaborativa. El modelo estaba basado en con-
tribuciones tedricas de la Teoria de Lawrence y Lorsch (37), en el marco tedrico para la
integracion en el sistema sanitario publico de Axelsson y Axelsson (17) y en la utilizacion
de la terminologia definida por Hudson et al. (38) y Armitage (39). El modelo conceptual
GPCPC describe la dindmica de colaboracion en tres etapas: aislamiento, comunicacion
y colaboracion.

Etapa de aislamiento

En esta etapa, médicos y farmacéuticos no tienen conocimiento el uno del otro, la co-
municacién entre ambos es limitada y mayoritariamente unidireccional estando dirigida,
principalmente, por el farmacéutico. Los roles de ambos profesionales son los roles reco-
nocidos tradicionalmente; incluso el farmacéutico puede ser reacio a ampliar su funcion
en la atencidn al paciente. El respeto profesional es limitado debido a la escasa confianza
que tiene el médico en el farmacéutico.

Etapa de comunicacion

Ambos profesionales continian separados en entornos de trabajo diferentes. En el Rei-
no Unido, junto a los servicios comunes que prestan todas las farmacias comunitarias,
hay unos mas avanzados que sélo proporcionan aquellas farmacias que conciertan los
mismos con las autoridades sanitarias. En esta etapa el farmacéutico comunitario pro-
porciona a los pacientes este tipo de servicios profesionales. La confianza ha sido cons-
truida por parte del farmacéutico y depende de la demostracion constante de éste de ser
merecedor de esa confianza a nivel profesional. La comunicacion es moderada y todavia
es mayoritariamente unidireccional, siendo el farmacéutico el que inicia la mayor parte
de los contactos. Aunque al principio de la prestacion de los servicios la comunicacion
puede haber sido buena, todavia no es sostenida en el tiempo. Esta comunicacion es
limitada y es un indicador de que existen problemas emergentes en la relacion profe-
sional colaborativa. El médico piensa que los farmacéuticos pueden ser utiles en roles
diferentes si tiene conocimientos adecuados para ello, lo que podria facilitar la practica
profesional del médico. En esta etapa comienza a evidenciarse el respeto a nivel profe-
sional por parte del médico hacia la labor profesional del farmacéutico, pero a su vez se
refieren diferencias entre ambos a nivel profesional.
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Etapa de colaboracion

En esta etapa, aunque el médico y el farmacéutico trabajen en entornos laborales dife-
rentes, existe un acercamiento entre ambos profesionales. La farmacia proporciona alta
calidad en los servicios profesionales trabajando junto al médico en el desarrollo de los
mismos lo que, a su vez, puede reforzar la relacidon entre ambos. La confianza mutua ha
sido construida a lo largo del tiempo y el médico demuestra una confianza mayor en la
profesion farmacéutica. Ambas partes son conocedoras de las expectativas profesiona-
les del otro, el médico comienza a interesarse por la practica profesional del farmacéuti-
co y se inicia un proceso de interdependencia a nivel profesional. Durante esta etapa la
comunicacion es reciproca y ambas partes estdn comodas en el proceso de comunica-
cion con el otro. El médico de cabecera piensa que el farmacéutico puede dar un valor
anadido a los servicios proporcionados a los pacientes como resultado de su experiencia
y habilidades. El médico ve al farmacéutico como un recurso para recibir informacion util
que mejora su practica profesional. La motivacion para ambos son los beneficios para
paciente, estos son considerados mas importantes que la practica profesional a nivel
individual en esta etapa.

Este modelo de colaboracién es un modelo desarrollado en base a estudios de meto-
dologia exclusivamente cualitativa, a través de entrevistas a los profesionales en el con-
texto de la implantacion de un servicio profesional farmacéutico. El hecho de que la
construccion de este modelo se haya basado en entrevistas cualitativas hace que no
pueda utilizarse como herramienta para medir el nivel de colaboracién entre ambos pro-
fesionales. De hecho, el modelo simplifica la colaboracion a solo tres etapas definiendo
la primera como una etapa de aislamiento, donde el médico y el farmacéutico no tienen
conocimiento el uno del otro. Este hecho de incluir una etapa de aislamiento dentro de
un modelo de colaboracién podria asemejarse a la etapa cero del modelo CWR, que los
propios autores identificaban como una “pre-etapa” en la que los profesionales practica-
mente no tenian interacciones propias de la colaboracion; en ella sélo el farmacéutico
tenia algunas interacciones con el médico, aunque estas eran unilaterales. A pesar de
que no parece Util describir una etapa de aislamiento en un modelo de practica colabo-
rativa interprofesional, puesto que en si mismo, el término aislamiento no forma parte de
la practica colaborativa interprofesional, en la definiciéon de un modelo tedrico de prac-
tica colaborativa vuelve a aparecer una etapa en la que se describe la no colaboracion
interprofesional.

1.3.4 Modelo de Actitudes del Farmacéutico Comunitario para la Colaboracion
con el Médico General. “The Community Pharmacists Attitudes Towards
Collaboration with General Practitioners Model” (ATC-P) (28)

El modelo (ATC-P) se basd en una revision de la literatura y en entrevistas a farmacéuti-
cos comunitarios y médicos de atencion primaria para explorar la naturaleza y caracte-
risticas de las interacciones colaborativas que se producian entre ambos profesionales.
La informacion obtenida con estas entrevistas se utilizd para disefar una herramienta
para medir las actitudes hacia la colaboracion entre el farmacéutico y el médico desde
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la perspectiva del farmacéutico comunitario. La herramienta de medida era un cuestio-
nario sobre el que se preguntaba al farmacéutico el grado de acuerdo con una serie de
cuestiones relacionadas con la informacidn obtenida en las entrevistas que se habian
realizado previamente. Inicialmente, las entrevistas con los médicos de cabecera fueron
dirigidas a explorar la naturaleza, el grado y los factores que influian en la colaboracién
ente farmacéuticos y médicos de cabecera. Las interacciones entre los farmacéuticos y
los médicos de cabecera incluian cuestiones administrativas relacionadas con el proceso
de dispensacion, intercambios de informacidn sobre pacientes y sobre medicamentos,
asi como debates sobre los tratamientos farmacoldgicos de los pacientes.

Los factores que influyen en el comportamiento de los profesionales en la practica cola-
borativa coinciden con los encontrados en estudios previos e incluyen:

» Factores de interaccion. Relacionados con componentes de la relacion interperso-
nal: comunicacion, respeto mutuo, satisfaccion sobre la colaboracion y reconoci-
miento de “roles”.

» Factores profesionales. Confianza entre ambos profesionales y las expectativas in-
terprofesionales.

» Factores del contexto o ambientales. Son las condiciones en las que se desarrolla la
practica facultativa de ambos profesionales. Incluye el contacto con el médico du-
rante la colaboracion y la proximidad geografica con la consulta del médico.

Este modelo explica que los factores de interaccion (comunicacion, respeto mutuo, sa-
tisfaccion sobre la colaboracion y reconocimiento de roles) y uno de los factores del
contexto (contacto entre ambos profesionales durante la colaboracion) influyen de for-
ma directa en el desarrollo de la colaboracién, mientras que los factores profesionales
(confianza y expectativas a nivel profesional entre ambos profesionales), influyen de for-
ma indirecta en el desarrollo de la colaboracion. En este sentido tanto la confianza como
las expectativas condicionan las interacciones entre ambos profesionales. Este modelo
esta validado estadisticamente y es Util como herramienta para evaluar la actitud del
farmaceéutico, pero no el comportamiento, en relacion con la practica colaborativa con
el médico. De hecho, con él se puede evaluar la actitud del farmacéutico comunitario en
aspectos relacionados con la confianza, la comunicacion, el respeto mutuo, la voluntad
para trabajar juntos, el reconocimiento de roles y las expectativas de los profesionales.
Este modelo esta disefiado en el contexto de la farmacia comunitaria en Australia.

1.3.5 Modelo de Actitudes del Médico General para la Colaboracion con
el Farmacéutico Comunitario. “The General Practitioner Attitudes Towards
Collaboration with Community Pharmacists Model” (ATC-GP) (29)

El modelo (ATC-GP) también fue desarrollado y validado en Australia, en el contexto de
la Atencion Primaria, desde la experiencia de médicos y farmacéuticos, en un entorno de
colaboracién, una vez que se habian implantado servicios como la revision de la medica-
cion a domicilio (Home Medicines Review) y el servicio de asistencia a pacientes diabéti-
cos (Diabetes MedChecks). En este caso, el modelo describe los factores que influyen en
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la colaboracion con el farmacéutico comunitario desde la perspectiva del médico. Los
factores que influyen en la colaboracion estan clasificados en tres categorias: factores
de interaccion, factores de profesionales y factores del contexto o ambientales. Estos
factores coinciden exactamente con los del modelo anterior porque lo que sus autores
perseguian era evaluar la actitud hacia la colaboracion, en este caso desde la perspectiva
del médico de atencién primaria. La comunicaciéon se define mediante caracteristicas
cualitativas; ésta, deberia ser abierta honesta y bidireccional. También se define por sus
objetivos ya que la atencion sanitaria a los pacientes deberia verse beneficiada por los
intercambios entre ambos profesionales.

En este modelo, la confianza tiene dos aspectos; en primer lugar, esta asociada a las eva-
luaciones de las habilidades clinicas de ambas partes y, en segundo, se asocia a la moti-
vacion de ambos, porque su actuacion debe repercutir en un beneficio para el paciente.
Este segundo aspecto se ve reflejado en el respeto mutuo. La voluntad para trabajar de
forma conjunta se apoya en varios conceptos: la voluntad individual, la disponibilidad,
los objetivos compartidos y los beneficios centrados en los pacientes.

El reconocimiento del “rol” en la atencion sanitaria al paciente cubre dos factores, “la
clarificacion de roles en la atencion al paciente” y “el rol para el farmacéutico en la
direccién del tratamiento farmacologico”. El primero de ellos esta relacionado con la
definicion de roles y el segundo se refiere a la percepcion del farmacéutico comunitario
y al reconocimiento de su contribucion en la atencion sanitaria a los pacientes. En este
caso, el reconocimiento profesional del médico hacia el farmacéutico esta relacionado
con la percepciéon que el médico tiene sobre el rol del farmacéutico en la atencién al
paciente.

Las expectativas que ambos profesionales tienen sobre el otro, a nivel profesional, hacen
referencia a la calidad de la atencidén sanitaria y al grado de participacién en el cuidado
de los pacientes para incrementar las expectativas y mejorar la confianza. Las expecta-
tivas previas de ambas partes deberian conocerse y con el desarrollo de la practica co-
laborativa las expectativas de ambos profesionales deberian ir cambiando. Este modelo
mide la actitud hacia la colaboracién entre el farmacéutico comunitario y el médico des-
de la perspectiva del médico en el contexto de la atencién primaria de Australia y puede
ser Util en ese pais.

1.3.6 Meta modelo para la colaboracion entre médico y farmacéutico comunitario
“Meta-Model for Physician-Community Pharmacist collaboration”
(PCPC Meta-model) (25)

Este modelo fue desarrollado por Bardet et al. como resultado de una revision sistema-
tica de la literatura cuyos objetivos eran, por un lado, identificar modelos comunmente
asociados con la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico,
y por otro, analizar esta colaboracion y los factores que influian en el desarrollo de la
misma. Esta revision identifico los cuatro modelos previamente descritos. El analisis de
estos cuatro modelos muestra que sus respectivos factores pueden cubrir los mismos
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conceptos. Este nuevo modelo, postula que los elementos clave para la colaboracién
son: la confianza, la interdependencia, la percepcion y las expectativas existentes so-
bre el otro profesional, el entrenamiento, el interés por la practica colaborativa, la defi-
nicion de “roles” y la comunicacién. Sin embargo, este modelo postula que realmente
la dinamica de la colaboracion entre los farmacéuticos comunitarios y los médicos se
basa en dos factores principales: la confianza mutua y la interdependencia. En relacion
con la confianza, de esta revisidon se desprende que existen dos conceptos diferentes,
por una parte, la confianza se relaciona con la intencion de colaborar que demuestran
ambos profesionales y por otra, se define como un factor influyente en el propio desa-
rrollo de la colaboracién. Por su parte, el concepto de interdependencia esta basado
en el respeto mutuo de los profesionales por sus conocimientos, su experiencia y por el
reconocimiento del ejercicio de roles que se complementan en la atencion al paciente,
con objetivos compartidos.

El modelo (PCPC Meta-model) es un marco tedrico que aporta una vision global de la
practica profesional colaborativa que no ha sido probado de forma empirica, a la vez que
no incluye conceptos relacionados con los servicios profesionales farmacéuticos. Por
tanto, se puede afirmar que es un modelo tedrico que no proporciona ejemplos de inte-
racciones entre el farmacéutico comunitario y el médico, lo que probablemente dificulta
la necesaria validacién empirica.

1.4 Factores que afectan a la practica colaborativa entre farmacéutico
comunitario y médico

En 2018 Bollen et al. (40) publicaron una revision sistematica sobre los factores que afec-
tan a la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico de atencion
primaria. Los articulos se clasificaron en funcidon de cuatro temas: 1. “Negociacion de
limites profesionales”; 2. “Percepcion de habilidades y conocimiento”; 3. “Barreras y fa-
cilitadores estructurales y organizacionales”, y 4. “Educacion y entrenamiento”. (Anexo
1. Principales temas identificados y factores que influyen en la colaboracién entre farma-
céutico y médico).

Las cuatro categorias de factores que influyen en la practica colaborativa entre el far-
maceéutico comunitario y el médico, utilizadas en esta revision son consistentes con las
encontradas en revisiones anteriores sobre este tema (40,41). De hecho, los hallazgos de
esta revision sistematica concuerdan muy bien con el modelo de McDonough y Doucette
(2001) (26), ya que describe que una relacion profesional estrecha entre ambos profe-
sionales, buena comunicacion, actitud positiva, recursos suficientes, confianza en los
beneficios de la colaboracion afectan a la colaboracion positivamente y que la jerarquia y
el poder entre las dos profesiones inhibe la colaboracion. Tres de los facilitadores fueron:
negociaciéon de barreras, percepcion de habilidades y conocimiento, estructura y orga-
nizacion. El ultimo de los cuatro principales facilitadores que derivan de esta revision: “el
entrenamiento de las capacidades y roles en la atencion al paciente”, no habia aparecido
como tal en revisiones previas.
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1. Negociacion de barreras

Las barreras profesionales que existen entre ambos profesionales han sido comunmente
identificadas como un impedimento para el desarrollo de la practica colaborativa (40,41).
Esta revision identifica como barreras profesionales los siguientes factores: experiencia
previa de los profesionales en la colaboracion, la baja claridad en relacién con las res-
ponsabilidades y los roles profesionales de los médicos y los farmacéuticos comunita-
rios, seguido de las actitudes, percepciones, jerarquia, poder, confianza y respeto entre
ambos profesionales.

El grado de experiencia previa en la colaboracion interprofesional es un factor comun a
ambas partes que afecta en el desarrollo de la colaboracion. Por ejemplo, una falta de
relacion profesional en el pasado dificulta las interacciones entre farmacéuticos comuni-
tarios y médicos debido particularmente a la falta de concienciacion sobre las funciones
y competencias del otro profesional. Sin embargo, el contacto previo o la experiencia
previa con una buena colaboracion influia de forma positiva en futuras interacciones, es-
pecialmente cuando esto influye favorablemente en la comunicacién, ya que contribuye
a resolver conflictos y reducir prejuicios entre ambos profesionales.

La especificacion de roles se define como “una mejor comprension de las funciones del
otro profesional” (40). Por ejemplo, una barrera para la colaboracion relacionada con la
especificacion de roles es la percepcidn distorsionada del rol de la otra parte y las difi-
cultades existentes para definir los limites de las funciones de cada profesional. Esto es
debido sobre todo a que los roles profesionales no estan siempre claramente definidos.
Sin embargo, el reconocimiento mutuo por el que ambos profesionales valoran y com-
prenden el papel del otro profesional en la atencién al paciente es reportado como un
facilitador para la practica colaborativa.

En relacion a las percepciones de las barreras para la colaboracion también se incluye
la percepciéon del médico de que las actividades del farmacéutico pueden invadir su
territorio y los médicos pueden sentir menos libertad profesional cuando ambos profe-
sionales estan trabajando en el mismo espacio fisico (co-localizados). Por otra parte, la
practica colaborativa también se ve obstaculizada cuando los farmacéuticos se sienten
infravalorados.

La jerarquia y las cuestiones relacionadas con el poder son reportadas por médicos que
consideran al farmacéutico comunitario como un vendedor; en algunos casos, los mé-
dicos creen que esto podria crear conflictos de intereses debido a los incentivos en la
venta de mas medicamentos, hecho que también es reconocido por los farmacéuticos.

La confianza y el respeto fueron reportados como factores que también influyen en la
practica colaborativa (40). En este sentido, este factor se reforzaba cuando ambos pro-
fesionales entienden el rol del otro profesional, cuando hay una comunicacién efectiva
entre ambos, cuando existe buena opinidon del otro profesional, un compromiso en la
relacion profesional, respeto mutuo y voluntad para colaborar.
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2. Percepcion de habilidades y conocimiento

La percepcion de cada profesional sobre las habilidades y los conocimientos afecta a la
practica colaborativa entre ambos profesionales y fue descrito en 29 estudios (40). La
comunicacion es el factor reportado que mas influye en la colaboracién y que puede
ser una via para establecer objetivos compartidos entre ambos profesionales. Barreras
relacionadas con este tema incluyen la comunicacion a través de otra persona, la falta de
una estrategia de comunicacion que permita a los profesionales hacer frente a los cam-
bios en sus funciones en la prestacion de servicios sanitarios, la falta de comunicacion,
las consultas telefénicas de los farmacéuticos comunitarios, la comunicacién escrita de-
ficiente e irregular por parte del médico y la comunicacion incoherente o reactiva entre
ambos profesionales. Aunque menos frecuente, también se reconocieron como barrera
las quejas personales de los profesionales en las reuniones y los desafios en la comunica-
cion cuando se incluyen perspectivas éticas en la toma de decisiones clinicas.

Los facilitadores para la comunicacion reportados eran el contacto teleféonico regular
y las reuniones presenciales entre ambos profesionales ya que mejora el feedback que
recibe el farmacéutico por parte del médico. La comunicacion sencilla, abierta, honesta,
regular y proactiva, con informacion compartida, mejora la practica colaborativa entre
ambos profesionales (28,29). Un factor influyente comunmente reportado y que mejo-
ra la colaboracion es la percepcion sobre las capacidades del otro profesional; en este
sentido la percepcién del médico sobre las capacidades del farmacéutico es una barrera
para la colaboracion. Por ejemplo, los médicos percibian que los farmacéuticos tenian
una falta de conocimientos y habilidades para desarrollar la atencion al paciente. Por
otra parte, los médicos tenian una idea equivocada y bajo conocimiento sobre los servi-
cios proporcionados en la farmacia comunitaria. La diferencia en las percepciones entre
ambos grupos es una barrera para la practica colaborativa. Las diferencias en sus prefe-
rencias en la comunicacion, en la percepcion sobre el rol en la atencidn al paciente y en
la accesibilidad en las practicas profesionales entre ambos dificulta la colaboracion. La
percepcion positiva de los pacientes con respecto a la prestacion de la atencion sanitaria
se considera un aspecto importante para la continuidad de la colaboracién.

3. Estructura y organizacion

Los factores estructurales son cominmente mencionados como factores que influyen
en la colaboracion. Las diferencias en los entornos, localizaciones y las limitaciones de
tiempo fueron los factores mas reportados. La co-localizacion, asi como que los farma-
céuticos estuviesen localizados en areas rurales mejoraba las interacciones entre los
profesionales debido a la posibilidad de mantener contactos profesionales efectivos y
regulares. Otros facilitadores que mejoraban la colaboracion son el uso de reglas y pro-
tocolos de colaboracion. La presencia de un sistema de colaboracién, un modelo empre-
sarial de servicio riguroso y mejorado, la disponibilidad de suficientes salas de consulta,
de recursos, de personal e instrumentos de comunicacion, son factores que mejoran la
estructura organizativa y favorecen la colaboracion entre ambos profesionales.

La falta de tiempo ha sido reportada, tanto por farmacéuticos como por médicos, como
un inhibidor de la colaboracion. La falta de remuneracién también ha sido mencionada
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como inhibidor de la colaboracion, porque ambos profesionales reconocen que la cola-
boracién requiere aprendizaje de habilidades, personal y recursos para dirigir la colabo-
racion, debido a que es un proceso adicional en la practica profesional de ambos. Las
dificultades para acceder a registros médicos y sistemas de integracion no organizados
para la colaboracién dificultan la practica colaborativa entre ambos profesionales.

4. Entrenamiento y formacién

El entrenamiento en las habilidades para la colaboracién y la formacion estan relaciona-
dos con la practica colaborativa. En este sentido la falta de formacion, el bajo nivel de
la misma junto a la falta de apoyo de los profesionales es percibido como una barrera
para la colaboracion. Por otra parte, se informdé como facilitadores para el desarrollo de
la practica profesional colaborativa; la capacitacion /educacion y las reuniones perio-
dicas para aumentar la conciencia de las aptitudes profesionales. La colaboracion en
entornos integrados en los que médicos y farmacéuticos estaban co-localizados facilita
las sesiones de educacion y la direccion en el manejo de la complejidad de los servicios
sanitarios.

Las clasificaciones que se construyen en esta revision pueden ser de gran utilidad a in-
vestigaciones para trabajar con farmacéuticos en programas de formacién. El factor “en-
trenamiento y educacion”, refleja la necesidad que tienen los profesionales de la salud
de adquirir formacién adicional, en particular, en el area de la practica colaborativa entre
ambos profesionales. La formacion en éste area de conocimiento ayudaria a ambos pro-
fesionales a percibir al otro profesional como una ayuda para la mejora de su préctica
profesional. Esta revisidon propone como una oportunidad para mejorar la practica cola-
borativa entre ambos profesionales la co-localizacion y la co-educacion para entender
las capacidades de cada grupo vy la utilizacion de tecnologias compatibles para facilitar
la comunicacion entre ambos profesionales.

1.5 Servicios profesionales farmacéuticos (SPF)
1.5.1 Antecedentes

Tradicionalmente el rol del farmacéutico en la atencion al paciente en el sistema de salud
se ha limitado a la dispensacion de medicamentos. Este rol ha ido evolucionando hacia
una atencion al paciente con caracter asistencial e integrando al farmacéutico en un
equipo interdisciplinar donde colabora con todos los profesionales sanitarios (35,42,43).
Los farmaceéuticos como parte del Sistema Nacional de Salud comparten con los pacien-
tes, los médicos, otros profesionales de la salud y las autoridades sanitarias, la mision
de garantizar el uso seguro, efectivo y eficiente de los medicamentos. En este entorno
multidisciplinar el farmacéutico ha de aportar conocimientos y habilidades especificas
para mejorar la calidad de vida de los pacientes en relacidon con la farmacoterapia y sus
objetivos terapéuticos. Este planteamiento responde a las demandas de una sociedad
cada vez mas preocupada por alcanzar su bienestar, informada y formada en todos los
aspectos relacionados con el concepto de salud (42).
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A nivel internacional, la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP) y organizaciones
politicas a nivel estatal junto con organizaciones cientificas profesionales (la Sociedad
Espanola de Farmacia Clinica, Familiar y Comunitaria (SEFAC), la Fundaciéon Pharmaceu-
tical Care Espaia, las organizaciones colegiales y el Consejo General de Colegios de
Farmacéuticos de Espafa) llevan trabajando durante afos en los servicios profesionales
farmacéuticos considerando al farmacéutico comunitario un profesional sanitario que
se encuentra en la primera linea de actuacién en el ambito de la atencion primaria por
su proximidad y atencion directa al paciente. En este sentido tanto a nivel internacional
como nacional se han aunado criterios para proporcionar al paciente atencion sanitaria
de alta calidad a través de los servicios profesionales que el farmacéutico comunitario
presta en la farmacia al paciente.

1.5.1.1 Servicios profesionales farmacéuticos en farmacia comunitaria

En 2013 fue definido el concepto de servicios profesionales farmacéuticos en farmacia
comunitaria como “una accién o conjunto de acciones emprendidas en, u organizadas
por una farmacia, realizadas por un farmacéutico u otro profesional de la salud, que apli-
ca su conocimiento especializado en salud personalmente o a través de un intermediario,
con un paciente/cliente, poblacién u otro profesional de la salud, para optimizar el proce-
so de atencidn, con el objetivo de mejorar los resultados de salud y el valor de la atencion
sanitaria” (44). Esta definicion engloba la actuacion de varios profesionales de la salud
en la provision de servicios profesionales en farmacia comunitaria lo que implica la exis-
tencia de préactica colaborativa entre todos los profesionales que atienden al paciente.

Durante la ultima década se han realizado numerosos estudios que evallan los servicios
profesionales que el farmacéutico comunitario proporciona en la farmacia a los pacien-
tes. Estos estudios estan recogidos en revisiones sistematicas (45) y es necesario sefalar
que la mayoria de las revisiones sistematicas y metaanalisis (46-48) realizadas evaluan
estudios realizados de intervencién del farmacéutico comunitario para el control de mar-
cadores clinicos de diferentes problemas de salud cronicos (49,50). Estas intervenciones
son generalmente intervenciones complejas, muy utilizadas en el &mbito sanitario y de
la salud publica. Se describen como intervenciones (51) que tienen varios componentes
que interactlan y ademas tienen otras caracteristicas que los evaluadores deben consi-
derar como son: el numero de componentes que interactuan dentro de las intervencio-
nes experimentales y de control, nimero y dificultad de los comportamientos requeridos
por quienes realizan o reciben la intervencion, numero de grupos o niveles organizativos
a los que se dirige a intervencion, numero y variabilidad de resultados y grado de flexi-
bilidad o variabilidad de la intervencion permitida. La forma en la que se abordan estas
caracteristicas de los objetivos de la evaluacion es lo que caracteriza una intervencion
compleja (51).

Por otra parte, en la ultima década también se ha avanzado en la definicion de servicios
profesionales como el servicio de revision de la medicacion, el servicio de revisién de la
medicacién con seguimiento y el servicio de adherencia (52).
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1.5.1.1.1 Estudios de intervencion realizados en problemas de salud cronicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) comunicé en 2018 que 17,9 millones de las
muertes estaban relacionados con problemas cardiovasculares, representando un 44 %
del total de las muertes por patologias no transmisibles. La dislipemia, hipertension y
diabetes mellitus tipo Il son los factores de riesgo mas comunes en adultos con una
incidencia del 39%, 31% y 8% en todo el mundo lo que produce un gran impacto en la
mortalidad, morbilidad y en los costes en atencion sanitaria (53). Las estrategias segui-
das para el control de estas patologias parecen ser relativamente inefectivas. Por este
motivo, es importante ampliar el numero de profesionales sanitarios que proporcionan
servicios a los pacientes en estos problemas de salud. Por este motivo, la mayoria de
los estudios de intervencion realizados por farmacéuticos comunitarios se han centrado
en estos problemas de salud, mejorando los resultados clinicos de los pacientes. Los
estudios realizados por farmacéuticos comunitarios evaluan frecuentemente estos tres
problemas de salud; la hipertension arterial (54-57), la diabetes mellitus tipo Il (58-60),
la dislipemia (57,61) y ademas el asma (49,50). Estos estudios muestran que, en estos
problemas de salud, la intervencion del farmacéutico produce un resultado positivo en el
control de los marcadores clinicos; en el caso del asma, ademas de la mejora del control
de la sintomatologia del paciente, mejora el uso de los dispositivos de inhalacion.

A nivel internacional el servicio de revision de la medicacién es uno de los servicios que
mas se ha estudiado y que, ademads, mas ha evolucionado. La revision de la medicacion
puede ser definida como “un examen estructurado y critico de los medicamentos de
un paciente con el objetivo de llegar a un acuerdo con el paciente sobre su tratamiento
y optimizar el impacto de los medicamentos en los resultados de salud del paciente”
(62). Este servicio es realizado en diversos paises adoptando diferentes términos para
nombrarlo, pero en esencia todos hacen referencia a una revision estructurada de la
medicaciéon. En Reino Unido se utiliza el término “Pharmacist-led medication review
services”, en Nueva Zelanda “Medicine Use Review” (MUR), en Estados Unidos, “Medi-
cation therapy Management” (MTM), en Australia “Home Medication Review” (HMR) y
en Canada “MedCheck” (47,48). Este servicio debe incluir desde una breve revision de
los medicamentos prescritos a intervenciones mas complejas que involucran a pacien-
tes y a médicos que permiten la deteccién de interacciones farmacoldgicas y proble-
mas relacionados con los medicamentos tales como reacciones adversas, problemas
de efectividad, no adherencia al tratamiento por parte de los pacientes, o problemas
con la automedicacién (57). Actualmente la comunidad cientifica, acepta la clasifica-
cidon propuesta por “Pharmaceutical Care Network Europe” (PCNE) cuyo objetivo es
ayudar a desarrollar (62,63) la farmacia comunitaria siguiendo las lineas de la atencion
farmaceéutica en los paises europeos involucrados. La definicién propuesta por (PCNE)
para el servicio de revision de la medicacion es: “una evaluacion estructurada de los
medicamentos de un paciente con el objetivo de optimizar el uso de medicamentos
y mejorar los resultados de salud. Esto implica detectar problemas relacionados con
los medicamentos y recomendar intervenciones” (63). Segun este grupo, el servicio se
clasifica en tres niveles en funcion de los requerimientos de informacion y los registros
que se necesitan para realizar el servicio. Los tres niveles son: basico, intermedio y
avanzado.
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+ La revisidon de la medicacion basica requiere exclusivamente los datos disponibles
del historial de medicacion en la farmacia comunitaria. Esta revision de la medica-
cion detecta interacciones de medicamentos, efectos secundarios, dosis inapropia-
das y problemas relacionados con la adherencia a la medicacion.

+ La revision de la medicacion intermedia se divide en dos tipos con requerimientos

diferentes de informacion:

= Revision da la medicacion intermedia tipo A: requiere los datos disponibles en el
historial de medicacién de la farmacia y ademas informacion adicional proporcio-
nada por el paciente.

= Revisidon de la medicacion intermedia tipo B: Esta revision de la medicacion incluye
ademas la informacion de la historia clinica si estuviese disponible. Esta revision
esta basada en el historial de la medicacion disponibles en la farmacia y en infor-
macién médica.

« El servicio de revision avanzado requiere acceso a los datos disponible en la far-
macia mas la informacién proporcionada por el paciente y también los datos de la
historia clinica del paciente.

Esta clasificacion se ha utilizado para elaborar resultados de revisiones sistematicas de
este servicio en patologias cronicas (62).

En 2017 Jokanovic et al. (64) publicaron una revisién de revisiones sistematicas donde ha-
blaban de “revision de medicamentos” que definian como “Un servicio colaborativo que
tiene como objetivo identificar y resolver problemas relacionados con la medicaciéon”.
En esta revision se identificaron como relevantes 35 articulos que describian como con-
secuencia de la realizacién del servicio de revision de la medicacion resultados en salud
favorables para el control de la diabetes, el control de la presion arterial, el colesterol y
la adherencia a la medicacion. En 2019 se realizé una revision sistematica y meta-anali-
sis de revisiones de medicamentos realizadas por farmacéuticos en enfermedades car-
diovasculares y factores de riesgo cardiovascular (57). Los resultados de esta revision y
meta-analisis revelan que los servicios de la medicacion intermedios y avanzados propor-
cionados por farmacéuticos pueden mejorar el control de la presion arterial, el colesterol
y la diabetes mellitus tipo 2.

Los pacientes de edad avanzada son pacientes que normalmente tienen patologias cro-
nicas; en 2013 se publicd una revision (65) sobre la efectividad de los servicios profesio-
nales cognitivos en poblacion de avanzada edad. En esta revision, se definen los servicios
profesionales cognitivos como; “cualquier actividad en la que los farmacéuticos utilizan
sus conocimientos capacidades profesionales para mejorar la farmacoterapia y el manejo
de las enfermedades, interactuando con el paciente o con otro profesional de la salud”.
(65) En esta definicidon se puede resaltar el concepto de practica profesional colaborativa
como un concepto inherente al concepto de servicio profesional. Los resultados de esta
revision generan evidencia sobre la utilidad de los servicios profesionales cognitivos pro-
porcionados por los farmacéuticos en la reduccién del uso de medicamentos a la vez que
mejoran la adecuacion de las prescripciones. Aunque constatod que se requieren periodos
de seguimiento en la atencion al paciente y variables que puedan medir el impacto clinico
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sobre los resultados en salud de los pacientes. En esta revisidon no se incluyd ningun estu-
dio que evaluara el nivel de control de los problemas de salud de los mismos. Este hecho
es muy importante en el concepto de servicio profesional porque otras revisiones (66,67),
hacen referencia a la consecucion de marcadores clinicos, pero no hacen referencia al
mantenimiento a lo largo del tiempo de esos objetivos clinicos asociados al servicio. Este
mantenimiento a lo largo del tiempo de los objetivos clinicos asociados a la intervencion
del farmacéutico es el elemento que puede proporcionar una garantia para mejorar la
calidad de vida del paciente. El servicio profesional farmacéutico que mejor garantiza el
mantenimiento de la salud a lo largo del tiempo es el servicio de seguimiento farmacote-
rapéutico. Este servicio ha sido ampliamente estudiado en Espafa (68-72).

1.5.1.1.2 Estudios de intervencion realizados por farmacéuticos a pacientes mayores

de 65 anos

Dos instrumentos internacionales de politica han guiado la accién sobre el envejecimiento
desde 2002: la Declaracion Politica y el Plan de Accion Internacional sobre el Envejeci-
miento (73) y el documento, Envejecimiento activo: un marco politico, de la Organizacion
Mundial de la Salud (74). Estos documentos se inscriben en el marco juridico internacional
conformado por las normas internacionales de los derechos humanos. Ambos subrayan la
importancia de la salud en esta etapa de la vida. Sin embargo, no explican en detalle cua-
les son los cambios que deben realizarse en el sistema sanitario para el mantenimiento y
promocion de la salud en esta etapa. Posteriormente, en 2015, la Organizacion Mundial de
la Salud publicé el informe sobre el envejecimiento y la salud (75). Este informe decia que
era necesario un nuevo marco de accioén global que tenga en cuenta la gran diversidad de
la poblacién de edad avanzada. Este marco de accion debe impulsar la creacién de nuevos
sistemas de asistencia sanitaria y cuidados a largo plazo, mas acordes con las necesidades
de las personas mayores. Ademas, debe velar porque todos los sectores se centren en ob-
jetivos comunes para que las iniciativas sean coordinadas y equilibradas. Actualmente, la
mayoria de las personas pueden aspirar a vivir mas de 60 afos (76). En los paises de ingre-
sos bajos y medianos, esto se debe en gran parte a la notable reduccion de la mortalidad en
las primeras etapas de la vida, sobre todo durante la infancia y el nacimiento, asi como a la
reduccioén de la mortalidad por enfermedades infecciosas. En los paises de ingresos altos,
el aumento sostenido de la esperanza de vida actualmente se debe, sobre todo, al descen-
so de la mortalidad entre las personas mayores (77). La poblacion mayor de 65 afos esta
aumentando en todo el mundo; en el afio 2000 habia 600 millones de personas y se estima
que para el aino 2050 aumente hasta los 2.000 millones (75). Una poblacion que, normal-
mente, tiene problemas de salud crénicos y es bastante frecuente que varios profesionales
de la salud intervengan en su atencion sobre todo en aquellos paises donde hay una buena
disponibilidad de especialistas. Por ejemplo, en una encuesta realizada a adultos mayores
de once paises de ingresos altos, el 39% de los encuestados en Alemania habia consultado
a cuatro médicos o mas en el ultimo ano. Asimismo, mas de la mitad de los adultos mayores
de los Estados Unidos y alrededor del 40% de las personas mayores de otros ocho paises
de ingresos altos, tomaban cuatro medicamentos o mas de forma regular (78).

La alta prevalencia de problemas relacionados con los medicamentos (PRM) en los adul-
tos mayores (personas de edad igual o mayor a 65 afnos), que se produce como resultado
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del uso de multiples medicamentos en combinacion con los cambios relacionados con
la edad en la farmacocinética y la farmacodinamia, es un fendmeno bien conocido. Esta
poblacién, por sus caracteristicas, ha sido objeto de numerosos estudios de intervencién
en los que el farmacéutico comunitario le proporcionaba servicios cognitivos; estos ser-
vicios son definidos como “cualquier actividad en la que los farmacéuticos utilizan sus co-
nocimientos y capacidades profesionales para mejorar la farmacoterapia y el manejo de
enfermedades mediante interaccion con el paciente o con otro profesional de la salud”
por ejemplo en el servicio de revision de la medicacién, el farmacéutico recopila los cam-
bios recomendados en la medicacién y estos son valoradas por el médico de atencién
primaria (79). En esta definicion de servicio cognitivo se reafirma la necesidad de colabo-
racion entre los profesionales de la salud, siendo el farmacéutico comunitario un agente
sanitario activo que desempefa una actitud colaborativa en la atencién al paciente.

En 2013 Saez-Benito et al. publicaron una revision sistematica de revisiones sistematicas
y metaanalisis sobre la efectividad de estos servicios en poblacidon de 65 afios o0 mas (65).
En esta revision, se recogen resultados coincidentes con revisiones anteriores, en el sen-
tido de que las intervenciones de los farmacéuticos son eficaces para reducir el nUmero
de problemas relacionados con los medicamentos (80), mejorar el conocimiento del tra-
tamiento farmacolodgico, la adherencia (46,81,82), asi como la mejora del almacenamien-
to y la reduccion de los farmacos innecesarios (83,84). Los farmacéuticos comunitarios,
por su accesibilidad y cercania al paciente, han demostrado ser Utiles para el sistema
sanitario publico mejorando el uso de la medicacion en pacientes polimedicados, redu-
ciendo el numero de ingresos hospitalarios y visitas a urgencias, asi como la aparicién de
problemas relacionados con los medicamentos (68).

1.5.1.1.3 Situacioén de la remuneracion por servicios profesionales a nivel internacional

Un factor influyente en la provision de servicios profesionales en la farmacia comunitaria
es el pago por el servicio. Este aspecto, ampliamente considerado por el sector farma-
céutico, ha sido analizado en una revision sistematica y metaanalisis sobre el pago del
servicio de la revision de la medicacion, realizada por Hatah et al. en 2014 (48). El objetivo
fue examinar la repercusion de la revision de la medicacion financiada mediante pago
por servicio dirigida por un farmaceéutico sobre los resultados de los pacientes y cuan-
tificarlos segun el tipo de revision realizada. El resultado del estudio mostré el impacto
positivo en los pacientes principalmente por el logro de los objetivos en los indicadores
clinicos de los pacientes cuando se realizaba un servicio remunerado. Especialmente, au-
mentaron el nimero de pacientes que alcanzaron los objetivos de presion arterial y LDL,
aunqgue no se encontré un efecto claro sobre las tasas de hospitalizacion y mortalidad. La
magnitud del beneficio observado en este estudio demostrd que los servicios de revision
de la medicacién pagados a farmacéuticos tienen un beneficio positivo en los resultados
en salud de los pacientes, especificamente en la consecucion de los indicadores clinicos.

Otros estudios de metaanalisis que analizaban servicios sobre la presion arterial (55,56) y
sobre los niveles de LDL (57) también se demostrd que las intervenciones de farmacéuti-
cos mejoraban los indicadores clinicos aunque en estas revisiones no se evalla directa-
mente el pago por servicios.
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1.5.1.1.4 Beneficios obtenidos por los pacientes con los servicios profesionales
farmaceéuticos en farmacia comunitaria

En 2017 Melton et al. realizaron una revision sistematica sobre los servicios implantados
en la practica habitual en farmacia comunitaria (45). Esta revision pretendia analizar la
satisfaccion de los pacientes que recibian un servicio proporcionado por un farmacéu-
tico. Para la inclusidon en la revision se examinaba un servicio farmacéutico, que hacia
referencia Unicamente a los servicios proporcionados en farmacia comunitaria o en un
entorno ambulatorio que estaba definido como practica habitual. Seis de estos estudios
fueron llevados a cabo en Estados Unidos, mientras que el resto fueron realizados en
paises con un Sistema Nacional de Salud como Reino Unido, Australia, Canada, Escocia,
Espafa, Portugal Bélgica, Dinamarca, Paises Bajos y Uganda. La revision se realizd duran-
te un periodo de 10 anos (2006-2016) para identificar las tendencias mas recientes en
los servicios de farmacia comunitaria y la satisfaccion del paciente (45). Los hallazgos de
esta revision (45) fueron generalmente positivos; a medida que se amplia el papel de los
farmacéuticos como proveedores de atencion sanitaria al paciente, las farmacias comu-
nitarias proporcionan mas servicios a los pacientes. Si bien los pacientes generalmente
estan satisfechos con los servicios que reciben de los farmacéuticos comunitarios, sus
expectativas a veces son bajas, aunque aumentan a medida que aumenta la exposicion
del paciente a ciertos servicios avanzados. Los farmacéuticos pueden tener un mayor im-
pacto en la satisfaccion del paciente mejorando sus habilidades interpersonales, a la vez
que los pacientes amplian su percepcion sobre como el farmacéutico comunitario puede
participar en la atencion al paciente mas alla de la dispensacion de medicamentos y el
asesoramiento. En esta revision también se sefalaba que las farmacias comunitarias es-
tan comenzando a utilizar la tecnologia en la prestacion de atencion sanitaria al paciente,
aunque ésta aun es limitada. A medida que la sociedad es mas dependiente de la tecno-
logia, es posible que las farmacias deban ir adoptando las innovaciones y utilizarlas para
mejorar los servicios de la farmacia (45). En la revision se incluyeron un total de 50 estu-
dios; de ellos, 28 examinaron los servicios que tradicionalmente prestaban los farmacéu-
ticos, como la dispensacién y el asesoramiento de medicamentos, 16 examinaron algun
nuevo servicio presencial ofrecido en la farmacia (como inyectar vacunas o examenes
de salud mental) y los seis restantes incluyeron un nuevo servicio asistido por tecnologia
(gestion de medicamentos electronicos y asesoramiento a distancia). Los farmacéuticos
mantenian comunicacién con el médico en el desarrollo del servicio de revision de la me-
dicacion en diabéticos y fueron capaces de mejorar los conocimientos de los pacientes
sobre la diabetes. Las intervenciones realizadas en el servicio de revision de la medica-
cion en servicios para el asma mejoraban los conocimientos de los pacientes sobre este
problema de salud y se mantenian durante 1 afno. Una vez finalizada las intervenciones
lo que condujo a un cambio por parte del paciente en el manejo de la enfermedad, me-
jorando los resultados en salud y la satisfaccion de los paciente (85,86). Los 28 estudios
incluidos estaban relacionados con servicios habituales que se proporcionan en algunos
paises como son la administracion de vacunas, educacion para la salud, asesoramiento
en productos de venta libre (87,88) servicios de asesoramiento en problemas de salud
como; dislipemias (89), presién arterial (90), diabetes (59) mejoraban la satisfaccién del
paciente. Cuando los farmacéuticos participan en las transiciones de la atencién sanitaria
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de los pacientes realizando conciliacion de la medicacion, éstos refieren satisfaccion con
el servicio prestado y la informacion proporcionada por parte del farmacéutico (91,92).
Si bien muchos estudios sefalaron que los pacientes estaban satisfechos con los servi-
cios que recibieron de una farmacia comunitaria, los resultados proponen oportunidades
para que las farmacias mejoren los servicios ofrecidos o se expandan a nuevas areas. La
accesibilidad a los servicios prestados en la farmacia comunitaria se cita como una razon
para recibir o preferir servicios por parte de los pacientes en las mismas, pero eso podria
conducir a una mayor carga de trabajo para las farmacias (93,94). Los servicios ofrecidos
por un farmacéutico a menudo requieren tiempo o recursos adicionales del farmacéuti-
co, Y eso debe tenerse en cuenta al desarrollar un nuevo servicio.

Esta revision (45) tiene unos resultados enriquecedores en cuanto a la perspectiva de
los pacientes sobre los servicios profesionales farmacéuticos. Resulta muy positivo el
cambio de expectativa que experimenta el paciente a medida que progresa el contacto
con el servicio profesional recibido. Este aspecto no es destacado por otras revisiones
sistematicas sobre servicios profesionales farmacéuticos, ya que estan mas orientadas a
los resultados derivados de su prestacion, como el impacto de los servicios profesionales
sobre los resultados en salud de los pacientes (45).

1.5.1.2 Servicios profesionales farmacéuticos a nivel nacional

En Espafa, existen aproximadamente 22.000 farmacias comunitarias que atienden a un
promedio de 2.117 personas por farmacia; esta es la menor ratio de habitantes por farma-
cia de la Union Europea después de Grecia (95). La practica de la farmacia comunitaria
se basa en la dispensacion de medicamentos, el tratamiento de los sintomas menores del
consumidor y la respuesta ante solicitudes de medicamentos de venta libre, aunque los
debates extensos sobre el desarrollo conceptual y practico de nuevos servicios clinicos
han dado como resultado clasificaciones, definiciones y servicios protocolizados naciona-
les consensuados. En 2001 se hizo un importante avance en Espafa en las definiciones de
servicios dirigidos al paciente cuando se publicé el “Consenso de Servicios de Farmacia”
(96). Esta declaracion se elaboro gracias a la colaboracion de un grupo de expertos que se
reunio bajo las directrices del Ministerio de Salud. La consecuencia de este Consenso fue
el logro de un acuerdo sobre términos relacionados con los servicios farmacéuticos, algo
que no existe en otros paises. El consenso define 3 servicios principales a prestar en la
farmacia comunitaria: dispensacién, indicacion farmacéutica y seguimiento farmacotera-
péutico. El servicio de dispensacion implica la entrega de un medicamento conjuntamen-
te con la informacion necesaria para asegurar un uso efectivo y seguro del mismo, garan-
tizando asi la accesibilidad y el uso racional. Indicar significa ayudar al paciente a elegir el
medicamento de venta libre correcto para su dolencia menor v, si es necesario, derivarlo
al médico. El seguimiento de la farmacoterapia cubre la monitorizacion de la farmaco-
terapia de un paciente para identificar, detectar y prevenir resultados clinicos negativos
(95). En 2004, el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, la fundacion
Pharmaceutical Care y la Real Academia Nacional de Farmacia cred el Foro de Atencion
Farmacéutica (Foro AF), que incluia a representantes de varios organismos y asociacio-
nes de farmacéuticos, incluido el Ministerio de Salud; sociedades cientificas hospitalarias,
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comunitarias y de atencion primaria; y universidades. Foro propone una definicién para
los servicios profesionales farmacéuticos asistenciales (SPFA) (96); son “aquellas activida-
des sanitarias prestadas desde la farmacia comunitaria por un farmacéutico que emplea
sus competencias profesionales para la prevencién de las enfermedad y mejora tanto de
la salud de la poblacion como la de los destinatarios de los medicamentos y productos
sanitarios desempenando un papel activo en la optimizacion del proceso de uso y de los
resultados de los tratamientos. Dichas actividades alineadas con los objetivos generales
del sistema de documentacion que permiten su evaluacién y retribucion garantizando su
universalidad, continuidad y sostenibilidad”. Después, en 2009, se cred Foro AF en farma-
cia comunitaria para trabajar en el apoyo de la farmacia comunitaria. En 2015 se definieron
los SPF Asistenciales de Farmacia Comunitaria (SPFA) como “aquellas actividades sanita-
rias prestadas desde la Farmacia Comunitaria por un farmacéutico que emplea sus com-
petencias profesionales para la prevencion de la enfermedad y la mejora tanto de la salud
de la poblacion como la de los destinatarios de los medicamentos y productos sanitarios,
desempenando un papel activo en la optimizacion del proceso de uso y de los resultados
de los tratamientos. Dichas actividades, alineadas con los objetivos generales del sistema
sanitario, tienen entidad propia, con definicion, fines, procedimientos y sistemas de docu-
mentacion, que permiten su evaluacion y retribucién, garantizando su universalidad, con-
tinuidad y sostenibilidad” (96). Estos SPFA, junto con los SPF no asistenciales, orientados
a la logistica del medicamento para garantizar su conservacion y custodia, constituyen el
nucleo de la actividad en la Farmacia Comunitaria. Segun esta definicion, los SPFA se pue-
den realizar en la farmacia o desde ella, dando cabida a Servicios de AF domiciliaria o en
centros socio sanitarios. Se pretende que para la realizacion de SPFA se adquieran unas
competencias profesionales, suma de actitud, habilidades y conocimientos, que permi-
tan al farmacéutico actuar como un verdadero agente sanitario en todos los ambitos de
su incumbencia: prevencion de la enfermedad, mejora de la salud de los ciudadanos vy,
muy especialmente, en la optimizacion del uso de los medicamentos involucrandose en la
mejora de sus resultados en salud. Por tanto, todos aquellos “Servicios” que no cumplan
estos criterios, podran ser servicios de la farmacia, pero no seran SPFA.

En 2015 (Foro AF-FC) (97) definid otros dos servicios farmacéuticos asistenciales, el Servi-
cio de Conciliacion de la Medicacion en farmacia comunitaria y el servicio de Adherencia
Terapéutica. El primero es el servicio profesional en el que el farmacéutico realiza una
comparacion sistematica y protocolizada de la lista de medicamentos utilizados por el
paciente, antes y después de una transicion entre niveles asistenciales, con el objetivo
de asegurar la necesidad, efectividad y seguridad del tratamiento farmacoldgico actual
realizando las oportunas intervenciones, en coordinacion con los profesionales sanita-
rios implicados. La actuacion principal de este servicio consiste en la identificacién, por
parte del farmacéutico comunitario, de posibles discrepancias para su posterior analisis,
evaluacion y resolucion, en su caso. El servicio de Adherencia terapéutica es el servicio
profesional en el que el farmacéutico, mediante su intervencioén, colabora activamente
con el paciente para que, de forma voluntaria, siga las recomendaciones del agente sa-
nitario en relacion con el adecuado proceso de uso de los medicamentos y productos
de salud, con los habitos higiénico-dietéticos y/o con el estilo de vida, para conseguir los
resultados esperados en la salud del paciente.

48

INTRODUCCION

FIGURA 2. Clasificacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales de la Farmacia
Comunitaria consensuados en Foro AF-FC (97)
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En Espafa hay algunos servicios remunerados que se financian a nivel estatal, provincial
o municipal. No existen servicios de salud aprobados o financiados a nivel nacional. Al-
gunas farmacias comunitarias proporcionan otros servicios que forman parte de progra-
mas que organiza la administracién sanitaria a nivel autondmico, como la administracion
de metadona a pacientes que abandonan los opiaceos, que implica una remuneracion
de 45€ por paciente al mes, lo que incluye el suministro de metadona y los honorarios
por servicio (98,99). Este servicio esta creciendo y, en algunas provincias, el 43% de los
pacientes adictos a los opiaceos reciben metadona en las farmacias (95) También se
prestan otros servicios como la cesacion tabaquica y el tratamiento de la medicacion
para la tuberculosis directamente observado por los farmacéuticos; la presentacion de
este servicio Unicamente esta contemplada en una comunidad auténoma (Comunidad
Valenciana). Otra actividad en la que se han centrado las farmacias comunitarias es en la
deteccion o cribado de enfermedades “silenciosas”, como la diabetes o la hipertension.
Estas practicas de deteccidn permitieron identificar niveles altos de glucosa en sangre en
el 4% de los pacientes que visitaban las farmacias comunitarias, quienes luego eran de-
rivados a sus médicos (100). La mayoria de las farmacias en Espaia estan suscritas a un
sistema de recogida de residuos de medicamentos (SIGRE) en respuesta a la Directiva eu-
ropea 94/62 que rige la gestion de contenedores. Este servicio también es gratuito, y su
principal objetivo es la recuperaciéon de envases de medicamentos y excedentes no utili-
zados para su posterior reciclaje. En 2002 se recolectaron 600 toneladas de desechos de
medicamentos en este plan, y durante el primer trimestre de 2003 se recolectaron 600
toneladas mas. En Espaia, el servicio profesional farmacéutico que ha tenido mayor im-
pacto a nivel clinico, econdmico y humanistico ha sido el servicio de seguimiento farma-
coterapéutico, prestado a pacientes polimedicados de edad mayor o igual a 65 afos (71).

1.5.1.3 Programa conSIGUE

En Espafa, la Organizacion Farmacéutica Colegial lleva afios trabajando, junto con otros
agentes implicados, como la Universidad o las Sociedades Cientificas, para alcanzar un
reto comun: la generalizacién sostenible de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF)
a través de una cartera de servicios en la farmacia comunitaria espafola. ConSIGUE es
un programa de investigacion cuyo objetivo es avanzar en la implantacidn sostenible del
servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT) en las farmacias comunitarias como
modelo de Servicio Profesional Farmacéutico. Este programa ha sido liderado por el Con-
sejo General de Colegios de Farmacéuticos y la Universidad de Granada, cuenta con la
colaboracién de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos y con el patrocinio de laborato-
rios CINFA. Ademas, tiene el apoyo de la Sociedad Espanola de Farmacia Clinica, Familiar
y Comunitaria (SEFAC), la Fundacion Pharmaceutical Care Espaia y las Comunidades Au-
ténomas participantes. En la primera fase del programa, conSIGUE Impacto participaron
investigadores de Universidades internacionales (U. Tecnoldgica de Sidney y U. De Leeds)
y nacionales (Granada, Zaragoza, Vitoria/Gasteiz y La Laguna), ademas de farmacéuticos
comunitarios voluntarios. La prestacion del servicio se basé en la definicion y el procedi-
miento del Servicio de SFT publicado en el Documento de Consenso de Foro de Atencidn
Farmacéutica” (2008) (101). El Servicio de SFT se definié como “el servicio profesional
que tiene como objetivo la deteccion de Problemas Relacionados con los Medicamentos,
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para la prevencion y resolucion de Resultados Negativos asociados a la Medicacion. Este
servicio implica un compromiso y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y
documentada, en colaboracion con el propio paciente y con los demas profesionales del
sistema de salud, con el fin de alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de
vida del paciente”.

El programa conSIGUE consto de tres fases:

+ 12 fase (2009-2013), conSIGUE Impacto (68).
+ 23 fase (2013-2015), conSIGUE Implantacion (69).
- 32 fase (2016-2018), conSIGUE Generalizacion (72).

Durante la primera fase (2009-2013) se evaluo el impacto clinico, econdmico y humanis-
tico del servicio mediante un ensayo controlado aleatorizado por conglomerados. Los
resultados obtenidos incluyeron:

» Una reduccion en el porcentaje de problemas de salud no controlados 56 %.

« Una reduccion del porcentaje de pacientes que refirieron haber acudido a los servi-
cios de urgencias del 49%.

« Una reduccion del porcentaje de pacientes que refirieron haber sido ingresados en
hospitales del 55 %.

- Una mejora significativa de la calidad de vida relacionada con la salud percibida por
el paciente, con incremento de 6,6 puntos de media.

« Una reduccion media de medicamentos de 0,15.

La segunda fase de conSIGUE (2013-2015), permitio disefar y evaluar un programa que
garantizé en un 90 % de los casos, la implantacion del Servicio de Seguimiento Farmaco-
terapéutico (SFT) en la farmacia comunitaria. Durante esta fase se observo:

+ Una reduccion de un 54 % de problemas de salud no controlados.

« Una reduccién del porcentaje de pacientes que acudian a servicios de urgencias del
53%.

« Una reduccion del porcentaje de pacientes que refirieron haber sido ingresados en
hospitales del 59,8 %.

« Una mejora de la calidad de vida relacionada con la salud percibida por el paciente,
con un incremento de 6,74 puntos de media.

» Una reduccién media de 0,39 medicamentos por paciente.

La tercera fase de conSIGUE (2016-2018) se basd en los resultados positivos tanto a ni-
vel econdmico y humanistico proporcionados en las fases anteriores y el objetivo de
esta fase era consolidar la implantacion de servicios trabajando en el disefio de informes
que facilitasen la evaluacion continua, a tiempo real de la practica del servicio (SFT).
En esta fase estaba mas consolidada la practica colaborativa entre el farmacéutico y el
meédico quedando registradas las intervenciones hechas por el farmacéutico al médico y
las aceptadas por éste en el Cuaderno de Recogida de Datos Electronico (eCRD), herra-
mienta que fue incorporada como innovacion en esta fase del programa. Los resultados
obtenidos en conSIGUE Generalizacion (72) sobre la provision de SFT incluyeron:
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- La realizacion por el farmacéutico de 589 intervenciones de las que 448 fueron
aceptadas por el médico (76,1%).

« Una reduccidn en el porcentaje de problemas de salud no controlados 39,1%.

- Una mejora significativa de la calidad de vida relacionada con la salud percibida por
el paciente, con un incremento de 3,4 puntos de media.

1.5.1.4 Necesidad de la implantacion de la practica colaborativa en los servicios
profesionales

El objetivo de cada uno de los SPFA que se proporcionan en la farmacia comunitaria debe
ser relevante para el paciente y comunicarse eficazmente a todas las partes involucradas
(69). Este objetivo incluye en su definicion la necesidad de comunicacién a todas las par-
tes involucradas, lo que refleja que los servicios profesionales farmacéuticos necesitan la
coordinacion de varios profesionales sanitarios para proporcionar una atencién sanitaria
integrada al paciente. En Espafa, los resultados obtenidos en el programa ConSIGUE
(68,69,72) posicionan al farmacéutico dentro del ambito de la atencidén primaria como
un elemento clave para la sostenibilidad de los servicios profesionales, siendo el servicio
asistencial de Seguimiento Farmacoterapéutico un servicio que por su complejidad re-
quiere habilidades de comunicacion entre los profesionales sanitarios para conseguir re-
sultados positivos en la salud de los pacientes (69). Ademas, los resultados conseguidos
durante el programa relacionados con la reduccion de los problemas de salud no contro-
lados y con la mejora en la calidad de vida de los pacientes se ven reflejados en la satis-
faccion del paciente hacia los servicios, modificando las expectativas de los pacientes y
su satisfaccion (90); a medida que los pacientes reciben el servicio su percepcién sobre
la calidad de vida aumenta respecto a la que tenian antes de comenzar a recibirlo (68).

Diversos estudios han mostrado que la implantacion de los SPFA es un proceso comple-
jo. El conocimiento del servicio por parte del farmacéutico, el deseo de implantarlo en la
farmacia, la obtencion de incentivos para su realizacién o la puesta en practica de inter-
venciones de implantacion aisladas, no son suficientes para que el proceso de implan-
tacion de servicios se integre en la practica habitual del farmacéutico comunitario; son
necesarios programas de implantacién de servicios en la farmacia comunitaria que con-
templen, con indicadores de proceso y de resultados, la formacién de los profesionales
sanitarios en la practica profesional colaborativa, ayuda de facilitadores del cambio de
practica, etc., para que en el futuro se puedan firmar acuerdos de préactica colaborativa
(69,102). De esta forma, los profesionales pueden actuar como un equipo interdisciplinar
y conocer las habilidades y el rol que cada uno tiene en la atencién al paciente. Como
consecuencia, se rompen barreras como la falta de conocimiento de las habilidades del
otro profesional, la sensacién de intrusismo profesional que reportan los médicos (103)
y ambos profesionales pueden aportar sus conocimientos en una atencion integrada en
la que prevalezca, por encima de todo, la mejora de la calidad de vida del paciente (104).

En Espana, la evolucion de los servicios profesionales farmacéuticos ha demostrado que
concretamente el servicio de seguimiento farmacoterapéutico genera una serie de si-
tuaciones que favorecen la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y
el médico de atencidn primeria. Estas situaciones generan la necesidad de interaccion
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entre ambos profesionales y pueden ir, desde interacciones sencillas hasta interacciones
complejas; por ejemplo: la informacion por parte del farmacéutico al médico sobre la
prestacion del servicio, la comunicacion al médico de los resultados de los servicios, la
evolucion de los problemas de salud por parte del farmacéutico al médico, asi como de
los beneficios que obtienen los pacientes con el servicio. Este servicio genera un entor-
no entre ambos profesionales en el que se puede desarrollar la practica colaborativa y la
evaluacion de ésta entre ambos profesionales.

1.6 Justificacion

La Atencidn Primaria tiene un papel central para el buen funcionamiento del sistema
sanitario. Actualmente hay una creciente diversidad de prestadores de servicios en el
ambito de la Atencidn Primaria publica y privada. En el caso de la farmacia comunitaria,
los farmacéuticos no estan integrados como prestadores de servicios en el sistema sa-
nitario publico. Sin embargo, a lo largo de los ultimos afios el farmacéutico comunitario
ha venido participando en estudios cuyo objetivo era evaluar el impacto de diferentes
servicios profesionales con resultados positivos (105-107), en los que la participacion
de otros profesionales del sistema seria favorable para mejorar los resultados en salud
de los pacientes. La mayoria de estos servicios se han evaluado siguiendo métodos de
investigacion rigurosos englobados dentro de la disciplina de investigacién de servicios
en salud, posibilitando asi que la toma de decisiones sobre la adopcidn, implantacion y
sostenibilidad de servicios se base en la evidencia. Un gran niumero de estos servicios
profesionales farmacéuticos implican la interaccion entre el farmacéutico y el médico. El
conjunto de estas interacciones que se producen entre ambos profesionales constituye
la practica colaborativa entre farmacéutico comunitario y médico, entendida ésta, como
la actividad profesional en la que ambos profesionales interactian para conseguir mejo-
rar la calidad en la atencion sanitaria proporcionada a los pacientes (108). Por ello, esta
actividad colaborativa dentro del ambito profesional de la atencion primaria necesita ser
evaluada. Para este fin, son necesarias herramientas validas y fiables que permitan medir
el nivel de colaboracién entre farmacéuticos y médicos. Las herramientas de evaluacion
deben demostrar validez para medir aquello para lo que son disefladas y deben ser fia-
bles, es decir deben medir siempre lo mismo, independientemente de quien lo mida y
cuando lo mida. Si la herramienta es Util para evaluar factores que influyen en el desarro-
llo de la practica profesional colaborativa, la evaluacion de estos factores facilitara la ela-
boracién en el futuro de estrategias que ayuden al farmacéutico a mejorar esta practica
colaborativa entre ambos profesionales. Este hecho podria ser un elemento clave para la
sostenibilidad de los servicios profesionales farmacéuticos en Espafa.
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2
OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Objetivo 1

Disefar y validar una herramienta para evaluar la practica profesional colaborativa entre
el farmacéutico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéutico comuni-
tario.

2.2 Objetivos secundarios

Objetivo 2

Medir impacto de la prestacion del Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico sobre el
nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico
utilizando una herramienta previamente validada.

Objetivo 3
Identificar los determinantes de la practica profesional colaborativa entre el farmacéuti-
co comunitario y el médico.

Estos objetivos se plantearon en el entorno del Programa conSIGUE Generalizacion.
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3
METODO

3.1 Para el objetivo principal de disefar y validar una herramienta para
evaluar la practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario
y el médico desde la perspectiva del farmacéutico comunitario

Se siguiod el método propuesto por DeVellis (109). Este método consta de un proceso
de ocho etapas que comienza con el disefio de la herramienta y finaliza con su vali-
dacion.

Etapa 1: Definicion del constructo “Practica profesional colaborativa entre
farmacéutico comunitario y médico”

Un constructo es un concepto formulado de forma deliberada con objetivos cientificos,
que puede ser observado y medido. (110) Con estas caracteristicas un constructo puede
utilizarse en la investigacion cientifica. (110) En este caso el concepto objeto de estudio
es la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico de primaria.
Para definir el constructo se llevd a cabo un analisis del contenido de la literatura. Este
analisis se inicié en diciembre de 2015 y se realizdé una revision narrativa de la literatura
de modelos y herramientas que midiesen la colaboracion con los siguientes términos:
“Collaboration”, “Physician”, “Community pharmacists”, “Interprofessional” and “Mo-
dels” en la base de datos PUbMED y Google Schoolar. En esta busqueda se identifico una
revision sistematica realizada por Bardet et al. publicada en 2015 “Physicians and com-
munity pharmacists collaboration in primary care: A review of specific models” (25) que
incluia 16 articulos. Esta revision fue el marco tedrico de referencia para la elaboracién
del constructo tedrico de practica colaborativa. Se analizaron estos 16 articulos usando
los siguientes criterios de inclusion:

 Evaluaban la colaboracion mediante metodologia cuantitativa.
- Evaluaban la colaboracion desde la perspectiva del farmacéutico comunitario.
« Evaluaban la colaboracion desde la perspectiva del médico.

Ademas, los siguientes criterios de exclusién:
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- Evaluaban el disefio de herramientas o modelos de colaboraciéon exclusivamente
con métodos de investigacion cualitativa.

- Evaluaban la colaboracion con el objetivo de mejorar un servicio profesional concreto.

Evaluaban la colaboracién incluyendo en la muestra a farmacéuticos hospitalarios.

- Usando estos criterios se identificaron ocho articulos (Tabla 1).

TABLA 1. Articulos seleccionados en la revision de Bardet et al. (25) para la definicion del
constructo y seleccion de items

Zillich AJ, McDonough RP, Carter BL, Doucette WR. Influential characteristics of physician/phar-
macist collaborative relationships. Annals of Pharmacotherapy. 2004;38(5):764-70.

Zillich AJ, Doucette WR, Carter BL, Kreiter CD. Development and initial validation of an instru-
ment to measure physician-pharmacist collaboration from the physician perspective. Value in
health: International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research. 2005;8(1):59-
66.

Zillich AJ, Milchak JL, Carter BL, Doucette WR. Utility of a questionnaire to measure physi-
cian-pharmacist collaborative relationships. Journal of the American Pharmacists Association.
2006;46(4):453-8.

Liu Y, Doucette WR, Farris KB. Examining the development of pharmacist-physician collabora-
tion over 3 months. Research in Social & Administrative Pharmacy. 2010;6(4):324-33.

Snyder ME, Zillich AJ, Primack BA, Rice KR, Somma McGivney MA, Pringle JL, et al. Exploring
successful community pharmacist-physician collaborative working relationships using mixed
methods. Research in Social & Administrative Pharmacy: RSAP. 2010;6(4):307-23.

Liu Y, Doucette WR. Exploring stages of pharmacist-physician collaboration using the mo-
del of collaborative working relationship. Journal of the American Pharmacists Association.
2011;51(3):412-7.

Van C, Costa D, Mitchell B, Abbott P, Krass |. Development and initial validation of the Pharma-
cist Frequency of Interprofessional Collaboration Instrument (FICI-P) in primary care. Research
in Social and Administrative Pharmacy. 2012;8(5):397-407.

Van C, Costa D, Mitchell B, Abbott P, Krass |. Development and validation of a measure and a mo-
del of general practitioner attitudes toward collaboration with pharmacists. Research in Social
& Administrative Pharmacy. 2013;9(6):688-99.

Una vez seleccionados los articulos se realizoé un analisis del contenido deductivo de los
cuestionarios que aparecian en los mismos, siguiendo las recomendaciones propuestas
por Mayring (111).
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FIGURA 3. Descripcion del analisis descriptivo de Mayring (111)
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El andlisis del contenido deductivo es una metodologia que se propone cuando el inves-
tigador tiene conocimiento previo sobre el tema que se investiga. (112) El andlisis deduc-
tivo del contenido consiste en ordenar, clarificar, sintetizar y comparar la informacién de
los diferentes cuestionarios obtenidos en la revisidon bibliografica con el fin de obtener
una vision lo mas completa posible de la colaboracion entre el farmacéutico comunitario
y el médico. De los 8 estudios seleccionados en la revisidon de la literatura se selecciono
uno para definir las unidades de analisis, el articulo de Zillich et al.; “Influential charac-
teristics of physician/pharmacist collaborative relationships” (113). Este articulo incluia
en un apendice las dimensiones de la colaboracion que eran: “Professional interaction
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scale”, “Exchanges characteristics measures” and “Colaborative practice scale” y que sir-
vieron de inicio para la clasificacion de los items de todos los cuestionarios. Esta fase del
analisis era basicamente descriptiva y clasificatoria. Constaba de dos etapas diferentes,
una primera etapa en la que se ordenaron los items segun las dimensiones y una segunda
etapa de codificacion. Para el proceso de codificacion se identifico el término o palabra
clave, alrededor de la cual giraba el significado total del item. Los resultados se muestran
en Capitulo 4 de Resultados.

Etapa 2. Generacion del conjunto de items

En la etapa 1 se identificd un conjunto de 156 items que caracterizaban la colaboracion
segun el modelo conceptual de categorias de colaboracion (resultado de la primera eta-
pa del disefio de la herramienta). A continuacidn, se realizdé una revision preliminar de los
items encontrados. Como consecuencia de la misma, se eliminaron 99 items porque, o
bien eran items que se repetian en los cuestionarios o bien analizaban el mismo tipo de
interaccion. A los restantes 57 items se les aplicaron los siguientes criterios de inclusion
y exclusion.

Criterios de inclusion:

- {tems que estaban dirigidos a ser contestados por un farmacéutico comunitario.

- [tems que pudieran ser evaluados a través de una escala Likert de frecuencia de co-
laboracion.

- {tems que evaluaran una Unica interaccion entre farmacéutico comunitario y médico.

- {tems cuya redaccion era una afirmacioén relacionada con una interaccién entre el
farmacéutico comunitario y el médico.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- {tems que no estuvieran dirigidos a ser contestados por un farmacéutico comunitario.

- {tems que no pudieran ser evaluados a través de una escala Likert de frecuencia de
colaboracién.

- {tems que estuvieran relacionados con la monitorizacion de farmacos.

- {tems que describieran actividades que no estan relacionadas con la farmacia co-
munitaria.

Siguiendo estos criterios fueron eliminados 44 items. Los 13 items restantes fueron re-
formulados utilizando la palabra clave, como referencia e intentando no alterar el signi-
ficado global del item que hace referencia a una interaccién profesional concreta entre
ambos profesionales sanitarios. Los investigadores principales del estudio y miembros
del Grupo de Investigacion en Atencidén Farmacéutica de la Universidad de Granada,
en colaboracién con profesores de la Universidad Tecnoldgica de Sidney expertos en
el area de implantacion de los servicios profesionales farmacéuticos, participaron en
un panel de expertos en el que se realizaron dos rondas de participacion para plantear
items adicionales usando los criterios de inclusion y de exclusién mencionados. Estos
items hacian referencia a interacciones profesionales entre farmacéutico comunitario
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y médico relacionadas con la practica colaborativa que pudieran ser evaluadas por
el farmacéutico comunitario en el ambito de la atencion primaria. Se propusieron
27 items adicionales (Tabla 2). La herramienta final de medida para analizar estaba
formada por un total de 40 items cuyo objetivo era la medida del nivel de practica
colaborativa y sus dimensiones entre el farmacéutico comunitario y el médico, desde
la perspectiva del farmacéutico comunitario en el entorno de la farmacia comunitaria
en Espanfa.

FIGURA 4. Eliminacion preliminar de items y posterior aplicacion de criterios de inclusion y
exclusion.
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TABLA 2. 27 items adicionales propuestos en el grupo de expertos

La interaccion profesional con este médico es unilateral, sélo por mi parte.

Contacto con este médico cuando identifico problemas relacionados con los medicamentos
durante el servicio de dispensacion.

La comunicacion con este médico la inicio yo.

Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son breves.

Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son de caracter puntual.

El intercambio de informacion que mantengo con este médico es minimo.

Mis expectativas a nivel profesional con este médico son bajas.

Acepto el papel de este médico en la atencidn sanitaria al paciente.

Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento farmacolédgico de de-
terminados pacientes.

En nuestro trabajo conjunto, este médico y yo acordamos reuniones periddicas cara a cara para
estudiar el tratamiento farmacolégico de determinados pacientes.

Informo a este médico de la evolucion de los problemas de salud de determinados pacientes.

Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios que proporciono en la
farmacia como parte de nuestra practica profesional colaborativa.

Este médico evalla los resultados de los servicios profesionales farmacéuticos que proporcio-
no a determinados pacientes.

Informo a este médico de los resultados obtenidos con los servicios que proporciono en la far-
macia a determinados pacientes.

Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él.

Resuelvo con este médico desacuerdos sobre la gestion del tratamiento farmacoldgico de de-
terminados pacientes.

Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los servicios profesionales
que proporciono en la farmacia.

Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo de colaboracion en nuestra practica profesional
para mejorar la atencion sanitaria del paciente.

Este médico deriva pacientes a la farmacia para que le proporcione determinados servicios
profesionales farmacéuticos.

Intento que este médico conozca los beneficios para los pacientes de los servicios que propor-
ciono en la farmacia.

Los desacuerdos con este médico sobre mi papel en la atencion sanitaria a los pacientes son minimos.

Pregunto al médico por su experiencia profesional en determinados servicios profesionales
que proporciono en la farmacia.

La obtencion de resultados positivos tras mi intervencion en determinados pacientes que com-
parto con este médico contribuye a mejorar nuestra relacién profesional.

Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para mejorar la atencion sanitaria a
los pacientes.

Existe interdependencia entre este médico y yo a nivel profesional.

Intento mejorar la relacion profesional colaborativa con este médico haciendo contribuciones
en la mejora de los resultados en salud de los pacientes.

Los resultados del proceso de la etapa 2 se muestran en el Capitulo 4 de Resultados.
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Etapa 3. Eleccion de la escala de medida

Como escala de medida se selecciono la escala de frecuencias Likert con un formato de
respuesta del uno al siete donde 1=nunca, 2 = muy raramente, 3 =raramente, 4 = ocasional-
mente, 5 = frecuentemente, 6 = muy frecuentemente y 7 = siempre. El uso de la escala de
frecuencias Likert ya ha sido utilizada por otros autores en estudios previos en los que se
utilizé la escala de 5 categorias (2-4). En este caso se opto por la eleccion de una escala de
frecuencias Likert con 7 categorias de respuesta debido a que las escalas Likert con menos
categorias de respuesta son menos fiables ya que tienen menos consistencia interna. (114)

Etapas 4 y 5. Revision del cuestionario por farmacéuticos comunitarios y
determinacion de los items con posibilidad de validacion

El conjunto de 40 items fue evaluado por un grupo de 14 farmacéuticos comunitarios de
conveniencia de la provincia de Badajoz que no participaba en el programa conSIGUE.
Estos farmacéuticos fueron invitados a contestar el cuestionario y analizaron la redac-
cion de los items, la facilidad de la respuesta, la interpretabilidad de los mismos y su
relevancia para la medida de la practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario
y el médico. Este proceso de evaluacioén se realizé cualitativamente y dentro del cues-
tionario se incluyd un apartado en el que se incluian preguntas para que el farmacéutico
expresara el grado de acuerdo o desacuerdo sobre la redaccién de los items. (Anexo 2.
Cuestionario piloto del disefo).

Etapa 6. Administracion del cuestionario para el desarrollo de la muestra para hacer
un analisis factorial

Para la selecciéon del tamafo de la muestra para la validacion de la herramienta con la
aplicacion del analisis factorial existen dos categorias de recomendaciones imprescin-
dibles (115,116) Una de las recomendaciones es el tamaino minimo de la muestra (N) para
un analisis particular (115), mientras que la otra considera el sujeto- para - variable ratio
(P) (116). Price LR et al. (115) recomienda que N sea al menos 200 mientras que Bryant y
Yarnold (116) recomiendan que P deberia ser inferior a cinco. En este caso, una n=200
satisfacia ambas recomendaciones.

El cuestionario fue enviado a todos los farmacéuticos (n=110) que estaban participan-
do en el Programa conSIGUE Implantacién que prestando el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico (69). También se envié a farmacéuticos no participantes en dicho
programa (n=226) y que fueron seleccionados de forma aleatoria por los colegios de far-
maceéuticos en las mismas provincias. Para la validacion del cuestionario en esta etapa de
conSIGUE se realizé un estudio observacional transversal con grupo control. El cuestio-
nario se envio a las farmacias no participantes en el programa conSIGUE Implantacion,
estimando que en cada farmacia en Espafa hay una media de 1,5 farmacéuticos por far-
macia. El tamafo de la muestra para este grupo de atencion habitual se duplico ya que
se estimd una tasa de respuesta del 50 %.

Se invitd a participar en el estudio a un total de 336 farmacéuticos y respondieron el
cuestionario 285 (84,8%). En 60 de los 285 individuos que contestaron el cuestionario,
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faltaba algun dato. Para poder contar con toda la informacion se imputaron los datos
faltantes utilizando un arbol de decision algoritmo CART (Arboles de Clasificacion y de
Regresion) (117).

Para descartar los individuos que eran potenciales “outliers” se siguieron dos procedi-
mientos. En primer lugar, se calculé la distancia de Mahalanobis para todos los individuos
a partir de los items del cuestionario elimindndose aquellos cuya distancia era superior al
cuantil 1-(1-0,001) * (1/40) (correccion de Sidak con un alfa de 0,001) de una Chi-Cuadra-
do con 40 grados de libertad. Con este procedimiento se seleccionaron tres individuos
como potenciales outliers. A continuacion, se realizé un Analisis de Componentes Princi-
pales y se redujeron los individuos que representaban outliers bidimensionales en las dos
primeras componentes (17,62% de la varianza explicada) mediante inspeccion visual del
grafico biplot (Figura 5). Como resultado, se seleccionaron 6 individuos como potencia-
les outliers. En total, entre los dos procedimientos se eliminaron 9 individuos que fueron
identificados como outliers.

FIGURA 5. Gréfico Biplot

Como resultado de este andlisis se obtuvo un tamano de muestra de n = 276 con el que
realizar los analisis.
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Etapa 7. Validez de contenido, fiabilidad

Para la eliminacion de items se realizé un escalamiento multidimensional (MDS) (118) con
las correlaciones entre los 40 items, obteniéndose dos dimensiones con una bondad de
ajuste del 63,95% en las que se aprecian una serie de items muy poco correlacionados
conlosdemas: 1,2,3,4,5,7 8,9, 10, 11,13, 15, 18, 33, 39 y 40. (Figura 6) (Anexo 3. Cues-
tionario 40 items). Estos items fueron subsecuentemente eliminados, quedando un total
de 24 items para su validacion.

FIGURA 6. Gréfico de escalamiento multidimensional de los 40 items de la escala original

Para evaluar la validez de contenido de la herramienta se realizé un Analisis Factorial Ex-
ploratorio (EFA). La base de datos fue dividida en dos partes iguales obtenidas mediante
muestreo aleatorio simple sin reemplazamiento, (118) con el objeto de utilizar una de
ellas para aplicar un Analisis Factorial Exploratorio (EFA). (118) En la primera parte mues-
tra se verifico la esfericidad de la muestra mediante el test de correlacion de Bartlett
(x2=2264,24, g. 1. =276, p =117 * 103%8) y la adecuacion para el EFA mediante la medida
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO); para ello se tom6 como umbral de aceptabilidad el valor
de 0,7 para el conjunto completo de variables. La medida global fue de 0,93, sin ningun
item cuya adecuacion muestral de acuerdo con la MSA [Measure of Sampling Adequacy]
fuese menor a 0,86, por lo que se considerd que los datos eran aceptables para el EFA.
El Analisis Factorial Exploratorio se realizd con una rotacion oblicua promax y a partir del
método de factorizacion por maxima verosimilitud, considerando 3 factores de acuerdo
con el criterio de autovalores [eigenvalues] superiores a 1. Este analisis se realizé en prin-
cipio con todos los items, repitiéndolo de forma parsimoniosa eliminando en cada paso
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aquel item con la menor carga sobre su factor, hasta que todos los items tenian una carga
sobre sus factores mayor de 0,5. Bajo esta regla se eliminaron un total de 10 items (items
6, 17, 21, 22, 26, 27, 29, 30, 32, 37), obteniendo finalmente una escala con 14 items y tres
factores.

Con la estructura mencionada, sobre la otra mitad de la muestra se realizd el Analisis
Factorial Confirmatorio (CFA) (118) con las mismas caracteristicas que el EFA. Como me-
didas de la bondad de ajuste, se emplearon el SRMR [Standardized Root Mean square
Residual], el GFI [Goodness of Fit Index], el indice de TLI [Tucker-Lewis] y el RMSEA. Los
resultados de este analisis estan en el Capitulo 4 de Resultados.

A continuacidn, se evaluo la validez discriminante de la escala mediante la aplicacién de
contrastes de hipoétesis de diferencia de medias entre el 27% mas bajo y el 27% mas alto
de cada uno de los 14 items que componen la escala (119,120). En la literatura se observa
que este porcentaje es el 6ptimo si los items se distribuyen normalmente (120) aunque
tal y como se recoge en Brennan (1972) (121) no es necesario justificar la eleccion del por-
centaje. Este proceso siguio los siguientes pasos:

+ Se ordenan todos los datos de cada item de menor a mayor.
+ Se selecciona el primer 27% de los datos y el 27% ultimo.
- Se realiza el contrate de hipodtesis:

En este caso se evaluaron dos hipotesis:

« HO: Media [27 % mas alto] = Media [27 % mas bajo].
« H1: Media [27% mas alto] # Media [27 % mas bajo].

Si el item estuviera bien construido, lo que deberia ocurrir es que los participantes con
niveles mas bajos en la escala deberian distinguirse inequivocamente de las personas
con niveles mas altos. Por este motivo se contrasta la hipétesis, para ver si efectivamente
son distinguibles o no; bajo el supuesto de que estd bien construido, la hipdtesis nula
deberia rechazarse. Los resultados de la validez discriminante de la escala se presentan
en el Capitulo 4 de Resultados.

A continuacion, se evaluo la fiabilidad interna de la escala a partir de los correspon-
dientes valores Alfa de Cronbach para los 3 factores y las correlaciones item-total. Se
consideraron valores aceptables para Alfa de Cronbach aquellos valores superiores a O,7.
La correlacién item-item total mide correlacion lineal entre el item y la escala se conoce
como indice de Homogeneidad y normalmente es aceptable si el valor es superior a 0,35.
Los resultados de la evaluacion de la fiabilidad de la escala por los dos métodos se pre-
sentan en el Capitulo 4 de Resultados.

Etapa 8. Optimizacién de la herramienta

Para la optimizacion de la herramienta, se utilizé la base de datos generada en la tercera
fase del Programa conSIGUE, conSIGUE Generalizacion (conSIGUE-GI) cuyo objetivo era
implementar el servicio de seguimiento en la farmacia comunitaria. Se uso un disefio hi-
brido de implantacién y se recogieron datos de implantacion e impacto a O, 6 y 12 meses.
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La herramienta previamente disefiada y validada se sometido nuevamente a la evaluacion
del Anélisis Factorial Confirmatorio. La base de datos utilizada en este caso era indepen-
diente de las bases de datos generadas en las fases previas del programa lo que permitio
validar y optimizar la herramienta. Para el procesamiento de los datos, se asignaron co-
digos identificativos individuales. La identificacion de cada participante en cada oleada
del estudio se llevd a cabo cotejando cinco variables: la edad, el género, el tiempo como
profesional, la antigliedad en la farmacia y el ID de la farmacia. Aquellas filas con valores
coincidentes pertenecientes a una misma farmacia se consideraron como correspon-
dientes al mismo individuo medido en distintos instantes de tiempo, asignandosele un
codigo unico identificativo.

En los cuestionarios de algunos participantes existian items faltantes. Para la evaluacion
de estos datos faltantes se realizé una imputacion multiple mediante arboles de decision
utilizando el algoritmo CART (117). Este algoritmo entrena los arboles de decision sobre el
conjunto de datos disponibles, e imputa el valor faltante de un individuo asignandole el
valor que posee alguno de los individuos que comparten nodo terminal con él, es decir,
que comparten con él una serie de caracteristicas distintivas. Se elimind del andlisis a
aquellos participantes que s6lo contaban con una de las tres mediciones necesarias (en
los instantest=0, t =6y t =12). Se realizaron modelos de Analisis Factorial Confirmatorio
(CFA) por grupos de acuerdo con la estructura factorial validada en la etapa siete del
proceso de validacion, esto es:

« Factor1 = P19 + P20 + P23 + P24 + P25 + P28 + P31.
« Factor2 =P34 + P35 + P36 + P38.
» Factor3 =P12 + P14 + P16.

Los grupos se delimitaron segun el instante de la medicion (t=0, t =6, t =12), de tipo con-
figural y asumiendo invariabilidad de medida débil (cargas factoriales iguales en todos
los instantes), fuerte (cargas factoriales y términos constantes iguales) y estricta (cargas
factoriales, términos constantes y varianzas residuales iguales). El conjunto de datos em-
pleado para estimar todos los modelos fue el de todos los participantes del estudio en
conjunto, fuera cual fuera el grupo asignado; por tanto, los tamafos de muestra para
cada etapa fueronn=179 parat=0,n =186 parat=6, y n =164 para t = 12. Se analiza-
ron las medidas de bondad de ajuste para cada uno de los modelos, en concreto el TLI
(Tucker-Lewis Index), el GFl (Goodness-of-Fit Index), el SRMR vy la raiz del error cuadra-
tico medio ajustada (RMSEA). Con el objetivo de comprobar que se diera cada una de
las invariabilidades, se realizaron tres test Chi-Cuadrado de diferencias comparando los
modelos configural y de invariabilidad débil, invariabilidad débil y fuerte, e invariabilidad
fuerte y estricta. Para evaluar la consistencia interna del cuestionario a lo largo del tiem-
po, se calculd el Alfa de Cronbach para cada uno de los factores por separado, asi como
para su suma para cada uno de los tres instantes temporales de medicion.

La suma no ponderada de la puntuacion fue la utilizada como puntuacion total de la
escala porque existia una correlacién casi perfecta entre la suma no ponderada de las
puntuaciones y la suma ponderada de las mismas (Spearman’s rho = 0,998). Con esta
premisa se optd por la suma no ponderada de las puntuaciones para la evaluacion de la
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herramienta porque era la forma mas sencilla de utilizar la herramienta y de interpretar
los resultados de la medida del nivel de Practica Profesional Colaborativa.

Todos los anélisis se han realizado en el software estadistico R (122) utilizando los paque-
tes [tidyverse], [mice], y [lavaan]. Los resultados de la optimizacién de la herramienta se
presentan en apartado de resultados.

3.2 Método para objetivos secundarios

Para el objetivo secundario de medir impacto de la prestacion del Servicio de Segui-
miento Farmacoterapéutico sobre el nivel de practica colaborativa entre el farmacéuti-
co comunitario y el médico utilizando una herramienta previamente validada.

Para el objetivo secundario de identificar los determinantes de la practica profesional
colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico.

Estos dos objetivos se llevaron a cabo en el entorno del Programa conSIGUE Generaliza-
cion (72).

3.2.1 Diseno del estudio conSIGUE

El Programa conSIGUE tenia como uno de sus objetivos desarrollar y evaluar un Programa
de Implantacién de Servicios Profesionales Farmacéuticos en el ambito de la farmacia co-
munitaria espafnola (69). ConSIGUE se planted como un estudio de investigacion organi-
zado en diferentes fases. La primera de ellas se denomind, conSIGUE Impacto y se llevo a
cabo entre 2009 y 2013 con el objetivo de evaluar la eficacia del Servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico (SFT) en pacientes mayores crénicos polimedicados (68). La segun-
da fase, denominada conSIGUE Implantacion se llevé a cabo entre 2013 y 2015 (69). La
Implantacion en dicho programa fue definida como “el proceso de puesta en practica o
de integracion de intervenciones o servicios en el ambito de la farmacia comunitaria”. En
esta fase, se disend un estudio hibrido de efectividad - Implantaciéon [Effectiveness-Im-
plementation hybrid design tipo 3] (69,123). En esta fase uno de los objetivos secundarios
fue disefar y validar una herramienta que permitiera medir la practica profesional colabo-
rativa entre el farmacéutico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéuti-
co comunitario. La tercera fase del programa fue conSIGUE Generalizacién de la Implan-
tacion (conSIGUE-GI) que se inicid en 2016 y finalizd en 2018 (72). En esta fase el objetivo
principal fue aplicar y difundir la implantacion de SPFA, junto con la participacion in situ
de un formador colegial (FoCo). El objetivo secundario en esta fase de conSIGUE Genera-
lizacion (conSIGUE-GI) era evaluar el nivel de la practica colaborativa entre el farmacéu-
tico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéutico comunitario usando
la herramienta validada (124). Para la evaluacién del impacto de la prestacion del servicio
de seguimiento farmacoterapéutico en el entorno del programa conSIGUE-GI, se realizo
un estudio observacional longitudinal prospectivo con grupo control durante un periodo
de doce meses. Durante este periodo se comparo el nivel de practica profesional colabo-
rativa desde la perspectiva del farmacéutico comunitario en ambos grupos al inicio del
programa t=0, a los 6 meses y a los 12 meses del inicio del programa.
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FIGURA 7 Etapas del Programa ConSIGUE (72)
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3.2.2 Ambito del estudio

En conSIGUE-GI (72) participaron farmacias comunitarias distribuidas en seis Colegios
Oficiales de Farmacéuticos de provincias espafolas: Caceres, Cantabria, Ledn, Murcia,
Toledo y Zaragoza.

3.2.3 Ambito temporal

La fase conSIGUE-GI comenzo en diciembre de 2016 y finalizd en septiembre de 2018.

3.2.4 Muestra de estudio

3.2.4.1 FarmaceéuticosprestadoresdelserviciodeSeguimientoFarmacoterapéutico
adheridas al programa conSIGUE-GI. (Grupo intervencion)

La muestra incluia a todos los farmacéuticos de conSIGUE-GI que eran 107 prestadores
de servicio de seguimiento farmacoterapéutico pertenecientes a 77 farmacias. Los far-
macéuticos participantes debian trabajar en farmacias que cumpliesen con los siguien-
tes criterios de inclusion:

« Farmacia cuyo titular asistiese a la formacién especifica y posteriormente su volun-
tad decidida de implantar el Servicio de SFT, facilitando la asistencia de los farma-
céuticos proveedores de su farmacia a la formacién completa.

- Farmacia cuyo titular, se adhiriera al programa firmando un contrato de prestacion
de servicios con el CGCOF.

- Farmacia cuyo titular y adjuntos se adhirieran al programa firmando el compromiso
como investigador.
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3.2.4.2 Farmacias que realizaban la practica profesional habitual no adheridas al
programa conSIGUE-GI. (Grupo control)

El diseno del programa conSIGUE-GI, al tratarse de un programa de implantacion, no in-
cluia grupo de control. Para tener un disefo robusto en la comparacién del cambio en el
nivel de practica colaborativa era necesaria la inclusién de un grupo control. Por ello, se
seleccionaron unas farmacias no adheridas al Programa conSIGUE-GI que realizaban su
practica profesional de forma habitual (Grupo control); estas farmacias fueron selecciona-
das de forma aleatoria por los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de las provincias en las
que se encontraban las farmacias que si estaban adheridas al Programa conSIGUE-GI. Para
alcanzar la ratio de comparacion 1:1 se seleccionaron aleatoriamente 144 farmacias control
con un numero estimado de 216 farmacéuticos, estimando que el nimero de farmacéuti-
cos por farmacia comunitaria en Espana es de 1,5 por farmacia. Para la seleccion del tama-
Ao de la muestra de las farmacias no adheridas al programa conSIGUE-GI, se estimo que el
numero de farmacias deberia ser aproximadamente el doble que las farmacias adheridas al
programa estimando que se pudiese alcanzar un 50% de tasa de respuesta en este grupo.

3.2.5 Analisis de la muestra

3.2.5.1 Preparacion de la base de datos

Algunos participantes presentaban valores faltantes en algunos items del cuestionario
por lo que se realizd una imputacion multiple mediante arboles de decisién utilizando el
algoritmo CART (117). Este algoritmo entrena los arboles de decisidén sobre el conjunto
de datos disponibles; se imputd el valor faltante de un individuo asignandole el valor
que posee alguno de los individuos que comparten nodo terminal con él, es decir, que
comparten con él una serie de caracteristicas distintivas. Se elimind del analisis a aque-
llos participantes que sélo contaban con una de las tres mediciones necesarias (en los
instantest =0, t =6 y t =12). Para aquellos que contaban con dos de las tres mediciones
necesarias, se realizd una imputacion para cada grupo (una imputacion para el grupo
de tratamiento y otra, por separado, para el grupo de control) tomando Unicamente los
datos de los individuos de cada grupo. El procedimiento ha sido el siguiente:

- Para las variables género, rol, sistema privado, sistema publico, area-farmacia, pro-
vincia y codigo-farmacia se realizé una imputacion deductiva: dado que son varia-
bles que no cambian con el tiempo (o cuyos cambios son muy raros), se imputo el
valor para el instante faltante utilizando el valor de los otros dos instantes para los
que si habia datos.

« Para la variable edad también se realizé una imputacion deductiva, pero en este caso
siguiendo el siguiente esquema:
= Si el instante faltante era el t =0 y la persona no cambiaba de edad en los otros dos,
se imputaba un affio menos del que tuviera en los otros dos. En caso contrario, se
imputaba la edad que tuviera en el instante t = 6.
* Si el instante faltante era el t = 6, se realizé la imputacion seleccionando aleatoria-
mente una de las dos edades disponibles para esa persona (ent=0y t=12).
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* Si el instante faltante era el t =12 y la persona no cambiaba de edad en los otros
dos, se imputaba un aino mas del que tuviera en los otros dos. En caso contrario, se
imputaba la edad que tuviera en el instante t = 6.

Para las variables afios-practica, tipo-jornada laboral, médico-general, médico-especia-
lista, no-trabajador, nivel-colaboracion, y los Factores 1, 2 y 3 (no se imputd cada item
por separado sino las sumas de los correspondientes a cada factor), dado que tenian un
comportamiento estocastico, se realizd una imputacion explicita basada en modelos de
arboles de decision mediante el algoritmo CART previamente mencionado. Las variables
empleadas para entrenar los arboles fueron todas las disponibles para los tres instantes.
Dado que este método posee una variabilidad, se repitié 20 veces la imputacion para
cada grupo (20 veces para el grupo de intervencion y otras 20 para el de control), y para
los analisis que requerian datos de ambos grupos, se realizé una concatenacion de esas
imputaciones para un total de 400 combinaciones distintas. Los tamafnos de muestra
finales fueron n = 96 (n = 82 sin imputar) para el grupo de intervencion (Gl) y n =99 (n =
57 sin imputar) para el grupo de control (GC).

3.2.6 Analisis estadistico

Para los objetivos 2 y 3 se realizaron tres andlisis estadisticos:

3.2.6.1 Anélisis para la evaluacion de la puntuacion media con desviacion tipica
para la puntuacion total y en los tres factores identificados en el cuestionario por
separado, asi como en la suma no ponderada de sus puntuaciones para ambos
grupos, en los instantest=0,t=6yt=12

Se hicieron las extracciones de datos para la evaluacién del nivel de practica colaborativa
en ambos grupos de farmacéuticos en tres fechas; la primera extraccion se realizé antes
de comenzar el programa conSIGUE-GI (t=0), durante la presentaciéon de dicho programa
en los Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF) de las diferentes provincias aproxima-
damente el 15 de marzo de 2017. La segunda extraccioén se realizé a los seis meses del
inicio del programa en las diferentes provincias, aproximadamente el 15 de septiembre
de 2017 (t=6) y la ultima extraccion se realizé aproximadamente el 15 de marzo de 2018
(t=12).

La identificacion de cada participante en el estudio se llevé a cabo cotejando cinco va-
riables: la edad, el género, el tiempo como profesional, la antigliedad en la farmacia
y el ID de la farmacia (codigo de identificacion asignado a la farmacia en el programa
conSIGUE-GI). Se ha contrastado la diferencia de medias dentro de cada grupo entre
periodos mediante el test de la t de Student (125) para muestras pareadas, aplicando la
correccion de Holm por comparaciones multiples en los p-valores. Se ha contrastado la
diferencia de medias entre grupos para cada periodo mediante el test de la t de Student
para muestras independientes.
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3.2.6.2 Analisis para la comparacion del nivel de practica colaborativa entre el
obtenido en el cuestionario y el indice de colaboracion

En virtud de dicho objetivo, se realizé el calculo de las correlaciones entre la suma de
puntuaciones en el cuestionario y las puntuaciones autorreportadas para cada grupo e
instante por separado. En todos los casos, las estimaciones se combinaron mediante el
pooling de todas las imputaciones, siguiendo las reglas de Rubin (1987) (126) para tener en
cuenta tanto la varianza de los propios datos como la afladida por las imputaciones en si.

3.2.6.3 Analisis para la identificacion de los determinantes de la practica
profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico

Se realizé un analisis multivariante mediante modelos de regresion de efectos mixtos
(127), con la suma total de los factores como variable dependiente, obteniendo de nuevo
las estimaciones mediante pooling de las 400 combinaciones de imputaciones anterior-
mente mencionadas. La estimacion de los p-valores se ha realizado utilizando los valores
t y los grados de libertad aproximados de Satterthwaite proporcionados por la regresion
(127). Se consideraron tres escenarios:

- Escenario 1: ID del participante como efecto aleatorio.

« Escenario 2: ID del participante e ID de la farmacia como efectos aleatorios.

- Escenario 3: ID del participante, ID de la farmacia y provincia como efectos alea-
torios.

En todos los casos (a excepcion del tercero para la provincia de Cantabria que se habia
seleccionado aleatoriamente) se consideraron como efectos fijos las variables: edad, gé-
nero, tipo de jornada, rol del farmacéutico, género del médico, tipo de médico (médico
de Atencion Primaria o especialista), practica profesional del médico, area de la farmacia,
provincia, y la interaccion entre el grupo Intervencion o Control y el instante de medi-
cion, ademas de ambas por separado. Se verificd que los residuos cumpliesen la hipo-
tesis de normalidad mediante exploracion de los graficos Q-Q y que las variables cum-
pliesen la hipotesis de no multicolinealidad mediante el [Variance Inflation Factor] (VIF).
Se obtuvieron los valores promedio del coeficiente R? marginal y R? condicional para el
total de las 400 combinaciones y para cada uno de los tres modelos mediante el método
de Nakagawa y Schielzeth (2013) (127). El R? marginal representa el porcentaje de la va-
rianza explicado por los factores fijos del modelo, mientras el R? condicional representa
el porcentaje de la varianza explicado por el modelo completo. Todas las operaciones se
han realizado en el software estadistico R (R Core Team, 2020) empleando las librerias
[tidyverse], [mice], [Ime4], [robustimm], [insight], [car] y [merTools].

3.2.7 Aspectos éticos

3.2.71 Evaluacion del Comité de Etica

El protocolo de estudio del Programa conSIGUE-GI, es una extension del Programa de
investigacion titulado: “Programa para la implantacién y futura sostenibilidad del Servi-
cio de Seguimiento Farmacoterapéutico en la Farmacia Comunitaria espanola”, que fue
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aprobado por el Comité de Etica de Investigacion de Clinica del Hospital Virgen de las
Nieves de Granada (CEI-Granada) con numero de registro 13/C-11 en diciembre de 2013.
Por ello, el protocolo de esta fase se presentd al mismo Comité de Etica (CEI-Granada).
Se aprobd, con el codigo de proyecto: CGF-PMC-2016 v.1 el dia 23 de diciembre de 2016.
Adicionalmente, se solicitd la aprobacién al Comité de Etica de la Universidad de Grana-
da a fecha del 18 de abril de 2017, obteniendo también el dictamen favorable a fecha 20
de junio de 2017 (Registro numero 357/CEIH/2017). (Anexo 4. Certificado del comité de
ética).
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RESULTADOS

4.1 Resultados para el objetivo 1: Diseiar y validar una herramienta
de medida de la practica profesional colaborativa entre el farmacéutico
comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéutico comunitario

El disefio y la validacion del cuestionario se desarrolld siguiendo el modelo propuesto
por DeVellis de ocho etapas (109). Este capitulo presenta los resultados de las etapas 1,
2,4,5,6,7y 8. Los resultados metodoldgicos de la etapa 3 se encuentran descritos en
el capitulo anterior.

Resultado de la Etapa 1: Definicion del constructo “Practica profesional colaborativa
entre farmacéutico comunitario y médico”

Para la etapa de definicion del constructo o modelo conceptual de colaboracion, el anali-
sis del contenido deductivo desarrollado siguiendo el esquema de Mayring (111), sintetizo
toda la informacién recogida en los 8 articulos seleccionados. Como resultados de este
proceso de organizacion, clasificacion y sintesis de la informacion, se propuso un mo-
delo conceptual de colaboracion basado en dimensiones, reflejando el contenido de los
cuestionarios (Figura 8).

Este modelo conceptual tenia 156 items (Anexo 5) con tres dimensiones de la colabora-
cion: interaccion profesional, practica colaborativa y caracteristicas de los intercambios.
Una de las dimensiones, la denominada “caracteristicas de los intercambios” esta in-
fluenciada por tres subdimensiones que son la relacién de inicio, la confianza y la espe-
cificacion de roles. (Figura 8).
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FIGURA 8. Resultado del analisis del contenido: modelo conceptual de las dimensiones de
colaboracion entre farmacéutico y médico

COLABORACION FARMACEUTICO-MEDICO
(156 items)

Elementos clave: confianza, interdependencia,
percepciones y expectativas sobre el otro profe-
sional, habilidades, interés por la practica cola-
borativa, definicion de roles y comunicacion.

4 N
INTERACCION PROFESIONAL CARACTERISTICAS PRACTICA COLABORATIVA
(39 items) DE LOS INTERCAMBIOS (16 items)

. . . (101 items) o,
“Actividades de interaccion entre Proceso de comunicacion y toma
farmacéutico y médico” (2). Esto abarca la naturaleza social de decisiones con el objetivo de
Estas interacciones tienden a ser de los intercambios entre ambas satisfacer el bienestar del pacien-
de duracion corta y conducidas partes (3). te y las necesidades derivadas de
sin pensamiento de desarrollar La naturaleza de estos intercam- una enfermedad (4,5).
nuevas estrategias para mejorar bios puede variar desde inter-
el proceso de atencién al pa- cambios aislados a intercambios

i . relacionados.
kC|ente )L JRN )
RELACION DE INICIO CONFIANZA ESPECIFICACION DE ROLES
(25 items) (43 items) (33 items)
“Refleja el interés en la colabora- “La confianza entre los profesio- “La interdependencia o comple-
cion de los profesionales sanita- nales sanitarios” (6). mentariedad de roles entre los

rios al inicio de la relacion profe-
sional colaborativa” (6).

profesionales sanitarios” (6).

Anexo 5. 156 items extraidos de la literatura.

Resultado de Etapa 2. Generacioén del conjunto de items

El resultado de la etapa 1 fue sometido a una evaluacion en la que hubo una eliminacion
preliminar de 99 items porque hacian referencia a la misma interaccién. A los 57 items
restantes se les aplicaron los criterios de inclusion y exclusion (Capitulo 3. Método) con
lo que se excluyeron otros 44 items, obteniéndose un resultado de 13 items. Posterior-
mente, el grupo de expertos anadid 27 items nuevos teniendo en cuenta los criterios pro-
puestos. El resultado final de esta etapa fue proponer un “pool” inicial de 40 items cuyo
objetivo era evaluar interacciones profesionales que caracterizaban la practica profesio-
nal colaborativa entre el farmacéutico comunitario médico y que podian ser evaluadas y
validadas desde la perspectiva del farmacéutico comunitario (Tabla 3).

76

RESULTADOS

TABLA 3. jtems propuestos para la validacion

1.

La interaccion profesional con este médico es unilateral, sélo por mi parte.

2.

Contacto con este médico cuando identifico problemas relacionados con los medicamen-
tos durante el servicio de dispensacion.

. La comunicacion con este médico la inicio yo.

. Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son breves.

. Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son de caracter puntual.

[o) B I 2 B I NI R OV)

. Hay colaboracion entre este médico y yo en la gestidon del tratamiento farmacoldgico de

determinados pacientes.

~

. El intercambio de informacién que mantengo con este médico es minimo.

. Mis expectativas a nivel profesional con este médico son bajas.

. Mi papel y el papel del médico en la atencidn sanitaria a los pacientes estan claramente

definidos para ambos.

10. Este médico es creible a nivel profesional.

11. Confio en la experiencia profesional de este médico.

12. Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medicamentos. (gj., iden-
tificacion de interacciones, reacciones adversas, contraindicaciones)

13. Acepto el papel de este médico en la atencidn sanitaria al paciente.

14. Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento farmacologico de
determinados pacientes.

15. Confio en la experiencia profesional de este médico en materia de medicamentos.

16. Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento farmacoldégico.

17. Este médico y yo compartimos responsabilidades en la toma de decisiones sobre el trata-
miento farmacologico de determinados pacientes.

18. En nuestro trabajo conjunto, este médico y yo acordamos reuniones periddicas cara a cara
para estudiar el tratamiento farmacologico de determinados pacientes.

19. Informo a este médico de la evolucién de los problemas de salud de determinados pacien-
tes.

20. Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios que proporciono
en la farmacia como parte de nuestra practica profesional colaborativa.

21. Este médico y yo nos comunicamos abiertamente el uno con el otro.

22. Este médico y yo trabajamos conjuntamente para establecer los objetivos terapéuticos del
tratamiento farmacologico de determinados pacientes.

23. Este médico evalula los resultados de los servicios profesionales farmacéuticos que propor-
ciono a determinados pacientes.

24. Informo a este médico de los resultados obtenidos con los servicios que proporciono en la
farmacia a determinados pacientes.

25. Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él.
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TABLA 3 (continuacion). [tems propuestos para la validacion

26. Este médico comparte informacion clinica del paciente conmigo.

27. Resuelvo con este médico desacuerdos sobre la gestién del tratamiento farmacoldgico de
determinados pacientes.

28. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los servicios profesio-
nales que proporciono en la farmacia.

29. Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo de colaboraciéon en nuestra practica profe-
sional para mejorar la atencion sanitaria del paciente.

30. Este médico deriva pacientes a la farmacia para que le proporcione determinados servicios
profesionales farmacéuticos.

31. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre la salud de determina-
dos pacientes.

32. Intento que este médico conozca los beneficios para los pacientes de los servicios que
proporciono en la farmacia.

33. Los desacuerdos con este médico sobre mi papel en la atencién sanitaria a los pacientes
son minimos.

34. Este médico me hace recomendaciones para mejorar la atencion sanitaria a determinados
pacientes.

35. Pregunto al médico por su experiencia profesional en determinados servicios profesionales
que proporciono en la farmacia.

36. Recibo feedback por parte de este médico después de hacerle una recomendacion clinica.

37. La obtencién de resultados positivos tras mi intervenciéon en determinados pacientes con-
tribuyen a mejorar la relacién profesional con este médico.

38. Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para mejorar la atencion sanitaria
a los pacientes.

39. Existe interdependencia entre este médico y yo a nivel profesional.

40. Intento mejorar la colaboraciéon con este médico haciendo contribuciones en la mejora de

los resultados de salud de los pacientes.

Resultado de las Etapas 4 y 5: Revision del cuestionario por farmacéuticos
comunitarios y determinar que los items se pudiesen validar

Esta etapa tenia un caracter subjetivo dentro del proceso y no se estimé necesario un
tamafno de muestra puesto que soélo se pretendia evaluar que los items fuesen entendi-
bles por el farmacéutico y la facilidad de respuesta a los mismos. Se invitd a contestar el
cuestionario a 14 farmacéuticos comunitarios de la provincia de Badajoz, no participan-
tes en el programa y contestaron 9, obteniéndose una tasa de respuesta del 64,3%. No
se realizaron cambios en el cuestionario.
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Resultado de la Etapa 6: Administracion del cuestionario para el desarrollo de la
muestra para hacer un analisis factorial

Se invitd a participar en el estudio 336 farmacéuticos comunitarios de los que respon-
dieron el cuestionario 285, lo que supone una tasa de respuesta del 84%. De los 285
farmacéuticos que cumplimentaron el cuestionario, 167 (78,3%) realizaban la préactica
profesional habitual en la farmacia comunitaria (grupo control) y 110 (98,2%) prestaban
el servicio de seguimiento farmacoterapéutico, participantes en el Programa Consigue
Implantacion (grupo intervencion). En el proceso de adecuacion de la muestra aplicando
los arboles de decision (CART) (Capitulo 3. Método) para la eliminaciéon de los potencia-
les “outliers” se descartd a nueve individuos obteniéndose un tamafo de muestra final
de 276 farmacéuticos.

Resultados de la Etapa 7: Validez de contenido de la herramienta y fiabilidad

Para la evaluacién de la validez de contenido se realizd un analisis previo de un esca-
lamiento multidimensional (MDS) (118) con las correlaciones entre los 40 items. Este
analisis estadistico propuso la eliminacién de 16 items (Capitulo 3. Método). Esta elimi-
nacion de items propuso un “pool” de 24 items. Tras el analisis empirico de la validez de
contenido mediante analisis factorial exploratorio con rotacion promax se eliminaron
aquellos items con carga inferior a 0,5 sobre el factor por lo que se eliminaron 10 items,
resultando una escala de 14 items y tres factores. El resultado del Analisis Factorial
Exploratorio para la validacién de contenido del cuestionario sugirié una estructura
de tres factores dependientes (Figura 9) entre si que presentaron un indice de Tuc-
ker-Lewis= 0,945, aceptable por los estdndares normales sugeridos por Bas et al. (2016)
(128); RMSR=0,04 (inferior 1/138"0,5 deberia ser un valor aceptable para RMSR sugerido
por Kelley (1935) (119) y RMSEA=0,074 (con un intervalo de confianza [0,041 -0,094] del
90%) el cual es aceptable. La varianza explicada por esta estructura era del 62%; el
Factor 1 explica el 27%, Factor 2 el 20% vy el Factor 3 el 15%. El nivel de correlacion entre
los factores es 0,74 (Factor 1y 2), 0,60 (Factor 1y 3) y 0.61 (Factor 2 y 3) lo que confirmo
una estructura oblicua.

Los tres factores contienen interacciones necesarias para la practica profesional colabo-
rativa entre el farmacéutico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéu-
tico comunitario. El factor 1 fue etiquetado como “Activacion para la Practica Profesional
Colaborativa”. Este factor esta formado por siete items que describen las interacciones
necesarias para que se inicie la practica colaborativa entre ambos profesionales. Estas
interacciones abarcan desde informar al médico de los resultados obtenidos en los servi-
cios profesionales, el conocimiento de las expectativas sobre los servicios y la evolucion
de los problemas de salud de determinados pacientes, hasta llegar a acuerdos entre am-
bos profesionales para integrar los servicios profesionales farmacéuticos como parte de
la practica colaborativa entre ambos. En este factor el farmacéutico puede alcanzar una
puntuacion maxima de 49 en el caso de responder en la escala Likert a todos los items
de este factor con la puntuacion 7 (7 = Siempre).
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FIGURA 9. Anélisis Factorial Exploratorio
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El factor 2 fue etiquetado como “Integracion en la Practica Profesional Colaborativa”.
Este factor estd formado por cuatro items que describen las interacciones necesarias
para la integracion de la practica profesional colaborativa entre ambos profesionales.
Estos items exponen interacciones que evallan mayoritariamente la reciprocidad entre
ambos profesionales en el desarrollo de la actividad profesional como son, la realizacion
de recomendaciones por parte del médico al farmacéutico, recibir respuesta del médico
cuando el farmacéutico realiza una recomendacion y la elaboracién conjunta de estra-
tegias que mejoran la atencion sanitaria a los pacientes. En este factor el farmacéutico
puede alcanzar una puntuacion maxima de 28 en el caso de responder en la escala Likert
a todos los items de este factor con la puntuacion 7 (7 = Siempre).

El factor 3 fue etiquetado como “Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa”.
Este factor estd formado por tres items para medir la aceptacion por parte del médico del
papel de farmacéutico en la atencion sanitaria al paciente. Estos items describen o, refe-
rencian la participacion del farmacéutico en la toma de decisiones sobre el tratamiento
farmacoldgico de los pacientes aceptando el médico el papel del farmacéutico en la
seguridad de los medicamentos y en la efectividad de los tratamientos farmacoldgicos
de los pacientes. En este factor el farmacéutico puede alcanzar una puntuacion maxima
de 21 en el caso de responder en la escala Likert a todos los items de este factor con la
puntuacion 7 (7 = Siempre).
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En esta herramienta la puntuacion maxima es 98; esta puntuacion se considera el nivel
maximo de practica profesional colaborativa que puede alcanzar el farmacéutico comu-
nitario y el médico, lo que sucederia en el caso de que el farmacéutico respondiese a los
14 items del cuestionario con una puntuacién maxima de 7 en la escala Likert.

TABLA 4. items de la herramienta de Practica Profesional Colaborativa farmacéutico comunitario-
meédico ["Development and validation of a tool to measure collaborative practice between
community pharmacists and physicians from the perspective of community pharmacists: The
Professional Collaborative Practice Tool"]

Factor1 | Informo a este médico de la evolucion de los problemas de salud de determinados
pacientes.

Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios que propor-
ciono en la farmacia como parte de nuestra practica profesional colaborativa.

Este médico evalua los resultados de los servicios profesionales farmacéuticos que
proporciono a determinados pacientes.

Informo a este médico de los resultados obtenidos con los servicios que proporcio-
no en la farmacia a determinados pacientes.

Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él.

Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los servicios
profesionales que proporciono en la farmacia.

Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre la salud de de-
terminados pacientes.

Factor 2 | Este médico me hace recomendaciones para mejorar la atencién sanitaria a deter-
minados pacientes.

Pregunto al médico por su experiencia profesional en determinados servicios profe-
sionales que proporciono en la farmacia.

Recibo feedback por parte de este médico después de hacerle una recomendacion
clinica.

Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para mejorar la atencion
sanitaria a los pacientes.

Factor 3 | Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medicamentos (ej.,
Identificacion de interacciones, reacciones adversas, contraindicaciones).

Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento farmacolo-
gico de determinados pacientes.

Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento farma-
cologico.

En la segunda parte de la muestra se realizo el analisis factorial confirmatorio con el ob-
jetivo de verificar la estructura anteriormente mencionada. Los resultados obtenidos con
el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) fueron SRMR= 0,056, (inferior 1/138"0,5, valor
aceptable para una escala Kelley (1935) (119), GFI= 0,889, puntuacion que indica una bon-
dad de ajuste aceptable. (Bas G, et al., (2016) (128) ; Hooper et al., (2008)(129) TLI= 0,943
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el cual confirma la aceptabilidad de la estructura Bas G et al., (2016) (128); Hu and Bent-
ler, (199)(130) y RMSEA = 0,069 con un intervalo de confianza del 90% de (0,046-0,09),
teniendo en cuenta que los limites aceptados para RMSEA son de O a 0,05 buenos y de
0,05 a 0,08 son aceptables establecidos por Ruiz et al. (131) Schreiber et al. (132). Con
estos resultados se puede asumir que la estructura factorial propuesta para el constructo
de practica colaborativa es aceptable.

Para la evaluacion de fiabilidad de la escala se realizaron dos analisis estadisticos inde-
pendientes, Alfa de Cronbach y Correlacion item-item total. (Capitulo 3. Método).

Los resultados del estudio de la fiabilidad de la herramienta a través de la evaluacion de
del Alfa de Cronbach para la escala completa fue de 0,924, mientras que los coeficientes
para los tres factores fueron 0,902, 0,813 y 0,827 respectivamente para los Factores 1, 2
y 3. Con estos resultados de Alfa de Cronbach para la escala total y para cada uno de los
factores de forma individual podemos reportar que la herramienta es fiable (Tabla 5).

TABLA 5. Alfa de Cronbach para cada factor

Factor Media | SD | Media-item | Alfa de Cronbach
Factor 1: Afctlvactlon para la Practica Profesional 16,4 8,6 23 0,902
Colaborativa. (7 items)

Factor 2: !ntegrgmon en la Practica Profesional 8.4 47 21 0,813
Colaborativa (4 items)

Factor 3: Acep@mon Profesional de la Préactica 106 | 486 3,5 0,827
Colaborativa (3 items)

Media- item: Medida media de item por cada factor. Calculado dividiendo la media del factor por el nimero de items de
cada factor.

La correlacién lineal entre el item y la escala se conoce como indice de Homogeneidad
y normalmente es aceptable si el valor es superior a 0,35. Como se puede observar en la
Tabla 6 todos los items tenian un valor superior a 0,35 lo que demostré la homogeneidad
de la escala.

TABLA 6. Correlacion item-total sin considerar el item correspondiente

item 12 item 14 item 16 item 19 item 20
0,600 0,595 0,575 0,713 0,643
item 23 item 24 item 25 item 28 item 31
0,669 0,674 0,670 0,781 0,775
item 34 item 35 item 36 item 38

0,638 0,654 0,607 0,698
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Los resultados de la validez discriminante de la escala se muestran en la Tabla 7. En todos
los casos se puede rechazar la hipotesis nula de igualdad de medias HO: Media [27 % mas
alto] = Media [27 % mas bajo] por lo que los items discriminan entre individuos.

TABLA 7. Contrastes de hipdtesis de diferencia de medias entre el 27 % mas bajo y el 27 % mas
alto de cada uno de los 14 items que componen la escala

27 % mas alto 27 % mas bajo

item Media Desv. Tipica. Media Desv. Tipica t-valor Grados lib. p-valor

item 12 6,55 0,50 1,89 0,77 43,723 125,327 9,63E-78
item 14 4,81 0,99 1 0 33,162 74 3,69E-46
item 16 6,19 0,57 1,38 0,49 54,456 143,028 1,62E-97
item 19 4,74 0,87 1 0 37,237 74 1,12E-49
item20 | 3,31 1,47 1 0 13,588 74 8,560E-22
item 23 4,39 0,85 1 0 34,402 74 2,87E-47
item 24 4,88 0,82 1 0 40,91 74 1,46E-52
item25 | 513 0,94 1 0 38,292 74 1,57E-50
item 28 4,07 1,04 1 0 25,437 74 2,55E-38
item 31 4,51 1M 1 0 27,424 74 1,65E-40
item 34 4,23 1,02 1 0 27,368 74 1,89E-40
item 35 4,04 110 1 0 24,022 74 1,12E-36
item 36 4,83 1,01 1 0 32,974 74 5,48E-46
item38 | 3,36 116 1 0 17,65 74 3,31E-28

Todos los datos del analisis fueron conducidos usando el Software R 3.5.1. (R core team, 2018).

Resultados de la Etapa 8: Optimizacion de la herramienta

La etapa 8, es la Ultima etapa del proceso propuesto por DeVellis (109) para la validacion
de un cuestionario. Esta etapa se realizo en una base de datos independiente al proceso
de validacion de la etapa anterior. El resultado de la optimizacion de la herramienta se
realizo en la base de datos de conSIGUE-GI (72) (Tabla 8). Se puede observar que los va-
lores del TLI y del RMSEA son mejores cuanta mas invariabilidad en la medida se impone
en los modelos, mientras que los valores de GFl y SRMR empeoran ligeramente, aunque
siempre dentro de valores aceptables. Los resultados del test Chi-Cuadrado de diferen-
cias no muestran evidencias de que los modelos sean distintos, por lo que no existen
evidencias para rechazar la invariabilidad estricta de las medidas a lo largo del tiempo.
Esto indicaria que la escala factorial mantiene su fiabilidad y bondad de ajuste a lo largo
del tiempo, lo cual acredita el poder utilizarla para realizar comparaciones y contrastes
de hipodtesis.
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TABLA 8. Medidas de bondad de ajuste de los modelos segtin invariabilidad de medida asumida
y p-valores de los test Chi-Cuadrado de diferencias

Modelo TLI GFI SRMR RMSEA p-valor
Modelo configural 0,917 0,920 0,051 0,102 -

Modelo con invariabilidad débil 0,923 0,916 0,066 0,099 0,0866'
Modelo con invariabilidad fuerte 0,930 0,913 0,067 0,094 0,65132
Modelo con invariabilidad estricta 0,937 0,910 0,067 0,089 0,6157°

_

. Test Chi-Cuadrado de diferencias entre el modelo configural y el modelo con invariabilidad débil.
2. Test Chi-Cuadrado de diferencias entre el modelo con invariabilidad débil y el modelo con invariabilidad fuerte.
3. Test Chi-Cuadrado de diferencias entre el modelo con invariabilidad débil y el modelo con invariabilidad estricta.

Los resultados de la fiabilidad en la base de datos de conSIGUE-GI (72) para comprobar
nuevamente la fiabilidad de la herramienta fueron superiores a 0,9 para la suma total
de los tres factores en los tiempos t = 0, t = 6 y t =12. Con estos resultados de Alfa de
Cronbach para la escala total en cada uno de los momentos de extraccion de datos y
para cada uno de los factores de forma individual podemos reportar que la herramienta
mantiene la fiabilidad en el tiempo incluso en diferentes muestras. Estos resultados se
pueden observar en la Tabla 9.

TABLA 9. Alfa de Cronbach para cada uno de los tres factores
y la suma de ellos en cada uno de los instantes de tiempo en
los que se recogieron los datos

Alfa de Cronbach
Factor T=0 T=6 T=12
Factor 1 0,936 0,946 0,932
Factor 2 0,874 0,904 0,892
Factor 3 0,813 0,844 0,862
Suma 0,949 0,960 0,956

Estos resultados obtenidos en la evaluacion de Alfa de Cronbach para los tres factores en
los diferentes instantes corroboraron los resultados iniciales que se obtuvieron en las fa-
ses de conSIGUE Implantacion (69) para la validacion inicial de la herramienta. Con estos
resultados se puede afirmar que la herramienta ha sido optimizada y vuelve a confirmar
la estructura inicialmente propuesta de tres factores manteniendo en el tiempo tanto la
validez de contenido vy la fiabilidad (Anexo 6. Cuestionario validado de 14 items).
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4.2 Resultados de medir impacto de la prestacion del Servicio de Seguimiento
Farmacoterapéutico sobre el nivel de practica profesional colaborativa entre el
farmacéutico comunitario y el médico utilizando una herramienta previamente
validada

4.2.1 Resultado de la evaluacion del impacto de la prestacion del servicio SFT
en puntuacion media con desviacion tipica, para la puntuacion total y en los tres
factores de la herramienta.

Para este objetivo se uso6 a todos los participantes en el programa ConSIGUE Generaliza-
cion (grupo intervencién) y una muestra en las mismas provincias que no participaban
en el programa (grupo control). Se invitd a contestar el cuestionario a 323 farmacéuticos
(107 en el grupo intervencion y 216 en el grupo control). Se obtuvo una tasa de respuesta
del 89,7% (n=96) para el grupo intervencion mientras que para el grupo control fue del
45,8% (n=99). Se evaluo la puntuacién media con su desviacion tipica para la puntuacion
total y en los tres factores identificados en el cuestionario por separado, asi como en la
suma no ponderada de sus puntuaciones para ambos grupos en los instantest=0,t=6y
t =12 (Tabla 10). Se observaron evidencias estadisticas de que no hubiese una diferencia
en el nivel de practica profesional colaborativa de base (baseline) entre ambos grupos
(grupo intervencion y grupo control) ni para la suma total ni para cada uno de los tres
factores por separado.

Para el grupo intervencion el resultado del analisis demostro que existian diferencias sig-
nificativas en el nivel de practica total alcanzado a los 6 meses (44 + 0,54) y a los 12 meses
(46,9 + 0,66) respecto al baseline (33,8 + 0,61). El andlisis también demostré diferencias
significativas en la puntuacion para el factor 1 a los 6 meses (21,3 + 0,38) y los 12 meses
(23,3 + 0,43) respecto al baseline (15,6 + 0,41) mientras que para el factor 2 solo se obser-
vO esta diferencia significativa respecto al baseline (8,2 + 0,27) a los 12 meses (11,3 + 0,31).
Para el factor 3 se observo una tendencia de diferencia estadisticamente significativa a
los 6 meses (12,2 + 0,24) y los 12 meses (12,4 + 0,25) respecto al baseline (10,1 + 0,23).

Para el grupo control el resultado del analisis demostro que no existian diferencias signifi-
cativas en el nivel de préctica total alcanzado a los 6 meses (36,7 + 0,62) y a los 12 meses
(34,2 £ 0,91) respecto al baseline (34,6 + 0,62). En este caso para el factor 1 no se observa-
ron diferencias significativas en el nivel de practica colaborativa alcanzado a los 6 meses
(16,6 + 0,42) y los 12 meses (15,4 + 0,54) respecto al baseline (15,5 + 0,38). En el grupo
control los datos obtenidos para el nivel de practica profesional colaborativa indican que
este grupo no evoluciond en un periodo de 12 meses en las interacciones necesarias para
la activacion de la practica profesional colaborativa. Igualmente, para el factor 2 y para
el factor 3 no se observaron estas diferencias significativas respecto al baseline a los 6
meses y a los 12 meses.

Asi mismo, se observaron evidencias de diferencias entre ambos grupos a los 6 meses en
el nivel mostrado en el Factor 1(21,3 + 0,38) y (16,6 + 0,42) (p = 0,0082). (Tabla 10)

Igualmente, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la suma total a
los 12 meses (p = 0,001).
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TABLA 10. Puntuacion media de los tres factores y la suma de ellosent=0,t=6yt=12 para
ambos grupos, con p-valores de la diferencia de medias

Puntuacion en Baseline Puntuaciéon 6 meses Puntuacion 12 meses

Time Gl GC p-valor! Gl GC p-valor’ Gl GC p-valor’

Factor 1 156+0,41 | 155+0,38 | 0,9564 | 21,3+0,38 | 16,6+0,42 | 0,0082 | 23,3+0,43 | 15,4+0,54 | <0,001

Diferencia respecto baseline? 0,0002 1 <0,0001 1

Diferencia respecto 6 meses? - - 01747 1

Factor 2 8,2+0,27 | 81+0,27 0,8893 | 10,6+0,28 9+0,26 01467 | 1,3+0,31 | 8,6+0,41 0,0181

Diferencia respecto al baseline? 0,0102 0,4858 0,0008 1

Diferencia respecto a 6 meses? - - 0,4356 1

Factor 3 101£0,23 | 11+0,26 0,2966 | 12,2x0,24 | 111+0,26 | 0,2966 | 12,4+0,25 | 10,2+0,31 | 0,0185

Diferencia respecto al baseline? 0,0017 0,8974 0,0026 0,8074

Diferencia respecto a los 6 meses? ) - - ) 0,7560 0,8074 )
Total 33,8+0,61 | 346+062 | 0,7615 44+0,54 | 36,7£0,62 | 0,0298 | 46,9+0,66 | 34,2+t0,91 | 0,001
Diferencia respecto al baseline? 0,0003 1 <0,0001 1

Diferencia respecto a 6 meses? ) - - ) 0,2874 1 )

Puntuacion maxima total 98, puntuacién maxima factor 1 = 49, puntuacion maxima factor 2 = 28 y puntuacidén maxima

factor 3 =21.

' P-valor del test de la t de Student de diferencia de medias entre muestras independientes.

2 P-valor del test de la t de Student de diferencia de medias entre muestras pareadas con correccion de Holm por compa-
raciones multiples.

4.2.2 Resultado del analisis para la comparacion del nivel de practica
colaborativa entre el obtenido en el cuestionario y el indice de colaboracion

El resultado de esta comparacion puso de manifiesto que existia una correlacion acep-
table entre la puntuacion obtenida por el farmacéutico comunitario en el cuestionario y
el nivel de la puntuacién autorreportada en el indice de Colaboracion (escala de 0 a 10).
Esta correlacion (Nivel total/Nivel autorreportado) en ambos grupos fue superior a 0,7 y
también se mantuvo en el tiempo como se puede observar en la tabla 11.

En el baseline no existian evidencias estadisticas de que hubiese una diferencia entre
ambos grupos (grupo intervencion y grupo control) para el nivel autorreportado (3,32 +
0,19) y (3,74 + 0,21).

Para el grupo intervencion el analisis también arrojo evidencias de diferencias en el nivel
autorreportado a los 6 meses (4,53 + 0,18) y a los 12 meses (4,91 + 0,18) en comparacion
con el baseline (3,32 + 0,19), pero no entre los niveles mostrados a los 6 meses en com-
paracion con los niveles a los 12 meses. Los farmacéuticos del grupo intervencién, no
percibieron un aumento en el nivel de préactica profesional colaborativa a partir del mes
6. Sin embargo, en el grupo control no existen evidencias de diferencias en el nivel auto-
rreportado medio en ninguln instante (Tabla 11).
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El resultado de la comparacion entre ambos grupos en el nivel autorreportado mostré que
existian diferencias a los 6 meses y a los 12 meses tras el inicio del estudio, observandose
un mayor nivel autorreportado entre los participantes del grupo intervencion (4,53 + 0,18)
y (4,91 £ 0,18) respecto al grupo control (3,73 + 0,2) y (3,51 + 0,21) a los 6 y los 12 meses
respectivamente (Tabla 11).

TABLA 11. Comparacion entre puntuacion obtenida en el cuestionario y el nivel autorreportado
(Indice de colaboracion)

Baseline 6 meses 12 meses
Tiempo Gl GC Dif.! Gl GC Dif! Gl GC Dif.!
Nivel total 33,8+0,61|34,6+0,62| 0,762 |44,0+0,54|36,7+0,62|0,0298 | 46,9+0,66 | 34,2+0,91| 0,001

Nivel autorreportado | 3,32+0,19 | 3,74+0,21 | 0,3665 | 4,63+0,18 | 3,73+0,2 | 0,1577 | 4,91+0,18 | 3,51+0,21 | 0,0075

Diferencia respecto a nivel basal 0,0028 1 0,0003 1
Diferencia respecto a 6 meses - - 0,2880 1
Nivel total/

. 0,799 0,742 0,828 0,832 0,828 0,77
Nivel autorreportado

4.2.3 Resultado del analisis para la identificacion de los determinantes de la
practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico.

Los resultados de los analisis de regresion robusta de efectos mixtos se pueden observar
en las Tablas 12, 13 y 14. Las caracteristicas de la muestra se pueden consultar en el Anexo
7. En ninguno de los tres escenarios se han encontrado evidencias de que el género del
farmacéutico/a, el tipo de jornada, la especialidad del médico y la practica profesional
del médico, tengan un efecto en la puntuacion total del cuestionario.

Los resultados de la comparacion propuestos demuestran que en los tres escenarios hay ca-
racteristicas comunes que influyen en el desarrollo de la practica profesional colaborativa:

« Pertenecer al grupo intervencioén, proporcionaba niveles de practica profesional co-
laborativa superiores en comparacién a pertenecer al grupo control. En el grupo
intervencion el nivel de practica profesional colaborativa era (9,28 + 3,96), (9,06 *
3,15) y (9,05 + 3,15) puntos mas que en el grupo control en los tres escenarios a los 6
meses. A los 12 meses del inicio del Programa conSIGUE-GI en los tres escenarios en
el grupo intervencion el nivel de practica profesional colaborativa era (13,46 + 4,65),
(13,64 + 3,69) y (13,63 + 3,69) puntos mas que en el grupo control en los tres escena-
rios (Escenario 1. Tabla 12, Escenario 2. Tabla 13 y Escenario 3. Tabla 14).

+ La localizacion de la farmacia en el area rural también proporcionaba niveles supe-
riores de practica profesional colaborativa en los tres escenarios propuestos frente
a que la farmacia estuviera localizada en el drea urbana, concretamente (9,97 + 2,14),
(750 +2,59) y (8,39 + 2,51) puntos de aumento en el nivel de practica profesional co-
laborativa (Escenario 1. Tabla 12, Escenario 2. Tabla 13 y Escenario 3. Tabla 14).
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Otra caracteristica, la edad del farmacéutico, no es influyente en los tres escenarios, pero
si en dos de ellos, por lo que se aceptd que tenian influencia en el nivel de practica pro-
fesional colaborativa alcanzada entre ambos profesionales. En este sentido, cada afio de
edad del farmacéutico representaba una disminucion en el nivel de practica colaborativa
alcanzado de (0,16 + 0,08) puntos (Escenario 1. Tabla 12) y una disminucion de (0,14 + 0,10)
puntos (Escenario 3. Tabla 14).

Hay algunas caracteristicas que fueron significativas en un unico escenario. El género del
médico y ser farmacéutico adjunto tienen influencia en el nivel de practica profesional
colaborativa alcanzada entre ambos profesionales, pero estas dos caracteristicas solo
aparecen estadisticamente significativas en el (Escenario 1. Tabla 12); concretamente que
el género del médico sea femenino supone un aumento de (4,24 + 2,02) puntos respecto
al género masculino. En este mismo escenario ser farmacéutico adjunto supone una dis-
minucioén en el nivel de practica profesional colaborativa de (5,71 + 2,54) respecto a que
el farmacéutico sea titular. En los otros dos escenarios, aunque no son estadisticamente
significativas se observa esta misma tendencia en el hecho de ser farmacéutico adjunto
con disminucion de (4,35 + 2,77) puntos (Escenario 2. Tabla 13) y de (4,84 + 2,75) sobre el
farmaceéutico titular (Escenario 3. Tabla 14).

Otra caracteristica que influyd en el nivel de practica profesional colaborativa alcanzado
entre ambos profesionales fue la provincia de ejercicio profesional. Que el farmacéutico
perteneciese a la provincia de Zaragoza o de Ledn, en comparacidon con pertenecer a la
provincia de Cantabria suponia un aumento de (6,50 + 3,18) y (7,47 + 3,17) puntos respec-
tivamente en el (Escenario 1. Tabla 12). En el escenario 2, se observd nuevamente que el
hecho de que el farmacéutico perteneciese a la provincia de Ledn suponia un aumento
en el nivel de practica profesional colaborativa de (9,12 + 4,73) puntos.
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TABLA 12. Modelo de regresion robusta de efectos mixtos introduciendo sélo la ID del individuo
como efecto aleatorio

Variable Estimado Std. Error t-valor p-valor
Término constante 31,91 9,64 3,31 0,0009
Edad farmacéutica -0,16 0,08 -1,874 0,0610
Género farmacéutico (mujer) 0,75 1,97 0,382 0,7025
Jornada completa 1,36 2,71 -0,501 0,6163
Media jornada (am) -3,05 4,56 -0,668 0,5039
Media jornada (pm) 2,70 16,59 0,163 0,8708
Media jornada (am o pm) -4.71 36,72 -0,131 0,8961
Otro 0,56 4,82 0116 0,9075
Farmaceéutico adjunto -5,71 2,54 -2,248 0,0246
Farmacéutico titular 1718 1,22 1,531 0,1258
Otro -7,88 14,35 -0,549 0,5828
Género médico = Femenino 4,24 2,02 2,096 0,0361
Especialidad médica 6,41 6,73 0,952 0,3412
Practica profesional médico entidad privada 6,48 7,45 0,870 0,3844
Practica profesional médico entidad publica 0,76 3,87 0,195 0,8458
Area farmacia = rural 9,97 214 4,648 <0,0001
Provincia = Toledo (45) 5,59 3,60 1,552 0,1206
Provincia = Caceres (10) 6,60 3,92 1,682 0,0926
Provincia = Murcia (30) 4,91 2,83 1,737 0,0825
Provincia = Zaragoza (50) 6,50 318 2,050 0,0404
Provincia = Leon (24) 747 317 2,358 0,0184
Grupo = intervencion -1,44 3,01 -0,480 0,6315
6 meses 1,60 2,73 0,587 0,5573
12 meses -0,75 315 -0,238 0,8116
(Grupo = intervencion) *(6 meses) 9,28 3,96 2,328 0,0199
(Grupo = intervencion) *(12 meses) 13,46 4,65 2,895 0,0038

Marginal R*2=0,2180, condicional R*2 = 0,2984. Goodness-of-fit estimado con el método de Nakagawa y Schielzeth (2013).

Niveles de referencia: género = hombre, jornada completa a turno partido, farmaceéutico titular, género (médico) = hombre,
médico de familia, practica profesional del médico en entidad privada, area de la farmacia = rural, provincia = Cantabria,
grupo = control, O meses tras baseline y (Grupo = intervencion).

* (0O meses tras baseline).
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TABLA 13. Modelo de regresion robusta de efectos mixtos introduciendo la id del individuo y la id TABLA 14. Modelo de regresion robusta de efectos mixtos introduciendo la ID del individuo, la ID
de la farmacia como efectos aleatorios de la farmacia y la provincia como efectos aleatorios

Variable Estimado Std. Error t-valor p-valor Variable Estimado | Std. Error t- valor p-valor
Término constante 33,30 11,33 2,940 0,0033 Término constante 40,39 10,89 3,710 0,0002
Edad farmaceutico -014 0,10 1,477 0,1396 Edad farmacéutica -0,16 0,10 11,698 0,0895
Género farmacéutico = (femenino) 0,47 2,44 0,191 0,8486 Género farmacéutico 0,69 2,44 0,283 0,7773
Jornada completa -1,39 3,68 -0,378 0,7056 Jornada completa 1,49 3,59 -0,415 0,6782
Media jornada (am) -1,70 542 -0,314 0,7534 Media jornada (am) 1,94 5,33 -0,364 0,7158
Media jornada (pm) 4,99 16,51 0,302 0,7627 Media jornada (pm) 512 16,72 0,306 0,7595
Media jornada (am o pm) -2,47 95,86 -0,026 0,9795 Media jornada (am o pm) -2,09 93,34 -0,022 0,9822
Otra 2,642 6,29 0,420 0,6745 Otra 2,18 6,18 0,352 0,7247
Farmacéutico adjunto -4,35 2,77 -1,570 01164 Farmacéutico adjunto 4,84 275 1,762 0,0781
Farmacéutico titular 20,92 12,22 1713 0,0868 Farmacéutico titular 20,06 12,27 1,635 0,023
Otro -6,46 12,46 -0,518 0,6041 Otra 7,58 12,43 -0,609 0,5423
Género médico = (femenino) 3,42 2,65 1,290 01972 Género médico (femenino) 3,27 2,63 1,243 0,2139
Especialidad medica 1,31 8,16 0,161 0,8721 Especialidad médica 1,32 8,23 0,160 0,8727
Practica profesional médico entidad privada 2,60 7,05 0,368 0,7126 Practica profesional médico entidad privada 2,69 7,05 0,381 0,7031
Practica profesional medico entidad publica -2,10 4,05 -0,519 0,6036 Practica profesional medico entidad publica 1,91 4,07 -0,470 0,6384
Area farmacia = rural 7,50 2,59 2,892 0,0038 Area farmacia = (rural) 8,39 2,51 3,345 0,0008
Provincia = Toledo (45) 8,69 5,51 1,578 on47 Grupo = intervencion 1,56 3,32 -0,471 0,6378
Provincia = Caceres (10) 8,36 5,30 1,576 01151 6 meses 175 219 0,799 0,4241
Provincia = Murcia (30) 7,06 4,43 1,594 01110 12 meses -0,37 3,59 -0,145 0,8850
Provincia = Zaragoza (50) 1,92 4,92 1,611 0,1073 (Grupo = intervencién) *(6 meses) 9,05 315 2,872 0,0041
Provincia = Ledn (24) 912 4,73 1,929 0,0537 (Grupo = intervencion) *(12 meses) 13,63 3,69 3,691 0,0002
Grupo = intervencion -1.81 3,33 -0,542 0,5875 Marginal R"2= 0,1540, condicional R*2 = 0,5890. Goodness-of-fit estimado con el método de Nakagawa y Schielzeth
6 meses 173 2,19 0,791 0,4291 (2013).0127)

Niveles de referencia: género = hombre, jornada completa a turno partido, farmacéutico titular, género (médico) = hombre,
12 meses -0,37 2,55 -0,143 0,8864 médico de familia, practica profesional del médico en entidad privada, area de la farmacia = rural, grupo = control, 0 meses
(Grupo = intervencion) *(6 meses) 9,06 3,15 2,876 0,0040 Erjso?:::2:Z:i;ﬁin:e?tervenCién)'
(Grupo = intervencion) *(12 meses) 13,64 3,69 3,696 0,0002

Marginal R*2= 0,1817, condicional R*2 = 0,6026. Goodness-of-fit estimado con el método de Nakagawa y Schielzeth (2013)
(127).

Niveles de referencia: género = hombre, jornada completa a turno partido, farmacéutico titular, género (médico) = hombre,
médico de familia, practica profesional del médico en entidad privada, area de la farmacia = rural, provincia = Cantabria,
grupo = control, O meses tras baseline y (Grupo = intervencion).

* (0 meses tras baseline).
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El resultado del estudio fue el desarrollo de una herramienta validada que permite cuan-
tificar el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el
médico. La herramienta esta formada por tres factores que describen interacciones que
miden la practica profesional colaborativa desde la perspectiva del farmacéutico comu-
nitario. En el factor- “Activacion para la Practica Profesional Colaborativa”, se describen
interacciones que fundamentalmente inicia el farmacéutico. En el factor- “Integracion en
la Practica Profesional Colaborativa” se incluyen interacciones mas bilaterales y comple-
jas que requieren una actitud proactiva por parte de ambos profesionales. En el factor-
“Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa” se contempla la integracion total de
la practica profesional colaborativa porque se refleja la aceptacidn por parte del médico
del rol del farmacéutico en el contexto de la atencion al paciente de forma colaborativa,
asi como el requerimiento por parte del médico de involucrar al farmacéutico en la toma
de decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico de los pacientes. La estructura obteni-
da tras la validacion de la herramienta explicd un 62% de la varianza del constructo que
se pretendia medir que es la practica profesional colaborativa; el Factor 1 explico el 27%,
Factor 2 el 20% vy el Factor 3 el 15%. Este resultado implica que no se ha podido definir
el 100% del total del constructo; el porcentaje no explicado se puede justificar porque
algunos de los items que definen el constructo estudiado fueron eliminados durante el
analisis factorial por su baja correlacién con los factores. Todo ello, demuestra una va-
lidez de la herramienta que es aceptable cientificamente, aunque sigue habiendo un
cierto margen de mejora por lo que se abre una via en futuras investigaciones. El nivel
de correlacién entre los factores fue 0,74 (Factor 1y 2), 0,60 (Factor 1y 3) y 0,61 (Factor
2 y 3), indicando que los factores estan relacionados entre ellos y no son factores inde-
pendientes. La herramienta ha demostrado tener una alta fiabilidad en la evaluacion de
la consistencia interna a través de Alfa de Cronbach = 0,924 para los 14 items que com-
ponen la herramienta.

La herramienta fue validada inicialmente con la estructura que se ha mencionado ante-
riormente en una muestra de farmacéuticos en conSIGUE-Implantacion (69) y en la etapa
final del proceso de validacion se tuvo la oportunidad de optimizar la herramienta utili-
zando otra base de datos diferente, la de conSIGUE-Generalizacion (72). Los resultados
de la optimizacion de la herramienta en esta base de datos reprodujeron los resultados
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con la misma estructura, dotando a la herramienta de estabilidad porque produjo resul-
tados consistentes cuando se aplicd en una muestra diferente y en un periodo de tiempo
diferente.

Inicialmente, en la etapa de validacion de la herramienta, se propusieron 40 items, 27 items
propuestos por expertos (67,5%) y 13 items (32,5 %) incluidos en estudios previos. La va-
lidacion de la herramienta dio como resultado 14 items, de los cuales 11 items (78,57 %)
habian sido sugeridos por los expertos y tres items (21,42 %) aparecian en herramientas
previas. El resultado de la validacién dio un peso superior a los nuevos items propuestos
por los expertos que se incluyeron para medir el constructo de practica profesional cola-
borativa. Este resultado puede estar justificado por dos causas principalmente. Primero,
los items propuestos por los expertos se adaptan al contexto de la relacion profesional
colaborativa que sucede en Espafa mejor que los items de herramientas previas usadas
en otros paises. Segundo, que la literatura parte de items de herramientas disefiadas
para medir el constructo desde la perspectiva del médico por lo que, en algunos casos,
cuando se pretende adaptarlas para ser evaluadas desde la perspectiva del farmacéutico
dejan de ser relevantes.

En la validacién de la herramienta, la escala de 14 items fue sometida a contraste de hi-
potesis de diferencia de medias entre el 27% mas bajo y el 27% mas alto de cada uno de
los 14 items que componen la escala; en todos los casos se podia rechazar la hipotesis
nula de igualdad de medias (HO: Media [27% mas alto] = Media [27% mas bajo]) por lo
que se pudo establecer que éstas son distintas en la poblacién y que por lo tanto los
items discriminaban entre individuos. Esto implica que esta escala puede utilizarse para
la comparacion de la practica profesional colaborativa entre individuos y entre grupos o
poblaciones de farmacéuticos comunitarios. Este tipo de analisis no se ha realizado en
las herramientas que se han mencionado anteriormente en la literatura.

La herramienta incluye conceptos derivados de la literatura, siendo influenciada por
dos marcos teodricos, el de McDonough y Doucette “Collaborative Working Relations-
hips” (CWR) (2001) (26) y la revision sistematica de modelos y herramientas de Bardet
et al (2015) (25). Bardet et al. propuso un Meta-modelo de practica colaborativa (Phy-
sician-Community Pharmacist Collaboration Meta-model) (PCPC Meta-model) (25) que
es un marco tedrico conceptual que recoge los elementos claves para la colaboracion.
La diferencia entre ambos marcos teoricos es que el (CWR) (26) es un modelo basado
en etapas para el desarrollo de la practica profesional colaborativa entre farmacéutico
comunitario y médico mientras que (PCPC Meta-model) (25) es un modelo que recoge
los elementos claves en la colaboracion, pero no basado en la descripcion de etapas de
colaboracion.

McDonough y Doucette propusieron en 2001 un marco tedrico de cinco etapas “Co-
llaborative Working Relationships” (CWR) (26) basado en interacciones entre ambos
profesionales. Estas interacciones iban desde interacciones mas unilaterales en etapas
iniciales, Etapa O “Consciencia profesional”, por ejemplo: El farmacéutico llama por telé-
fono al médico durante el proceso de dispensacion’, hasta la etapa 4 “Compromiso para
la relacidon profesional colaborativa”, por ejemplo: ‘Tener reuniones cara a cara ambos
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profesionales y tener feedback entre ambos profesionales’. El modelo (CWR) (26) propo-
nian que el farmacéutico debia evolucionar a través de etapas de forma unidireccional
y una vez que se alcanzara la etapa 4 del modelo se podrian realizar acuerdos de prac-
tica colaborativa entre ambos profesionales. Este modelo no ha sido validado empiri-
camente. Posteriormente, los mismos autores en el afio 2003 consideraron la etapa O,
“Conscienciacion profesional”, como una pre-etapa del modelo por lo que esta etapa
fue perdiendo identidad dentro del concepto de relaciéon profesional colaborativa. En
los 40 items que se propusieron para la validacién de esta tesis, se incluyeron ocho
items que hacian referencia a lo que el (CWR) (26) proponia como interacciones para la
etapa O (interacciones unilaterales, breves, puntuales o relacionadas con el proceso de
dispensacion). Es interesante que, en nuestro proceso de validacion de la herramienta,
el andlisis factorial, descartara todos estos items y apoya la propuesta realizada por Mc-
Donough y Doucette de la etapa cero. Este resultado puede implicar que efectivamente
el constructo de practica profesional colaborativa entre farmacéutico comunitario y mé-
dico no est4 definido por estos items. items como: “llamar al médico por deteccion de
algun problema en la dispensacion”, “alguna duda sobre la posologia o prescripciéon”,
“necesidad de comprobar una prescripcion antes de su dispensaciéon”, son ejemplos de
interacciones puntuales que pueden formar parte de la dindmica o practica habitual en
la farmacia comunitaria. La existencia de estas interacciones no implica la existencia de
practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico.

En la revision sistematica de Bardet et al. se propuso el modelo (PCPC Meta-model) (25),
de colaboracion entre médico y farmacéutico comunitario. Igual que ocurria con el mo-
delo de McDonough y Doucette (26), se trata de un marco teérico que tampoco ha sido
probado empiricamente. Este marco tedrico explica que la evolucion en la colaboracion
entre ambos profesionales se basa en dos elementos centrales que son la confianza y la
interdependencia. Segun este modelo, van cambiando en funcion de las percepciones,
expectativas y del interés por la practica colaborativa. Estos elementos identificados por
Bardet et al. también estaban incluidos en el modelo de McDonough y Doucette porque
la confianza y la interdependencia ya aparecian en la evolucion de las etapas del modelo
(CWR) (26). Bardet et al. indican que estos elementos son determinantes para la colabo-
racion porque influyen en el desarrollo de la relacidon profesional colaborativa y en las in-
teracciones que se puedan realizar entre ambos profesionales. Nuestro estudio apoya la
idea de Bardet et al. en relacién con la importancia del concepto de confianza e interde-
pendencia. El concepto de confianza es importante porque puede influir en la intencion
y en el acto de colaborar. Ademas, la confianza probablemente aumenta a medida que la
implicacion en la colaboracion de ambos profesionales aumenta.

De modo similar el concepto de interdependencia puede estar basado en el respeto de
los profesionales por sus conocimientos, su experiencia y el reconocimiento de la com-
plementariedad de los roles en la atencion al paciente con objetivos compartidos (25).
Este concepto se incluyo en el disefio de nuestra herramienta, ya que esta representado
en los cinco items siguientes: “Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias
para mejorar la atencion sanitaria a los pacientes”, “Este médico me involucra en la toma
de decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico de determinados pacientes”, “Este
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meédico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento farmacologico”,
“Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medicamentos “Existe
interdependencia entre este médico y yo a nivel profesional”. Este ultimo item fue eli-
minado durante la validacion de la herramienta. Podria ser que el farmacéutico, aunque
estime que depende del médico a nivel profesional tenga dificultad en reconocer el con-
cepto de interdependencia en el contexto de la practica profesional colaborativa.

Ademas de los dos modelos anteriores, existen otras cinco herramientas previas para
la medida de diferentes aspectos relacionados con la practica colaborativa entre el far-
macéutico comunitario y el médico: “Physician Pharmacist Collaboration Index” (PPCI)
(32), “Attitudes toward Collaboration Instrument for Pharmacist” (ATCI-P) (28), “Attitudes
toward Collaboration Instrument for General Practitioners” (ATCI-GP) (29), “Frequency of
Interprofessional collaboration Instrument for Pharmacist” (FICI-P) (133) y “Frequency of
Interprofessional Collaboration Instrument for General Practitioners” (FICI-GP) (134).

Zillich et al. propusieron la primera herramienta validada para la medida de la practica pro-
fesional colaborativa “Physician-Pharmacist Collaboration Index” (PPCI) (32) que se basa-
ba en el modelo (CWR) (26). Es una herramienta que contiene tres factores basados en la
relaciéon de inicio, la confianza y la especificacion de roles. Estos tres factores responden a
una metodologia estadistica similar a la que se ha realizado en esta tesis para validar la he-
rramienta. Sin embargo, la herramienta (PPCI) (32) fue disefiada y validada originalmente
desde la perspectiva del médico, no desde la perspectiva del farmacéutico comunitario,
siendo esta la diferencia principal que existe con nuestra herramienta. En el caso de nues-
tra herramienta los factores estan influidos directamente por la perspectiva que tenga el
farmacéutico comunitario sobre la practica profesional colaborativa. Probablemente por
este motivo cuando los autores del PPCI hicieron una adaptacién para validarlo desde la
perspectiva del farmacéutico comunitario, no pudieron reproducir el mismo anélisis esta-
distico. Bardet et al. en su revision sistematica también consideraron que la herramienta
no estaba validada desde la perspectiva del farmacéutico comunitario. Esta diferencia
en las perspectivas o en el punto de vista sobre la practica profesional colaborativa en-
tre ambos profesionales, puede estar influida porque ambos profesionales no estén en
el mismo plano de igualdad en relacion con la atencién sanitaria del paciente ya que
cada uno desempenfa funciones diferentes y tienen diferentes actitudes. Si comparamos
la herramienta de Zillich et al. (32) con la herramienta que se ha obtenido en esta tesis se
encuentran las siguientes diferencias. Las etiquetas que tienen los factores son diferentes
y los factores describen interacciones diferentes. La herramienta “Physician-Pharmacist
Collaboration Instrument” (PPCI) (32) etiqueta a los factores como: “Relacion de inicio”,
“Confianza” y “Especificacion de roles” y en la herramienta que se ha validado en esta te-
sis los factores tienen las etiquetas: “Activacion para la Practica Profesional Colaborativa”,
“Integracioén en la Practica Profesional Colaborativa” y “Aceptacion Profesional de la Prac-
tica Colaborativa”. Ambas herramientas contienen un conjunto de 14 items, agrupados
en tres factores, pero los items que componen dichos factores tampoco son comunes
en las dos herramientas. Los items relacionados con el factor etiquetado relacion de ini-
cio en (PPCI) (32) eran: “gasto tiempo intentando aprender como el/ella puede ayudarte
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“proporciond informacién para ti sobre un paciente especifico”. La redaccion de estos
items es ambigua ya que podrian estar contestados por un médico o por un farmacéutico.
Probablemente esta redaccion se deba a que los autores tenian como objetivo validar la
herramienta desde la perspectiva de ambos profesionales. Estos tres items fueron elimi-
nados y no pasaron los filtros de validacion en nuestra herramienta. Por el contrario, en
el factor “Activacion para la Practica Profesional Colaborativa” de nuestra herramienta, se
incluyen items con interacciones necesarias para la activacion de la practica profesional
colaborativa que implican la informacion por parte del farmacéutico al médico de: los
resultados de los servicios profesionales proporcionados al paciente, de la evolucion de
los problemas de salud de los pacientes, de las expectativas profesionales con el médico,
la evaluacion por parte del médico de los servicios profesionales que proporciono en la
farmacia y llegar a acuerdos de integracion de estos servicios como parte de la practica
profesional colaborativa. Estos items a diferencia de lo que se propone en la herramienta
(PPCI) (32) implican intercambio de informacion entre ambos profesionales, pero su re-
daccion es mas explicita porque explica cual es la informacion que se comparte.

El factor etiquetado como “Confianza” de la herramienta (PPCI) (32), tiene un conjunto
de items que, en nuestra herramienta, algunos fueron reformulados en espanol y para el
contexto de Espafa para que se pudieran contestar por el farmacéutico; por ejemplo:
en el (PPCI) (32) se proponia “confio en la experiencia de este farmacéutico en medica-
mentos” y en nuestra herramienta se propuso “confio en la experiencia profesional de
este médico en materia de medicamentos”. En la validacidon de nuestra herramienta, se
observa que items en los que la palabra confianza estaba escrita explicitamente en ellos
fueron eliminados. A consecuencia de esto, en nuestra herramienta no hay un factor
que agrupe los items bajo la etiqueta de confianza. Puede ser que los items que reflejan
confianza, no se puedan agrupar en un unico factor y que el concepto de confianza esté
influyendo en todos los factores. El proceso de validacidon de nuestra herramienta puede
confirmar que la confianza es un concepto abstracto y dificil de materializar en un Unico
factor y puede estar mas relacionado con la frecuencia con la que se produzcan las inte-
racciones descritas en los tres factores que con un unico factor. Por ejemplo: en el factor
1- “Activacion para la Practica Profesional Colaborativa”-, tenemos el item “Este médico y
yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios que proporciono en la farmacia
como parte de nuestra practica profesional colaborativa”, en el factor 2- “Integracién en
la Practica Profesional Colaborativa” tenemos el item “Este médico y yo estudiamos con-
juntamente estrategias para mejorar la atencion sanitaria a los pacientes” y en el factor
3- “Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa” tenemos el item: “Este médico me
involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico de determinados
pacientes”. Estos tres ejemplos de interacciones estan distribuidos en los tres factores e
implican la existencia de confianza entre el farmacéutico comunitario y el médico. Si las
respuestas del farmacéutico para estos items se situan en el entorno de las altas frecuen-
cias habra niveles altos de confianza entre ambos profesionales desde la perspectiva del
farmaceéutico y probablemente niveles altos de préactica colaborativa. Sin embargo, si las
respuestas del farmacéutico a estos items se sitlan en el entorno de las bajas frecuencias
habra niveles bajos de confianza entre ambos profesionales y como consecuencia nive-
les bajos de practica profesional colaborativa entre ambos.
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El factor etiquetado como “Especificacion de roles”, en la herramienta (PPCI) (32), esta
estrechamente relacionado con el concepto de interdependencia. Este tipo de items han
sido eliminados en el proceso de validacidon de nuestra herramienta probablemente por-
que igual que ocurre con el concepto de confianza, éste sea un concepto abstracto que
es dificil de evaluar de forma directa reflejando en la redaccion del item el concepto de
una forma tan directa. Sin embargo, en nuestra herramienta el concepto de especifica-
cion de roles se expresa de forma directa y los items estan incluidos en el factor etique-
tado como “Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa”. En este factor los items
evaluan la aceptacion por parte del médico del rol del farmacéutico en la seguridad del
medicamento, en la efectividad del tratamiento farmacoldgico y en el hecho de que el
médico involucre al farmacéutico en la toma de decisiones sobre el tratamiento farma-
colégico de los pacientes.

Otra diferencia que existe entre la herramienta (PPCI) (32) y nuestra herramienta es la es-
cala de medida. En el disefio de nuestra herramienta se opto por una escala de medida Li-
kert de frecuencia de siete puntos en lugar de una escala Likert de acuerdo o desacuerdo
de siete puntos que fue lo que utilizaron en (PPCI) (32). En nuestra herramienta, se eligio
la escala Likert de frecuencia de siete puntos (1-Nunca, 2-Muy raramente, 3-Raramente,
4-Ocasionalmente, 5-Frecuentemente, 6-Muy frecuentemente y 7-Siempre). Esta escala
permite evaluar la frecuencia con la que se producia las interacciones propuestas en los
14 items. Las respuestas de los farmacéuticos a los items pueden situarse en el entorno
de altas frecuencias, de frecuencias intermedias o de bajas frecuencias para los items
que componen los diferentes factores de la herramienta. En nuestra herramienta el nivel
de colaboracién esta directamente relacionado con la frecuencia con la que se realizan
las interacciones propuestas. Los farmacéuticos que responden en el entorno de altas
frecuencias tendran niveles de colaboracion altos, los que estan en frecuencias interme-
dias estan en nivel medio de colaboracion y los que responde a los items en el entorno de
las bajas frecuencias tendran escasa o ninguna colaboracién. Este nivel no implica estar
en una etapa de colaboracion sino en un nivel de practica colaborativa. Este sistema de
medir la practica profesional colaborativa puede considerarse una ventaja respecto a la
medida en escalas de acuerdo y desacuerdo porque con estas no se puede cuantificar
un nivel de colaboracién; sin embargo, con la herramienta de nuestro estudio se permite
cuantificar el nivel de colaboracion.

Por ultimo, Van et al. en 2012 publicaron en Australia cuatro herramientas, dos de ellas me-
dian actitudes hacia la colaboracidn para farmacéuticos y médicos (28,29). Las otras dos
median frecuencia de colaboracion entre ambos profesionales “Frequency of Interprofe-
sional Collaboration Instrument for pharmacists” (FICI-P) (133) y para médicos (FICI-GP)
(134). Estas herramientas fueron validadas desde la perspectiva del médico y posterior-
mente se adaptaron para farmacéuticos comunitarios. La herramienta “Attitudes toward
Collaboration Instrument for Pharmacists” (ATCI-P) (28) contiene items cuyo objetivo es
medir la actitud hacia la colaboracion. La diferencia principal entre esta herramienta y la
nuestra es el objetivo. La herramienta (ATCI-P) (28) mide la actitud de los profesionales
hacia la colaboracion desde la perspectiva del farmacéutico comunitario. El objetivo de
nuestra herramienta era definir el constructo de practica profesional colaborativa y que
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esta herramienta permitiera cuantificar el nivel de practica colaborativa. Esta diferencia
entre ambas medidas hace que los items en ambas herramientas sean diferentes. Otra
diferencia entre esta herramienta y la nuestra es la escala de medida de (ATCI-P) (28). Esta
evalua la actitud hacia la colaboracidon en una escala Likert de acuerdo y desacuerdo de
cinco puntos. Sin embargo, nuestra herramienta opté por la escala Likert de frecuencia
de siete puntos. Esta diferencia en la eleccion de la escala de medida probablemente
también se deba a la diferencia entre ambas en el objetivo que persigue la herramienta.

Sin embargo, la herramienta “Frequency of Interprofesional Collaboration Instrument for
Pharmacists” (FICI-P) (133), validada en Australia, tiene en comun con nuestra herramien-
ta el objetivo de medir la frecuencia de colaboracién entre farmacéutico comunitario y
meédico desde la perspectiva del farmacéutico comunitario, aunque el conjunto de items
sea distinto en ambas herramientas. Esta diferencia probablemente se deba al contexto
en el que ambos profesionales sanitarios desarrollan la atencién al paciente en funcion
de los distintos modelos de farmacia comunitaria en cada pais. Otra diferencia importan-
te es la escala de medida utilizada por (FICI-P) (133) y el tipo de instruccion que se da al
farmaceéutico para responder al cuestionario. Esta herramienta propone al farmacéutico
que: “estime el numero de veces con las que habian sucedido las siguientes interaccio-
nes en el ultimo mes” en una escala Likert de cuatro puntos donde 1 era nunca, 2 era
una o dos veces, 3 era tres o cuatro veces y 4 era 5 o mas veces. Conceptualmente, la
instruccion que se daba a los farmacéuticos en esta herramienta es diferente a la que se
dio en nuestra herramienta, donde se dijo al farmacéutico que seleccionara el médico
con el que tuviese el mayor niumero de interacciones profesionales. Esto podria tener un
impacto en el resultado de la validacion.

Dentro del conjunto de herramientas que se han propuesto, es complejo establecer com-
paraciones en los resultados con herramientas previas por varias causas. La primera es
que la herramienta no haya sido disefiada y validada originalmente desde la perspectiva
del farmacéutico comunitario para medir practica profesional colaborativa como ocurre
con (PPCI) (32). En segundo lugar, puede ocurrir que estén validadas para el farmacéuti-
co comunitario pero el objetivo del disefio no sea medir el constructo de practica profe-
sional colaborativa entre ambos profesionales sino actitudes hacia la colaboraciéon como
ocurre con (ATCI-P). En tercer lugar, que los items de las herramientas sean diferentes,
como ocurre con (FICI-P) (133). En cuarto lugar, que las herramientas contengan escalas
de medida diferentes. En quinto lugar, que las herramientas estén disefiadas y validadas
en el contexto de la relacion profesional colaborativa que existe entre ambos profesiona-
les en otros paises y en el contexto de la farmacia comunitaria de otros paises. Estas difi-
cultades abren una via para que en futuras investigaciones se propongan consensos para
medir la practica colaborativa de forma que se pueda cuantificar el nivel que alcanzan
ambos profesionales y de esta forma elaborar estrategias que permitan evolucionar en la
practica colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico. También seria util
probar las herramientas en diferentes paises para conocer su utilidad y poder establecer
comparaciones entre diferentes paises.

La herramienta (PPCI) fue disefiada y validada originalmente para médicos (PPCI) (32). Pos-
teriormente, sus autores la adaptaron para la perspectiva del farmacéutico comunitario y
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no se considera una herramienta validada. Esta diferencia se fundamenta a nivel metodo-
l6gico y conceptual. La validaciéon de la herramienta a través del andlisis factorial implica
la agrupacion de las respuestas de los individuos a los diferentes items, por lo que los
factores que contenga una herramienta como la (PPCI) (32) estaran directamente influidos
por la perspectiva que tiene el médico sobre la practica profesional colaborativa. Proba-
blemente, si la herramienta se utiliza para ser evaluada por farmacéuticos la estructura
factorial que resulte de la validacion a través del analisis factorial sera es diferente. Esta
diferencia metodoldgica y conceptual justifica que las herramientas sean diferentes desde
el disefo, la validacion y la utilidad. Por lo tanto, no parece aconsejable utilizar adaptacio-
nes de herramientas validadas desde la perspectiva de un profesional sanitario para medir
la practica colaborativa evaluandola otro profesional sanitario para el que no se diseid ni
se valido la herramienta originalmente.

Actualmente no hay ningun estudio publicado en Espaia que haya cuantificado el nivel
basal de préactica profesional colaborativa entre ambos profesionales mediante una he-
rramienta validada. Consecuentemente el segundo objetivo de esta tesis fue valorar este
nivel basal y el impacto de la prestacion del servicio de seguimiento farmacoterapéutico
en la farmacia comunitaria en Espana sobre el nivel de practica profesional colaborativa
entre el farmacéutico comunitario y el médico desde la perspectiva del farmacéutico
comunitario. Para la evaluacion de este objetivo se utilizé la herramienta que previamen-
te se habia validado. La aplicaciéon de la herramienta y su utilidad practica formod parte
del programa de conSIGUE-Generalizacion (72). En esta fase del estudio se demostro la
utilidad de la herramienta con la posibilidad que daba la misma de realizar un estudio
longitudinal con grupo intervencién y control ya que la herramienta habia demostrado
discriminar entre resultados de individuos y poblaciones. La evaluacién de nuestro estu-
dio a lo largo del tiempo demostro, en tres analisis distintos y diferentes, que pertenecer
al grupo intervencion (prestadores del servicio de seguimiento farmacoterapéutico) te-
nia un impacto significativo positivo en el incremento del nivel de practica profesional
colaborativa.

Los resultados de la comparacion entre ambos grupos para los 14 items (nivel total de
practica colaborativa), en intervencion y control, se realizo en tres instantes de tiempo,
t = 0 (valor basal), t =6 meses y t =12 meses. En t = O (valor basal), el nivel total de practi-
ca colaborativa no tenia diferencias significativas entre ambos grupos: (33,8 + 0,61) en el
grupo intervencion y (34,6 + 0,62) en el grupo control. Este resultado implica que el nivel
actual de practica profesional colaborativa en Espafa es relativamente bajo en relacion
con el nivel maximo de puntuacion que se puede alcanzar con esta herramienta, que es
98. Las interacciones profesionales que se realizan en la practica profesional se producen
en situaciones como, por ejemplo: contactar con el médico para resolver algun problema
relacionado con la prescripcién o porque existe algun problema administrativo con la dis-
pensacion, que son interacciones no relacionadas con las que definen la practica colabo-
rativa. Conocer este nivel basal de la practica colaborativa es importante por dos motivos:
en primer lugar, porque la profesion es consciente del nivel actual de relacion con el mé-
dico y en segundo lugar porque aumenta la consciencia de que las interacciones que se
realizan actualmente entre ambos profesionales no constituyen la practica colaborativa.
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El nivel total de practica profesional a los 6 meses del inicio del programa conSIGUE-Ge-
neralizacion (72), aumento significativamente hasta un (44 + 0,54) para el grupo interven-
cion mientras que el grupo control se mantuvo en un nivel similar al basal (36,7 + 0,62). El
aumento fue de 30,2% en el grupo intervencion comparado con el grupo control que fue
solo de 6,1% (p= 0,0298), no siendo significativo. El servicio de seguimiento farmacotera-
péutico es un servicio profesional que incluye en su protocolo la necesidad de colaborar
con otros profesionales sanitarios y con el paciente, para prevenir y resolver problemas
relacionados con los medicamentos mejorando los resultados clinicos en los pacientes
(72). Es un servicio que necesita la practica profesional colaborativa para optimizar el uso
de los medicamentos. A los 12 meses el nivel total de practica profesional colaborativa
para el grupo intervencién aumentdé hasta un (46,9 + 0,66), 38,8% comparado con t=0.
El grupo control se mantuvo en un nivel similar al basal (34,2 + 0,91). En el grupo control
no se constatd ninglin cambio en el nivel, ni a los seis ni a los doce meses, respecto al
nivel basal. En el grupo intervencién la evolucion desde el nivel basal fue rapida en los
primeros seis meses, aumentando un 30,2% mientras que del mes 6 a los doce meses se
observo una ralentizacion pasando del 30,2% (6 meses) al 38,8% (12 meses). La mayoria
del aumento del nivel total de practica profesional colaborativa se produce a los seis me-
ses. Es probable que, en ese momento, los farmacéuticos hayan llegado a un nivel en la
prestacion del servicio y que dificulte progresar bien sea porque el farmaceéutico deja de
profundizar en el servicio bien porque la formacién proporcionada a los farmacéuticos
en el programa conSIGUE no haya sido suficiente como para llevar al farmacéutico a ni-
veles superiores de practica profesional colaborativa.

Una vez realizada la comparacion en el nivel total de practica profesional colaborativa en-
tre ambos grupos en los diferentes periodos de tiempo, se realizé una comparacién del
nivel de colaboracién alcanzado en ambos grupos en funcion de los diferentes factores
que componen la herramienta. Este analisis puede ser util para detectar areas de mejora
para el desarrollo de la practica profesional colaborativa entre ambos profesionales.

Para el grupo intervencion en el factor 1- “Activacion para la Practica Profesional Colabo-
rativa” se obtuvieron resultados estadisticamente significativos sobre el nivel de practica
profesional colaborativa a los 6 meses (21,3 + 0,38) meses y a los 12 meses (23,3 + 0,43)
respecto al valor basal (t = 0; 15,6 + 0,41). A los 6 meses, este grupo tuvo un aumento del
36,5% respecto al nivel basal. Este aumento puede deberse a la necesidad que tiene el
farmaceéutico de iniciar un proceso de colaboracién con el médico tras el inicio de la
prestacion del servicio de seguimiento farmacoterapéutico. El farmacéutico puede ne-
cesitar comunicarse con el médico, por ejemplo, para conocer sus expectativas sobre el
servicio de seguimiento, para informarlo sobre la evolucién de los problemas de salud
de los pacientes o sobre los resultados obtenidos en el servicio. Hay que tener en cuenta
que el nivel maximo de puntuacién obtenida para este factor es de 49 puntos mientras
que en nuestro estudio el grupo intervencién alcanzé (23,3 + 0,43). Esto implica que el
farmaceéutico no ha adquirido un nivel de interaccion alto para este factor. Posteriormen-
te se observa una tendencia de aumento del nivel en este factor entre los 6 meses y los
12 meses en el grupo intervencion, aungue no es estadisticamente significativa. Esta ra-
lentizacion en el factor nos hace pensar que es relativamente facil llegar a una activacién
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de la practica profesional colaborativa prestando este servicio pero que es dificil llegar a
niveles mas altos en este factor.

Para el factor 2. “Integracion en la Practica Profesional Colaborativa”, no existen dife-
rencias estadisticamente significativas a los 6 meses en relacion con el valor basal; sin
embargo, si existen diferencias estadisticamente significativas a los 12 meses respecto al
valor basal. Esto puede deberse a que las interacciones que definen este factor requie-
ren un periodo de tiempo mayor para alcanzar niveles altos de frecuencia. Ejemplos de
estas interacciones son: “este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para
mejorar la atencidn sanitaria a los pacientes, recibo feedback por parte de este médico
después de hacerle una recomendacion clinica o este médico me hace recomendacio-
nes para mejorar la atencién sanitaria a determinados pacientes. Puede deberse a que
alcanzar una actitud mas proactiva por parte del médico requiera mas tiempo para al-
canzar frecuencias altas desde la perspectiva del farmacéutico. Por ejemplo, obtener una
puntuacion alrededor de 28 que es la puntuacion maxima que se puede obtener en este
factor indica que ambos profesionales tienen integradas estas interacciones. En este fac-
tor el médico se implica directamente con el farmacéutico porque éste recibe feedback
por parte del médico y ambos profesionales trabajan de forma conjunta. En el caso de
que en este factor la puntuacién estuviese en el entorno de las bajas frecuencias podria-
mos generar estrategias para mejorar la frecuencia de interacciones entre ambos, por
ejemplo: facilitar reuniones conjuntas en centros de salud, asistencia del farmacéutico
comunitario a formacion en practica colaborativa, proporcionar cursos de formacién a
ambos profesionales de forma conjunta. Para el grupo control no se observé un aumento
sobre el nivel basal de practica colaborativa ni a los 6 ni a los doce meses.

Para el factor 3. “Aceptacion Profesional de la Practica Colaborativa” existe una tenden-
cia estadisticamente significativa de aumento del nivel de practica profesional colabora-
tiva en el grupo intervencién. Hay diferencias estadisticamente significativas en el nivel
alcanzado de préctica profesional colaborativa en el grupo intervencién a los 6 y a los
12 meses respecto al valor basal. Este resultado sugiere que a medida que aumentan
las interacciones requeridas entre ambos debido a la prestaciéon del servicio existe un
aumento de la aceptacion por parte del médico del rol que desempena el farmacéutico
en la atencidén sanitaria al paciente. Para el grupo control no se encontraron diferen-
cias significativas respecto al valor basal para este factor. La aceptacion profesional de
la practica colaborativa podria considerarse otra area de mejora, caracterizada basica-
mente por la aceptacion del rol del farmacéutico en la practica profesional colaborativa
cuando se presta atencion al paciente. Los items de este factor son: “Este médico acepta
que yo tengo un papel en la seguridad de los medicamentos (ej., Identificacion de inte-
racciones, reacciones adversas, contraindicaciones)”, “Este médico me involucra en la
toma de decisiones sobre el tratamiento farmacoldgico de determinados pacientes” y
“Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento farmaco-
l6gico”. La puntuacidn maxima para este factor es 21, puntuacion que indicaria la acep-
tacion total del médico sobre el rol del farmacéutico, incluyendo la toma de decisiones
compartida entre ambos profesionales para la gestion del tratamiento farmacoldgico
del paciente. Sin embargo, una puntuacién baja, en el entorno de 12 (puntuacién de 4
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en todos los items del factor), implicaria que no existe dicha aceptacion sobre el rol del
farmacéutico en relacién con la efectividad y a la seguridad de los tratamientos farma-
colégicos y probablemente no existira una toma de decisiones conjunta en la gestion
de los tratamientos farmacologicos de los pacientes. Probablemente, la puntuacién baja
en este factor estaria relacionado con una falta de confianza por parte del médico sobre
las habilidades, conocimientos del farmacéutico y otros intereses. En ese caso el médi-
co probablemente no va a involucrar al farmacéutico en la toma de decisiones sobre el
tratamiento farmacologico del paciente. Este hecho también puede estar relacionado
con el concepto de interdependencia; en el caso de frecuencias bajas en este factor
probablemente estaria relacionado con un déficit de trabajo conjunto y por tanto baja
interdependencia entre ambos. Con esta reflexion se vuelve a poner de manifiesto que
el concepto de confianza e interdependencia estén probablemente relacionados con la
frecuencia de las interacciones que describen la préactica profesional colaborativa y que
un aumento en la frecuencia de interaccién aumentara estos dos conceptos tan dificiles
de materializar en un unico factor.

En resumen, la herramienta validada en nuestro estudio se utilizd en el contexto de la
prestacion del servicio de seguimiento farmacoterapéutico. Los resultados demuestran
que la implantacion de este servicio en farmacia comunitaria conllevaria un acercamien-
to de ambos profesionales para realizar un trabajo de forma colaborativa en la atencion al
paciente que hasta ahora no se realiza en la practica habitual, como se ha demostrado en
la medida del nivel basal. La deteccién de areas de mejora en funcion de la puntuacion
obtenida en los factores puede ser Gtil porque ayuda a centrarnos en las interacciones
de forma mas especifica. Estas intervenciones relacionadas con la formacion de ambos
profesionales podrian ser evaluadas posteriormente.

Por otra parte, también seria interesante utilizar la herramienta en diferentes servicios y
comparar el nivel alcanzado con su prestacion en farmacia comunitaria. Estos estudios
podrian evaluar si la puntuacion de los factores se puede mejorar facilitando al farma-
céutico estrategias que favorezcan la frecuencia de las interacciones que propone la
herramienta en cada factor. Seria util la formacion de farmacéuticos y médicos de forma
conjunta con el objetivo de mejorar el nivel en los tres factores que componen la herra-
mienta. La formacidén conjunta ayudaria al médico a conocer lo que hace el farmacéutico
cuando presta cada servicio, a mejorar las habilidades de ambos para la comunicacion y
a cambiar las expectativas de uno sobre el otro. Esto mejoraria la aceptacion y el entendi-
miento de los roles de cada profesional en la atencién al paciente de forma colaborativa.

Anteriormente Zillich et al. habian realizado un estudio en lowa para cuantificar el nivel
de practica colaborativa entre farmacéutico comunitario y médico desde la perspectiva
del farmacéutico comunitario (31). Este estudio utilizd la adaptacion del modelo (PPCI)
(32) para medir el nivel de practica colaborativa en los tres factores que proponia esta he-
rramienta cuando fue validada desde la perspectiva del médico. Aunque la herramienta
no se considera validada desde la perspectiva del farmacéutico comunitario y el nimero
de participantes fue de 25 farmacéuticos que trabajaban en 6 farmacias en el grupo
intervencién y en 6 farmacias en grupo control, el estudio que ellos plantearon puede
compararse con el estudio realizado en esta tesis. En el grupo intervencién, compuesto
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por farmacéuticos que atendian a pacientes con la presion arterial descontrolada, se
media la presion arterial y se realizaba educacion sanitaria. Las recomendaciones que el
farmacéutico realizaba al paciente eran comunicadas al médico. En el grupo control se
realizaban medidas de la presién arterial pero no se realizaba educacién sanitaria. En este
estudio se compard la medida a nivel basal y al cabo de tres meses se observé un aumen-
to en el nivel de los tres factores respecto al valor basal. El aumento para el factor con-
fianza fue del 5 %, para el factor especificacion de roles fue del 7,76 % y para la relacion
de inicio fue de 6,1 %. Los porcentajes de aumento de nivel en nuestro estudio son muy
superiores; estos resultados podrian estar influidos porque el servicio de seguimiento
farmacoterapéutico tiene intervenciones complejas que necesita interacciones sucesi-
vas entre ambos profesionales y porque el periodo de duracion del estudio fue superior.
Es dificil establecer una comparacién directa entre ambos estudios porque son diferen-
tes tanto en el servicio que se presta como en las herramientas de medida que se usan.

En su marco tedrico, McDonough y Doucette (26) sugerian que en un periodo de tiempo
de tres meses se podia desarrollar la colaboracion entre ambos profesionales. Usando
este periodo de tiempo en el estudio de Liu, Doucette y Farris KB (33) se evalud la colabo-
racion relacionada con los intercambios (relacion de inicio, confianza y especificaciéon de
roles). Estos conceptos fueron evaluados en el inicio y a los tres meses. En este estudio el
farmaceéutico tenia, por término medio, entre 3 y 7 actividades de interaccion con el mé-
dico. Es interesante observar que en el inicio los farmacéuticos estaban mas dispuestos
a colaborar con los médicos y que a los tres meses se producia una disminucion de las
actividades de colaboracion con el médico. Este efecto podria deberse al tipo de mues-
tra de farmacéuticos seleccionados, que incluia farmacéuticos de cadenas de farmacia,
farmacéuticos hospitalarios y farmacéuticos de atencion primaria. Este estudio sugiere
que los factores confianza y especificaciéon de roles eran dos indicadores fuertes de co-
laboracion en el inicio. Sin embargo, a los tres meses el factor especificacion de roles no
era un buen indicador de colaboracién.

En la literatura no hemos encontrado herramientas que permitan al farmacéutico autoe-
valuarse con una Unica pregunta. La herramienta validada en esta tesis también contiene
una pregunta para el farmacéutico, con una escala de O a 10, con la que éste puede au-
toevaluar el nivel de colaboracion. Se realizd la comparacién entre el nivel autorreporta-
do y el obtenido por el farmacéutico en la suma total de los factores. El resultado de la
comparacion fue positivo ya que existia una alta correlacion entre el nivel total alcanzado
en el cuestionario y el nivel autorreportado en la escala de 0 a 10 para ambos grupos. No
existen evidencias estadisticas de que hubiese una diferencia en el nivel de base (valor
basal / t = 0) entre ambos grupos para el nivel autorreportado. Este resultado implica que
el farmacéutico es consciente de que las interacciones profesionales que realiza con el
médico actualmente no forman parte de la practica profesional colaborativa. Sin embar-
go, a los 6 y a los 12 meses si existian diferencias estadisticamente significativas en el
nivel autorreportado, observandose un mayor nivel autorreportado en el grupo interven-
cion. Para este grupo también existieron diferencias estadisticamente significativas en el
nivel autorreportado a los 6 y a los 12 meses respecto al valor basal. Para el grupo con-
trol no existen diferencias en el nivel autorreportado en ningun instante de tiempo. Este
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resultado esta en concordancia con el obtenido en el nivel total de practica colaborativa
cuando se utilizaba la herramienta completa y validada lo que indica el impacto positivo
del seguimiento farmacoterapéutico en la colaboracion con el médico. Por una parte,
la autoevaluacion confiere a la herramienta la ventaja de obtener rapidamente para el
farmaceéutico el nivel de practica colaborativa sin necesidad de responder a los 14 items
de la herramienta. Por otra parte, la evaluacion de los 14 items proporciona al farmacéu-
tico informacion mas especifica sobre el nivel de practica colaborativa. Esta informacion
procede de la evaluaciéon de interacciones concretas que caracterizan los detalles de la
practica profesional colaborativa.

El objetivo 3 fue identificar los determinantes de la practica profesional colaborativa en-
tre el farmacéutico comunitario y el médico. Para cumplir con este objetivo se realizo un
analisis multivariante mediante modelos de regresion robusta de efectos mixtos, con la
suma total de los factores como variable dependiente. Este analisis se realizd proponien-
do tres escenarios diferentes: el primero, introduciendo soélo la ID del farmacéutico como
efecto aleatorio, el segundo, introduciendo la ID del farmacéutico y la ID de la farmacia
como efectos aleatorios y el tercero, introduciendo la ID del farmacéutico, ID de la far-
macia e ID de la provincia como efectos aleatorios. En los tres escenarios propuestos se
observo que pertenecer al grupo intervencion suponia un aumento en el nivel de practi-
ca profesional colaborativa, lo que afade evidencia del impacto de la prestacion del ser-
vicio de seguimiento farmacoterapéutico sobre el aumento en el nivel de colaboracion
entre ambos profesionales.

La localizacién de la farmacia en el area rural también tenia un impacto positivo en el ni-
vel de practica profesional colaborativa, siendo estadisticamente significativo en los tres
escenarios. Este impacto podria deberse a que en estas areas existe una relacién mas
directa entre los profesionales que prestan atencion sanitaria al paciente. Esto puede fa-
vorecer la frecuencia de colaboracion. En las areas rurales, es posible que los pacientes
deleguen mas la responsabilidad sobre los tratamientos en los profesionales sanitarios,
teniendo éstos un conocimiento mas amplio sobre el estilo de vida y los habitos de los
pacientes. Este conocimiento sobre el paciente puede influir en que los profesionales
sanitarios presten una atencion mas personalizada al paciente y necesiten intercambiar
informacion con frecuencia. El resultado de nuestro estudio esta en la linea de lo que
proponia el marco tedrico del (CWR) (26). Ellos sugerian que los médicos de atencion
primaria en areas rurales percibian beneficios cuando colaboraban con el farmacéutico
comunitario porque compartian el mismo pool de pacientes y, ademas, compartian infor-
macion, sin necesidad de una estructura formal de comunicacion (CWR) (26). Posterior-
mente, Bollen et al. (2018) (40) en la revision sistematica sobre factores que influian en
la colaboracion proponian que las zonas rurales favorecen las interacciones entre ambos
profesionales y proponen la co-localizacidon como un facilitador de la practica profesional
colaborativa.

En nuestro estudio también se analizé el impacto que podia tener sobre el nivel de prac-
tica profesional colaborativa, que el farmacéutico perteneciese a una determinada pro-
vincia. Se observé que era comun en dos de los escenarios estudiados el hecho de que,
pertenecer a la provincia de Ledn tenia un impacto significativo positivo sobre el nivel de
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practica profesional colaborativa de (7,47 + 3,17) puntos (ID del farmacéutico como efecto
aleatorio) y de (9,12 + 4,73) puntos (ID del farmacéutico y la ID de la farmacia como efec-
tos aleatorios) sobre el pertenecer a la provincia de Cantabria. Esta provincia habia sido
seleccionada previamente de forma aleatoria para hacer la comparacion con el resto de
provincias. Este resultado podria estar relacionado con la actitud del farmacéutico para
colaborar con el médico o que el médico tuviese una actitud mas proactiva respecto a la
colaboracioén con el farmacéutico, seria interesante realizar algun estudio cualitativo para
conocer qué caracteristicas existen en los farmacéuticos, las farmacias y los médicos de
esta provincia que estén influyendo en este resultado y que no hayan sido contempladas
en el analisis de regresion.

Las caracteristicas individuales, como la edad del farmacéutico, han presentado influen-
cias sobre el nivel de practica colaborativa en dos de los escenarios. Por cada afno de
edad afnadida del farmacéutico disminuye el nivel de practica colaborativa de (0,16 +
0,08) a (0,14 + 0,10) puntos. Este resultado también esta de acuerdo con el marco tedrico
(CWR) (26) que proponia que la edad podia afectar a la voluntad de aceptar los cambios
que conlleva el desarrollo de la practica colaborativa. Concretamente, ponia como ejem-
plo que los farmacéuticos mas jovenes, que han incluido en su educacién experiencias
interdisciplinares, podian ser mas receptivos para desarrollar la colaboracion con el mé-
dico y que algunos médicos mayores mostraban menos apoyo para ampliar el papel del
farmacéutico en la mejora de los servicios clinicos. (26) Por otra parte en la literatura se
describe que la experiencia previa con médicos y el conocimiento mutuo podrian influir
en el desarrollo de la colaboracion (40).

Otras caracteristicas individuales que tienen menor relevancia porque solo aparecen con
una influencia estadisticamente significativas en un uUnico escenario (ID del farmacéuti-
co como efecto aleatorio) son el género del médico y ser farmacéutico titular. Ambas
tuvieron un impacto positivo en el nivel de practica profesional colaborativa en este es-
cenario. El género del médico femenino suponia un aumento de (4,24 + 2,02) puntos
respecto al género masculino. Este resultado podria estar relacionado con que la pro-
fesion farmacéutica en Espafa esta muy relacionada con el género femenino y en este
sentido puede que sea mas facil la relacién entre personas del mismo género a nivel
profesional. En segundo lugar, ser farmacéutico adjunto suponia una disminucién del
nivel de colaboracion de (5,71 + 2,54) respecto a que el farmacéutico sea titular. En los
otros dos escenarios, aunque no fueron estadisticamente significativos, se observa esta
misma tendencia en el hecho de ser farmacéutico adjunto con variaciones de (4,35 +
2,77)y (4,84 + 2,75) puntos sobre el farmaceéutico titula. Esto podria explicarse porque el
farmacéutico titular, puede tener mas necesidad de trabajar de forma colaborativa con
el médico. Se ha de tener en cuenta que una buena relacion profesional colaborativa
con el médico podria tener implicaciones econdmicas. En estudios previos se proponia
que ser titular no estaba fuertemente asociado al desarrollo de la practica profesional
colaborativa; sin embargo, en nuestro caso aparece que en uno de los tres escenarios
analizados se ha encontrado una fuerte asociacion, mientras que en los otros dos no se
ha podido encontrar dicha asociacion. Este resultado sugiere la necesidad de reflexionar
sobre la actitud o las habilidades de los farmacéuticos adjuntos en el area de la practica
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profesional colaborativa. Ademas, seria recomendable mejorar las habilidades de ambos
colectivos, adjuntos vy titulares, ya que los resultados obtenidos del nivel total alcanzado
de practica colaborativa pueden mejorarse.

Basandonos en todos estos resultados se podrian implementar una serie de estrate-
gias que favorecieran la practica profesional colaborativa. Una primera estrategia po-
dria consistir en facilitar la cercania entre ambos. Esta estrategia se podria implementar
realizando reuniones periédicas entre ambos profesionales en los centros de salud de
areas rurales y urbanas que se podrian orientar a tener formacion continuada conjunta,
presentacion de casos clinicos por ambos profesionales y acceso al historial clinico del
paciente, incluyendo la automedicacion. Otra estrategia consistiria en generar o usar he-
rramientas ya existentes para favorecer el intercambio de informacion de forma directa
entre ambos profesionales, aunque no estén en el mismo entorno fisico. Por ultimo, en la
formacién académica de ambos profesionales se deberia incluir una formacién conjunta
en practica profesional colaborativa. Esto favoreceria que los alumnos adquieran habili-
dades de comunicacion interprofesional y comprendan el rol del otro profesional en la
atencion al paciente.
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6
LIMITACIONES

La herramienta de medida que se ha disefado y validado en esta tesis cumple con los
requisitos de validez y fiabilidad, explicando un 62% de la varianza del constructo de
practica profesional colaborativa. Futuros estudios podrian orientarse a incrementar el
porcentaje de la varianza explicada por la herramienta incluyendo nuevas interaccio-
nes entre los profesionales. Estas interacciones podrian ser propuestas por médicos y
farmacéuticos comunitarios utilizando estudios cualitativos mediante la realizacion de
entrevistas o utilizando paneles de expertos. Otra limitacion podria ser que en la carta
de presentacion del cuestionario se le dice al farmacéutico que considere al médico
con el que el realiza la mayor parte de las interacciones profesionales, pero podria haber
otros médicos con los que la relacién profesional colaborativa sea diferente. Aunque esta
herramienta la hemos validado en el contexto del servicio de seguimiento farmacotera-
péutico seria Util probarla en otros servicios profesionales. Una dificultad que nos hemos
encontrado para la comparacion de modelos y herramientas de colaboracion ha sido el
uso de la terminologia. Las definiciones que se aplican a términos como: caracteristicas,
factores, indicadores, determinantes o elementos clave, son confusas e intercambiables.
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7
CONCLUSIONES

La herramienta disenada ha sido validada y ha demostrado su utilidad para medir el nivel
de la practica profesional colaborativa basal y los efectos de la prestacién del servicio de
seguimiento farmacoterapéutico en la practica colaborativa. La herramienta estd com-
puesta por 14 items agrupados en tres factores y explica el 62% de la varianza.

El bajo nivel basal de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario
y el médico sugiere que la relacion profesional que existe actualmente en Espafia no im-
plica una existencia de practica profesional colaborativa real entre ambos profesionales.

La practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el médico es un
proceso que incluye interacciones entre ambos profesionales relacionadas con tres fac-
tores; la activacion para la practica profesional colaborativa, la integracion en la practica
profesional colaborativa y la aceptacion profesional de la practica colaborativa.

La prestacion del servicio de seguimiento farmacoterapéutico tiene un impacto positivo
sobre el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el
médico, desde la perspectiva del farmacéutico comunitario.

Es relativamente facil aumentar el nivel de algunos de los factores que describen la prac-
tica profesional colaborativa, en un periodo de seis meses, prestando el servicio de se-
guimiento farmacoterapéutico. Pero hay algunos factores que necesitarian estrategias
mas profundas que permitan aumentar el nivel de préactica profesional colaborativa.

Los farmacéuticos localizados en farmacias rurales en Espafa tienen un impacto positivo
sobre el nivel de practica profesional colaborativa entre el farmacéutico comunitario y el
meédico.

Seria interesante utilizar la herramienta en programas de implantacion de servicios pro-
fesionales en farmacia comunitaria para poder comparar el nivel de practica colaborativa
alcanzado entre el farmacéutico comunitario y el médico en el contexto de diferentes
servicios profesionales.
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ANEX0S

ANEXO 1. Principales temas y factores que influyen en la colaboracion entre

farmacéutico y médico

resultados)

Numero de
Tema Factor estudios Referencias
Negociando Experiencia 18 (Bradley et al., 2008; Dey et al., 2011; Kelly et al., 2013; Laubscher
barreras historica (con et al., 2009; Legault et al., 2012; Pojskic et al., 2011; Rubio-Valera et
profesionales | colaboracion) al., 2012; Saw et al., 2017; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2007;
Van et al., 2011; Van et al., 2012a, 2012b; Van et al., 2013; Varela et
al., 2011; Weissenborn et al., 2017; Wustmann et al., 2013; Zillich et
al., 2004)
Actitudes 8 (Dey et al., 2011; Hughes & McCann, 2003; Rubio-Varela et al., 2012;
Van et al., 2007; Van et al., 2011; Van et al., 2012a; Van et al., 2013;
Weissenborn et al., 2017)
Especificacion 13 (Dinnie et al., 2004; Howard et al., 2003; Legault et al., 2012; Loffler
de role et al., 2017; Rieck & Pettigrew, 2013; Sake et al., 2016; Saw et al.,
2017; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2012a; Van et al., 2011; Van
et al., 2013; Wustmann et al., 2013; Zillich et al., 2004)
Percepciones 8 (Hughes & McCann, 2003; Lalonde et al., 2011; Loffler et al., 2017;
Maidment et al., 2016; Moore et al., 2014; Pottie et al., 2009; Saw et
al., 2017; Tan et al., 2014a, 2014b)
Jerarquia, 8 (Dinnie et al., 2004; Hughes & McCann, 2003; Loffler et al., 2017;
poder (9 articulos) | Maidment et al., 2016; Rieck & Pettigrew, 2013; Rieck, 2014; Tan et
al., 2014a, 2014b; Weissenborn et al., 2017)
Confianza y 8 (Loffler et al., 2017; Van et al., 2012b; Van et al., 2011; Van et al., 2013;
respeto Varela et al., 2011; Weissenborn et al., 2017; Wustmann et al., 2013;
Zillich et al., 2004)
Habilidadesy | Comunicacion 20 (Bidwell & Thompson, 2015; Bradley et al., 2008; Dey et al., 2011;
conocimiento Dinnie et al., 2004; Hashemian et al., 2016; Kelly et al., 2013; Lalonde
percibido et al., 2011; Laubscher et al., 2009; Loffler et al., 2017; Maidment et
al., 2016; Moore et al., 2014; Rathbone et al., 2016; Rubio-Valera et
al., 2012; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2012a; Van et al., 2007;
Van et al., 2011; Van et al., 2013; Varela et al., 2011; Weissenborn et
al., 2017)
Obijetivos 13 (Bidwell & Thompson, 2015; Bradley et al., 2008; Hashemian et al.,
compartidos 2016; Howard et al., 2003; Hughes & McCann, 2003; Kelly et al.,
(confianza 2013; Lalonde et al., 2011; Pojskic et al., 2011; Pottie et al., 2008;
en los Rubio-Valera et al., 2012; Sake et al., 2016; Saw et al., 2017; Tan et

al., 2014a, 2014b)
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Numero de
Tema Factor estudios Referencias
Habilidadesy | Capacidades 16 (Dey et al., 2011; Dinnie et al., 2004; Howard et al., 2003; Hughes &
conocimiento (17 articulos) | McCann, 2003; Loffler et al., 2017; Pojskic et al., 2011; Rathbone et
percibido al., 2016; Rieck & Pettigrew, 2013; Rieck, 2014; Sake et al., 2016; Tan

et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2012a; Van et al., 2007; Van et al.,
2011; Van et al., 2013; Varela et al., 2011; Weissenborn et al., 2017)

Perspectivas
diferentes

10

(Dey et al., 2011; Gregory & Austin, 2016; Hughes & McCann, 2003;
Lalonde et al., 2011; Laubscher et al., 2009; Moore et al., 2014; Rath-
bone et al., 2016; Rubio-Valera et al., 2012; Weissenborn et al., 2017)

Contribuciones
de FC

(Pottie et al., 2009; Van et al., 2013)

Facilitadores
y barreras
estructurales
y organizacio-
nales

Ambiente

20

(Bradley et al., 2008; Dinnie et al., 2004; Farrell, Pottie, Haydt, Ken-
nie et al., 2008; Howard et al., 2003; Jenkins et al., 2016; Lalonde et
al., 2011; Loffler et al., 2017; Maidment et al., 2016; Rathbone et al.,
2016; A. Rieck & Pettigrew, 2013; Rubio-Valera et al., 2012; Sake et
al., 2016; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2012a, 2012b; Van et
al., 2007; Van et al., 2011; Van et al., 2013; Weissenborn et al., 2017)

Tiempo

(Dinnie et al., 2004; Farrell, Pottie, Haydt, Kennie et al., 2008; Kelly
et al., 2013; Lalonde et al., 2011; Laubscher et al., 2009; Loffler et al,
2017; Pojskic et al., 2011; Pottie et al., 2008; Tan et al., 2014a, 2014b;
Van et al., 2007; Van et al., 2011; Varela et al., 2011; Weissenborn et
al., 2017)

ANEXOS

ANEXO 2. Cuestionario piloto del diseno

Practica Profesional Colaborativa Farmacéutico-Médico

_|.
conSIGUE

desde la perspectiva del farmacéutico comunitario

Uno de los objetivos del proyecto conSIGUE es medir la practica profesional co-
laborativa entre farmacéutico y médico durante la prestacion del servicio de SFT.
Esto ayudara a identificar estrategias que favorezcan la colaboracion entre ambos
profesionales, elemento imprescindible para la implantacion del SFT. Solicitamos
por ello su colaboracion de acuerdo a su experiencia, respondiendo con la maxi-
ma veracidad.

Recuerde: No hay preguntas correctas o incorrectas. Toda la informacion obtenida es
confidencial y sera estrictamente analizada para fines de investigacion dentro del pro-
grama. En ningun caso este cuestionario sera objeto de andlisis individual.

Remuneracion

n

(Dey et al., 2011; Dinnie et al., 2004; Howard et al., 2003; Kelly et
al., 2013; Lalonde et al., 2011; Pojskic et al., 2011; Rubio-Valera et al.,
2012; Sake et al., 2016; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2011; Van
et al., 2013)

Acceso

10

(Dey et al., 2011; Dinnie et al., 2004; Farrell, Pottie, Haydt, Kennie et
al., 2008; Hughes & McCann, 2003; Loffler et al., 2017; Moore et al.,
2014; Rathbone et al., 2016; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2011;
Weissenborn et al., 2017)

Primer apartado: Practica profesional colaborativa

Considere un médico con quien tiene la mayor parte de las interacciones profesionales
y estime la frecuencia con la que ocurren las siguientes afirmaciones.
Por favor, indique con un circulo el nivel de frecuencia de cada una de ellas.
Tenga en cuenta que la frecuencia puede variar de nunca (1) a siempre (7)

1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

1. La comunicacion con este médico es unilateral, solo por mi parte 12 3 456 7

Apoyo de la
gerencia

(Rubio-Valera et al., 2012; Tan et al., 2014a, 2014b)

2. Contacto con este médico para resolver cuestiones relacionadas con la in-

., R . , . , 12 3 45 6 7
terpretacion de la prescripcion (ej., caligrafia, dosis, posologia, etc.)

Educacion,
entrenamiento

Educacion,
entrenamiento

12

(Farrell, Pottie, Haydt, Kennie et al., 2008; Hughes & McCann, 2003;
Lalonde et al., 2011; Pottie et al., 2008, 2009; Rubio-Valera et al.,
2012; Sake et al., 2016; Tan et al., 2014a, 2014b; Van et al., 2007; Van
et al., 2011; Van et al., 2013; Weissenborn et al., 2017)

3. La comunicacion con este médico la inicio yo 12 3 45 6 7
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I

. Informo a este médico sobre nuevos servicios que proveo a los pacientes en

la farmacia
5. Proporciono informacion sobre determinados pacientes a este médico 12 3 456 7
6. Hay cooperacion entre este médico y yo en la gestion del tratamiento farma-
L . . . 12 3 45 6 7
colégico de determinados pacientes
7. Me comunico con este médico por escrito 12 3 45 6 7
8. Este médico acepta que me comunique con él para resolver cuestiones rela- 1234567
cionadas con la interpretacién de la prescripcién
9. Mi papel y el papel de este médico en la atencidn sanitaria al paciente estan
12 3 45 6 7
claros
10. Este médico es creible a nivel profesional 12 3 45 6 7
11. Confio en la experiencia profesional de este médico 12 3 456 7

12. Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medica-
mentos (ej., identificacion de interacciones, reacciones adversas, contrain- 12 3 45 6 7

dicaciones)
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13. Este médico contacta conmigo para recibir informacién sobre medicamentos | 1 2 3 4 5 6 7

1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

14. Respeto las decisiones profesionales de este médico en relacion al objetivo

del tratamiento de los pacientes 1234567

37. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los servi-

. . . 12 3 45 6 7
cios que proporciono en la farmacia

15. Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento
farmacolodgico de determinados pacientes

38. Este médico y yo acordamos la forma de comunicarnos 12 3 45 6 7

16. Confio en la experiencia de este médico en medicamentos 12 3 45 6 7

39. Este médico y yo acordamos mantener una relacion profesional colaborati-
va para beneficiar a nuestros pacientes

17. Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento
farmacologico

40. La comunicaciéon con este médico es bilateral, igual por ambas partes 12 3 45 6 7

18. Este médico acepta que derive pacientes a su consulta 12 3 45 6 7

19. Acepto la evaluacion de este médico sobre las recomendacionesquelehago | 1 2 3 4 5 6 7

20. Este médico y yo compartimos responsabilidades en la toma de decisiones
sobre el tratamiento farmacologico de determinados pacientes

Segundo apartado: Caracteristicas del farmacéutico,
del médico y de la farmacia

Por favor, especifique los siguientes datos

21. Proporciono informacion al paciente para que se la transmita a este médico 12 3 45 6 7

Caracteristicas del farmacéutico que completa el cuestionario

22. Este médico y yo acordamos reuniones periodicas cara a cara para estudiar
el tratamiento farmacoldgico de determinados pacientes

Afos de ejercicio profesional en farmacia comunitaria (Indique los afios en nimero):

23. Me comunico con este médico para informarle sobre mi percepcion de la
evolucion de los problemas de salud de determinados pacientes

Indique el periodo de tiempo que lleva trabajando en la farmacia en la que actualmente desarrolla su acti-
vidad profesional (Indique los afos y/o meses en numero):

Edad (Indique la edad en nimero):

24. Este médico deriva pacientes a la farmacia para el control de parametros
clinicos

25. Este médico y yo nos comunicamos abiertamente el uno con el otro 12 3 45 6 7

Género (Marque con una cruz):
O Masculino
O Femenino

26. Trabajo con este médico para fijar los objetivos terapéuticos del tratamien-
to farmacolodgico de pacientes determinados

27. Este médico acepta las recomendaciones que hago sobre el tratamiento
farmacoldgico de determinados pacientes

28. Comunico a este médico los resultados de los parametros clinicos que con-
trolo en la farmacia

Horas trabajadas de media a la semana (Indique la media en numero): __
O Jornada completa (horario partido)

O Jornada completa (horario intensivo)

O Media jornada, turno de mafana

O Media jornada, turno de tarde

O Media jornada, turno de mafnana o tarde

O Otra (Especifique):

29. Este médico me hace recomendaciones para mejorar la atencién sanitaria
a determinados pacientes

30. Este médico dedica tiempo a discutir conmigo cuestiones relacionadas
con el tratamiento farmacologico de pacientes especificos

31. Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él 12 3 45 6 7

Posicion actual del farmacéutico en la farmacia:
O Farmacéutico titular

O Farmacéutico adjunto

O Farmacéutico regente

O Farmacéutico sustituto

O Otro:

32. Este médico comparte informacién clinica del paciente conmigo 12 3 45 6 7

33. Este médico y yo acordamos los objetivos terapéuticos sobre el tratamien-
to de determinados pacientes

¢Tenia experiencia previa en colaboracion profesional con médicos?:
osi
O No

Caracteristicas del médico que ha considerado al completar el cuestionario

34. Negocio con este médico para superar los desacuerdos sobre mi papel en
la gestidn del tratamiento farmacologico de determinados pacientes

35. Me comunico con este médico para conocer su expectativa sobre la salud
de determinados pacientes

Género
O Masculino
O Femenino

36. Este médico ajusta la medicacion a determinados pacientes después de mi
recomendacion

Especialidad (Marque solo una especialidad):
O Médico de Familia
O Médico especialista (especifique cual)
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Caracteristicas del médico que ha considerado al completar el cuestionario

Marco practico (No excluyentes):
O Practica profesional en entidad privada
O Practica profesional en entidad publica

Indique su grado de colaboracion con este médico en una escala del O al 10, donde O significa “ninguna
colaboracion” y 10 significa “colaboracion total” (indique con un circulo):

012345678910

Caracteristicas de la farmacia en la que trabaja (Marque con una cruz)

Localizacion de la farmacia:
O Area rural
O Area urbana

Coddigo postal: Distancia aproximada de la farmacia al médico (en metros):

Horario de la farmacia:

O 24 horas

012 horas

O 8 horas

O Abierta solo por la manana
O Otro

Numero de empleados de la farmacia (indique el niumero):
O Farmacéutico titular ____

O Farmacéutico regente __

O Farmacéutico sustituto

O Farmacéutico adjunto ___

O Auxiliar en farmacia _____

OOtro__

ANEXOS

ANEXO 3. Cuestionario 40 items

Practica Profesional Colaborativa Farmacéutico-Médico desde la perspectiva del

farmacéutico comunitario

Uno de los objetivos del proyecto conSIGUE es medir la practica profesional cola-
borativa entre farmacéutico y médico. Esto ayudara a identificar estrategias que fa-
vorezcan la colaboracion entre ambos profesionales, elemento imprescindible para
la implantacion de servicios como por ejemplo el Seguimiento Farmacoterapéuico.
Solicitamos por ello su colaboracion de acuerdo a su experiencia, respondiendo
con la maxima sinceridad.

Recuerde: No hay preguntas correctas o incorrectas. Toda la informacion obtenida es
confidencial y sera estrictamente analizada para fines de investigacion dentro del pro-
grama. En ningun caso este cuestionario sera objeto de andlisis individual

Primer apartado: Practica profesional colaborativa

Considere un médico con quien tiene la mayor parte de las interacciones profesionales
y estime la frecuencia con la que ocurren las siguientes afirmaciones.
Por favor, indique con un circulo el nivel de frecuencia de cada una de ellas.
Tenga en cuenta que la frecuencia puede variar de nunca (1) a siempre (7)

1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

1. Lainteraccion profesional con este médico es unilateral, solo por mi parte 12 3 45 6 7

Caddigo de la farmacia (dos digitos primeros del codigo postal seguido del n° de farmacia):

2. Contacto con este médico cuando identifico problemas relacionados con

. . . ., 12 3 45 6 7
los medicamentos durante el servicio de dispensacion

Tercer apartado: Opinion personal sobre el cuestionario

Por ultimo, nos interesaria conocer su opinidon sobre los items recogidos en este cuestionario.
Por favor, indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones, teniendo en cuenta
que 1 significa totalmente en desacuerdo y 5 totalmente de acuerdo.
iMuchas gracias por su colaboracion!

1-Totalmente en desacuerdo 2-En desacuerdo 3-Niacuerdo ni desacuerdo 4-De acuerdo 5-Totalmente de acuerdo

Los items estan redactados de forma entendible 12 3 45
Los items son faciles de responder 12 3 45
Los items son relevantes 12 3 45

¢Hay algun item al cual no ha respondido?

¢Por qué?

3. La comunicacion con este médico la inicio yo 12 3 456 7
4. Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son breves. 12 3 456 7
5. Las interacciones profesionales que mantengo con este médico son de ca- 123405067
racter puntual.
6. Hay colaboracién entre este médico y yo en la gestion del tratamiento far-
.. . . 12 3 45 6 7
macoldgico de determinados pacientes.
7. Elintercambio de informacién que mantengo con este médico es minimo. 12 3 45 6 7
8. Mis expectativas a nivel profesional con este médico son bajas. 12 3 45 6 7
9. Mi papel y el papel del médico en la atencidn sanitaria a los pacientes estan
L 12 3 45 6 7
claramente definidos para ambos.
10. Este médico es creible a nivel profesional. 12 3 45 6 7
11. Confio en la experiencia profesional de este médico. 12 3 45 6 7

¢Tiene alguna sugerencia alternativa para alguno de los items? En ese caso, por favor, especifique cuéles

12. Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medica-
mentos (ej., identificacion de interacciones, reacciones adversas, contrain- 12 3 45 6 7
dicaciones)
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13. Acepto el papel de este médico en la atencidn sanitaria al paciente. 12 3 45 6 7

1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

14. Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento

. . . 1 2 4 7
farmacoldgico de determinados pacientes. 8 5 6

35. Pregunto al médico por su experiencia profesional en determinados servicios

. . . 12 3 45 6 7
profesionales que proporciono en la farmacia.

15. Confio en la experiencia profesional de este médico en materia de medica-
mentos.

36. Recibo feedback por parte de este médico después de hacerle una reco-
mendacion clinica.

16. Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento
farmacologico.

37. La obtencion de resultados positivos tras mi intervencion en determinados
pacientes contribuyen a mejorar la relacion profesional con este médico.

17. Este médico y yo compartimos responsabilidades en la toma de decisiones
sobre el tratamiento farmacologico de determinados pacientes.

38. Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para mejorar la
atencion sanitaria a los pacientes.

18. En nuestro trabajo conjunto, este médico y yo acordamos reuniones perio-
dicas cara a cara para estudiar el tratamiento farmacoldgico de determina- | 1 2 3 4 5 6 7
dos pacientes.

39. Existe interdependencia entre este médico y yo a nivel profesional. 12 3 45 6 7

40. Intento mejorar la colaboracién con este médico haciendo contribuciones
en la mejora de los resultados de salud de los pacientes.

19. Informo a este médico de la evolucion de los problemas de salud de determi-
nados pacientes.

20. Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios
que proporciono en la farmacia como parte de nuestra practica profesional 12 3 45 6 7
colaborativa.

Segundo apartado: Caracteristicas del farmacéutico,
del médico y de la farmacia

Por favor, especifique los siguientes datos

21. Este médico y yo nos comunicamos abiertamente el uno con el otro. 12 3 45 6 7

Caracteristicas del farmacéutico que completa el cuestionario

22. Este médico y yo trabajamos conjuntamente para establecer los objetivos
terapéuticos del tratamiento farmacoldgico de determinados pacientes.

Afos de ejercicio profesional en farmacia comunitaria (Indique los afilos en nimero):

23. Este médico evalua los resultados de los servicios profesionales farmacéu-
ticos que proporciono a determinados pacientes.

Indique el periodo de tiempo que lleva trabajando en la farmacia en la que actualmente desarrolla su acti-
vidad profesional (Indique los afios y/o meses en niumero):

24. Informo a este médico de los resultados obtenidos con los servicios que
proporciono en la farmacia a determinados pacientes.

Edad (Indique la edad en nimero): _____

25. Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él. 12 3 45 6 7

Sexo (Marque con una cruz):
O Masculino
O Femenino

26 Este médico comparte informacion clinica del paciente conmigo. 12 3 45 6 7

27. Resuelvo con este médico desacuerdos sobre la gestion del tratamiento
farmacologico de determinados pacientes.

28. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los
servicios profesionales que proporciono en la farmacia.

29 Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo de colaboracién en nuestra
practica profesional para mejorar la atencion sanitaria del paciente.

Tipo de jornada laboral (Marque con una cruz):
O Jornada completa (horario partido)

O Jornada completa (horario intensivo)

O Media jornada, turno de mafana

O Media jornada, turno de tarde

O Media jornada, turno de manana o tarde

O Otra (Especifique):

30. Este médico deriva pacientes a la farmacia para que le proporcione deter-
minados servicios profesionales farmacéuticos.

31. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre la sa-
lud de determinados pacientes.

Posicion actual del farmacéutico en la farmacia:
O Farmacéutico titular

O Farmacéutico adjunto

O Farmacéutico regente

O Farmaceéutico sustituto

O Otro:

32. Intento que este médico conozca los beneficios para los pacientes de los
servicios que proporciono en la farmacia.

33. Los desacuerdos con este médico sobre mi papel en la atencion sanitaria a
los pacientes son minimos.

Horas de uso de nuevas tecnologias al dia:
Ordenador:

Teléfono movil:

Tablet:

34. Este médico me hace recomendaciones para mejorar la atencion sanitaria
a determinados pacientes.

¢Tenia experiencia previa en colaboracion profesional con médicos?:
0O Si (Especifique en qué):
O No
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Caracteristicas del médico que ha considerado al completar el cuestionario

Sexo:
O Masculino
O Femenino

Especialidad (Marque solo una especialidad):
O Médico de Familia
O Otra especialidad (especifique cual)

Marco practico (No excluyentes):
O Practica profesional en entidad privada
O Practica profesional en entidad publica

Indique su grado de colaboracion con este médico en una escala del O al 10, donde O significa “ninguna
colaboracién” y 10 significa “colaboracion total” (indique con un circulo):

012345678910

Pacientes que comparte con este médico

Numero de pacientes compartidos y a través de los cuales colabora con este médico:

Caracteristicas de la farmacia en la que trabaja (Marque con una cruz)

Localizacion de la farmacia:
O Area rural
O Area urbana

Coddigo postal: Distancia aproximada de la farmacia al médico (en metros):

Horario de la farmacia:

O 24 horas

012 horas

O 8 horas

O Abierta solo por la manana
O Otro

Numero de empleados de la farmacia (indique el nimero):
O Farmacéutico titular _____

O Farmacéutico regente

O Farmacéutico sustituto

O Farmacéutico adjunto ___

O Auxiliar en farmacia _____

OOtro__

Cédigo de la farmacia (dos digitos primeros del codigo postal seguido del n°de farmacia):
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ANEXO 5. Tabla. 156 items extraidos de la literatura y Tabla. Resumen de items
relacionados con la colaboracion farmacéutico-médico.

TABLA. 156 items extraidos de la literatura

ANEXOS

En los tres meses desde que completé la primera encuesta / las responsabilidades en la toma
de decisiones del tratamiento farmacoldgico de los pacientes deberian ser / son compartidas
entre el médico / farmacéutico y yo (34,35).

ITEMS RELACIONADOS CON LA INTERACCION PROFESIONAL.

Consulté con este farmacéutico para cambiar el tratamiento farmacologico (31).

Yo trabajo con este médico para planear objetivos del tratamiento farmacoterapéutico de nues-
tros pacientes (31).

Yo obtengo datos de laboratorio para el paciente (34,35).

En la toma de decisiones de nuestros pacientes las opiniones de médicos y farmacéuticos son
consideradas (31,35).

Contacté / Estoy en contacto con este médico / farmacéutico para discutir problemas relacio-
nados con la farmacoterapia de los pacientes (31,34,35).

El médico y yo compartimos objetivos y metas comunes cuando atendemos a los pacientes
(29).

Pregunté al médico / farmacéutico / Contacté con el médico / farmacéutico por informacién
sobre los pacientes (31,34,35,29).

Trabajando junto con el médico beneficiamos al paciente (29).

Yo estoy en contacto con el médico para informacién especifica / concreta de medicamentos
(31,34,30,35,131,29).

El médico y yo tenemos respeto mutuo el uno por el otro a nivel profesional (29).

ITEMS RELACIONADOS CON RELACION DE INICIO.

Yo recibo una derivacion desde el médico / farmacéutico (31,34,35).

Yo proporciono / envio informacién del paciente para el médico (31,34,35).

Por favor, indica la extension de tiempo / invierto tiempo en intentar aprender como puedes
ayudar al médico a proporcionar mejor atencion sanitaria (31,33,34,30,35).

Discuto la monitorizacion del tratamiento farmacoldgico con este farmacéutico (31).

Por favor, indica la extension con la que proporcionarias / proporciono informacion al médico
sobre un paciente concreto (31,33,32,34).

Yo contacto con el médico para clarificar escritura (131,29).

Yo contacto con el médico para discutir ajustes de dosis (131,29).

Por favor, indica la extension con la que tu mostrarias interés en ayudar al médico a mejorar su
practica / mostrd / muestro interés en ayudarte a mejorar tu practica (31,33,34).

Yo contacto con el médico para recomendar una medicacion alternativa (ej., por causa de una
reaccion adversa, contraindicacion, etc.) (131,29).

Te proporciono / este farmacéutico te proporcionaba informacion sobre un paciente concreto
(31,33,32,34,30).

Las discusiones con este médico me ayudan a proporcionar mejor atencion sanitaria (29).

Yo intento entender las necesidades de la practica colaborativa de este médico (5).

El médico ajusto al paciente la medicacion después de mi recomendacion (131,29).

Yo proporciono informacién a este médico sobre pacientes concretos (31,33,32,34,30).

El médico comparte informacion del paciente conmigo (131,29).

El médico me involucra en decisiones en cuanto a la direccion / gestion de la medicacion
(131,29).

Yo informo al médico sobre nuestros productos / servicios que estan disponibles / que yo pro-
porciono (131,29).

ITEMS RELACIONADOS CON LA CONFIANZA.

El médico tiene tiempo para discutir conmigo cuestiones relacionadas con el régimen de me-
dicacion de los pacientes (29).

El médico deberia ser un profesional creible (34,35).

El médico proporciona atencidn sanitaria de alta calidad a los pacientes (29).

Mi interaccion es con él / este médico / farmacéutico deberia ser / estar caracterizada por una
comunicacion abierta por ambas partes (31,33,32,34,30,35).

Este médico dirige activamente los problemas médicos de los pacientes (29).

La comunicacion profesional entre el médico y yo es abierta / abierta y honesta (131,29).

ITEMS RELACIONADOS CON LA PRACTICA COLABORATIVA.

En los 3 meses desde que completé la primera encuesta habia / habria cooperacion entre el
meédico y yo en la direccion del tratamiento farmacologico de nuestros pacientes (31,34,36).

Yo contaria / puedo contar con él / este médico / farmacéutico para lo que él dice (31,33,32,
34,30,35).

Yo intento mantenerme trabajando junto con él / este médico / farmacéutico. (31,33,32,34,30,35)

En los tres meses desde que completé la primera encuesta, la toma de decisiones fue / deberia
ser coordinada entre el médico y yo (31,34,35).

Yo confio / confiaria en la experiencia del médico / farmacéutico en medicamentos (31,33,34,
30,35).

En los tres meses desde que completé la primera encuesta / en la toma de decisiones para
nuestros pacientes, ambas opciones de médicos y farmacéuticos deberian ser consideradas
(31,34).

La comunicacion entre el médico / farmacéutico y yo deberia de ser / es por ambas partes
(31,33,32,34,30,35).

El farmacéutico es creible / este médico es creible (31,33,32,30).
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Yo confio en este médico (32).
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Yo puedo confiar en las decisiones profesionales de este médico (29).

Yo tengo confianza en la experiencia profesional de este médico (29).

El médico y yo tenemos respeto mutuo a nivel profesional (29).

El médico esta abierto a trabajar junto conmigo en la direccién de la medicacion de los pacien-
tes (29).

El médico proporciona atencidn sanitaria de alta calidad a los pacientes (29).

ITEMS RELACIONADOS CON LA ESPECIFICACION DE ROLES.

En la provision de la atencion sanitaria al paciente, yo necesitaria al médico / farmacéutico tan-
to como él me necesita a mi (31,33,34,30,35).

Elfarmacéutico/ médico depende/ deberia depender de mitanto como yode é1(31,33,32,34,30).

Yo trabajaria / trabajaré con él / este médico / farmacéutico para superar desacuerdos sobre mi
papel en la direccidn / gestion del tratamiento farmacolégico (31,33,32,34,30,35).

El / este médico / farmacéutico y yo seriamos / somos mutuamente dependientes el uno del
otro en la atencion a los pacientes (31,33,32,34,30,35).

El / este médico / farmacéutico y yo deberiamos negociar / negociamos llegar a un acuerdo
en mi / nuestras actividades en la direccion del tratamiento farmacoldgico (31,33,32,34,30,35).

ANEXOS

ANEXO 6. Cuestionario validado de 14 items

Practica Profesional Colaborativa Farmacéutico-Médico desde la perspectiva del

farmacéutico comunitario

Uno de los objetivos del proyecto conSIGUE es medir la practica profesional cola-
borativa entre farmacéutico y médico. Esto ayudara a identificar estrategias que fa-
vorezcan la colaboracion entre ambos profesionales, elemento imprescindible para
la implantacion de servicios como por ejemplo el Seguimiento Farmacoterapéuico.
Solicitamos por ello su colaboracion de acuerdo a su experiencia, respondiendo
con la maxima sinceridad.

Recuerde: No hay preguntas correctas o incorrectas. Toda la informacion obtenida es
confidencial y sera estrictamente analizada para fines de investigacion dentro del pro-
grama. En ningun caso este cuestionario sera objeto de andlisis individual.

Para nuestras practicas, yo necesito al médico tanto como él me necesita a mi (32,30).

Mi papel y el papel del médico en la atencién sanitaria al paciente estan claros (29).

El médico cree que yo tengo un papel en asegurar la seguridad de la medicacion (ej., identifica-
cion de interacciones, reacciones adversas, contraindicaciones, etc.) (29).

Primer apartado: Practica profesional colaborativa

Considere un médico con quien tiene la mayor parte de las interacciones profesionales
y estime la frecuencia con la que ocurren las siguientes afirmaciones.
Por favor, indique con un circulo el nivel de frecuencia de cada una de ellas.
Tenga en cuenta que la frecuencia puede variar de nunca (1) a siempre (7)

El médico cree que yo tengo un papel en asegurar la efectividad de la medicacion (ej., asegura
que el medicamento es éptimo en la dosis correcta, etc.) (29).

1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

TABLA. Resumen de items relacionados con la colaboracion farmacéutico-médico

12. Este médico acepta que yo tengo un papel en la seguridad de los medica-
mentos (ej., identificacion de interacciones, reacciones adversas, contrain- | 1 2 3 4 5 6 7
dicaciones)

14. Este médico me involucra en la toma de decisiones sobre el tratamiento
farmacologico de determinados pacientes

16. Este médico acepta que yo tengo un papel en la efectividad del tratamiento
farmacoldgico.

19. Informo a este médico de la evolucion de los problemas de salud de deter-
minados pacientes.

20. Este médico y yo hemos llegado a un acuerdo para integrar los servicios
que proporciono en la farmacia como parte de nuestra practica profesional 12 3 45 6 7
colaborativa.

23. Este médico evalula los resultados de los servicios profesionales farmacéu-
ticos que proporciono a determinados pacientes.

items relacionados con la colaboracién farmacéutico-médico
Dimension Numero de items
items relacionados con la interaccién profesional 39
items relacionados con la practica colaborativa 16
Caracteristicas de los | items relacionados con la relacion de inicio 25
ﬁgﬁﬁg:gos items relacionados con la confianza 43
items relacionados con la especificacién de roles 33
Numero total de items 156
136

24. Informo a este médico de los resultados obtenidos con los servicios que
proporciono en la farmacia a determinados pacientes.

25. Este médico conoce las expectativas profesionales que tengo con él. 12 3 456 7

28. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre los

servicios profesionales que proporciono en la farmacia.
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1-Nunca 2-Muy raramente 3-Raramente 4-Ocasionalmente 5-Frecuentemente 6-Muy frecuentemente 7-Siempre

ANEXOS

31. Me comunico con este médico para conocer sus expectativas sobre la sa-

lud de determinados pacientes. 1234567

Caracteristicas del médico que ha considerado al completar el cuestionario

34. Este médico me hace recomendaciones para mejorar la atencion sanitaria
a determinados pacientes.

Sexo:
O Masculino
O Femenino

35. Pregunto al médico por su experiencia profesional en determinados servi-
cios profesionales que proporciono en la farmacia.

Especialidad (Marque solo una especialidad):
O Médico de Familia
[ Otra especialidad (especifique cual)

36. Recibo feedback por parte de este médico después de hacerle una reco-
mendacion clinica.

38. Este médico y yo estudiamos conjuntamente estrategias para mejorar la
atencion sanitaria a los pacientes.

Marco practico (No excluyentes):
O Practica profesional en entidad privada
O Practica profesional en entidad publica

Indique su grado de colaboracién con este médico en una escala del O al 10, donde O significa “ninguna
colaboraciéon” y 10 significa “colaboracién total” (indigue con un circulo):

012345678910

Segundo apartado: Caracteristicas del farmacéutico,
del médico y de la farmacia

Por favor, especifique los siguientes datos

Pacientes que comparte con este médico

Numero de pacientes compartidos y a través de los cuales colabora con este médico:

Caracteristicas de la farmacia en la que trabaja (Marque con una cruz)

Caracteristicas del farmacéutico que completa el cuestionario

Afnos de ejercicio profesional en farmacia comunitaria (Indique los afios en nimero):

Indique el periodo de tiempo que lleva trabajando en la farmacia en la que actualmente desarrolla su acti-
vidad profesional (Indique los afios y/o meses en nimero):

Localizacion de la farmacia:
O Area rural
O Area urbana

Codigo postal: Distancia aproximada de la farmacia al médico (en metros):

Edad (Indique la edad en numero):

Sexo (Marque con una cruz):
O Masculino
O Femenino

Horas trabajadas de media a la semana (Indique la media en nimero):

Horario de la farmacia:

O 24 horas

12 horas

[ 8 horas

[ Abierta solo por la mafana
O Otro

Tipo de jornada laboral (Marque con una cruz):
O Jornada completa (horario partido)

O Jornada completa (horario intensivo)

O Media jornada, turno de manana

O Media jornada, turno de tarde

O Media jornada, turno de manana o tarde

O Otra (Especifique):

Posicion actual del farmacéutico en la farmacia:
O Farmacéutico titular

O Farmacéutico adjunto

O Farmacéutico regente

O Farmacéutico sustituto

O Otro:

Numero de empleados de la farmacia (indique el nimero):
O Farmacéutico titular _____

O Farmaceéutico regente

O Farmacéutico sustituto

O Farmacéutico adjunto ____

O Auxiliar en farmacia _____

OOtro__

Cédigo de la farmacia (dos digitos primeros del codigo postal seguido del n°de farmacia):

Horas de uso de nuevas tecnologias al dia:
Ordenador:

Teléfono movil:

Tablet:

¢Tenia experiencia previa en colaboracion profesional con médicos?:
O Si (Especifique en qué):
O No
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ANEXO 7. Frecuencias absolutas y relativas de cada variable en cada grupo
(intervencion o control) antes y después de imputacion

Grupo intervencion

Grupo control

ANEXOS

t=0 meses T =6 meses T =12 meses t=0 meses t=6 meses T =12 meses
Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después
imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp.
Género
Hombre 27 27 28 28 27 27 31 31 29 29 30 30
(281%) | (281%) | (29,2%) | (29,2%) | (28,4%) | (281%) | (31,3%) | (31,3%) | (29,.3%) | (29,.3%) | (30,3%) | (30,3%)
Muier 69 69 68 68 68 69 68 68 70 70 69 69
) (71,9%) | (71,9%) | (70,8%) | (70,8%) | (71,6%) | (71,9%) | (68,7%) | (68,7%) | (70,7%) | (70,7%) | (69,7%) | (69,7%)
Tipo de jornada laboral
Tiempo
completo 59 65 62 64 58 63 66 72 69 75 51 68
(jornada (67,0%) | (677%) | (66,0%) | (66,7%) | (63,7%) | (656%) | (74,2%) | (72,7%) | (75,0%) | (75,8%) | (70,8%) | (68,7%)
partida)
Tiempo
completo 15 17 16 16 20 20 15 17 15 16 16 22
(jornada (170%) | (17.7%) | (17.0%) | (16,7%) | (22,0%) | (20,8%) | (16,9%) | (172%) | (16,3%) | (16,2%) | (22,2%) | (22,2%)
intensiva)
| e [ o | e | 4| e ||
P . (4,5%) (4,2%) (6,4%) (6,2%) (5,5%) (5,2%) (4,5%) (4,0%) (4,3%) (4,0%) (2,8%) (2,0%)
(mafana)
) Zr:iadc:a 0 0 2 2 1 1 0 0 0 0 1 3
Za rde) (0,0%) (0,0%) (21%) (21%) (11%) (1,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (1,4%) (3,0%)
Jornada
partida 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
(mafana o (11%) | (1,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
tarde)
Otra 9 9 8 8 7 7 4 6 4 4 2 4
(10,2%) | (9,4%) (85%) | (83%) (77%) (7.3%) (4,5%) (6,1%) (43%) | (40%) | (28%) | (40%)
Rol del farmacéutico
Titular 52 52 55 55 53 55 69 69 69 69 69 69
(54,2%) | (54,2%) | (57,3%) | (57,.3%) | (56,4%) | (57,3%) | (69,7%) | (69,7%) | (69,7%) | (69,7%) | (69,7%) | (69,7%)
Adiunto 42 42 40 40 40 40 28 28 28 28 29 29
! (43,8%) | (43,8%) | (41,7%) | (4,7%) | (42,6%) | (81,7%) | (28,3%) | (28,3%) | (28,3%) | (28,3%) | (29,3%) | (29,3%)
Sustituto  [1(1,0%) |1(1,0%) |1(1,0%) |1(1,0%) |101%) |[1(1,0%) |101,0%) [1(1,0%) |2(2,0%) |2(2,0%) |1(1,0%) |101,0%)
Otro 10,0%) |1(1,0%) |0(0,0%)|0(0,0%)|0(0,0%)|0(0,0%)|1(1,0%) |[101,0%) |0(0,0%)|0(0,0%)| 0(0,0%)|0 (0,0%)
Género del médico
Hombre 57 61 58 59 57 61 58 64 53 56 47 63
(65,5%) | (63,5%) | (61,7%) | (61,5%) | (63,3%) | (63,5%) | (63,7%) | (64,6%) | (576%) | (56,6%) | (653%) | (63,6%)
Muier 30 35 36 37 33 35 33 35 39 43 25 36
) (34,5%) | (36,5%) | (38,3%) | (38,5%) | (36,7%) | (36,5%) | (36,3%) | (35,4%) | (42,4%) | (43,4%) | (34,7%) | (36,4 %)
Especialidad del médico
Atencion 87 95 92 94 85 94 86 94 87 93 66 92
Primaria (98,9%) | (99,0%) | (97,9%) | (979%) | (977%) | (97.9%) | (956%) | (94,9%) | (94,6%) | (93,9%) | (91,7%) | (92,9%)
Otra 1 1 2 2 2 2 4 5 5 6 6 7
11%) (1,0%) (21%) (21%) (2,3%) (21%) (4,4%) (51%) (5,4%) (6,1%) (8,3%) (71%)
Practica profesional del médico en sistema sanitario privado
si 5 5 6 6 5 5 15 15 15 15 0l "
(5,2%) (52%) | (62%) | (6,2%) | (54%) (52%) | (156%) | (152%) | (153%) | (15,2%) | (1,2%) | (11,1%)
No 91 91 90 90 88 91 81 84 83 84 87 88
(94,8%) | (94,8%) | (93,8%) | (93,8%) | (94,6%) | (94,8%) | (84,4%) | (84,8%) | (84,7%) | (84,8%) | (88,8%) | (88,9%)
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Grupo intervencion Grupo control
t=0 meses T =6 meses T =12 meses t=0 meses t =6 meses T =12 meses
Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después| Antes |Después
imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp. imp.
Practica profesional del médico en sistema sanitario publico
si 88 88 86 86 84 84 85 88 86 87 91 92
(94,6%) | (94,6%) | (93,5%) | (93,5%) | (94,4%) | (94,4%) | (885%) | (889%) | (878%) | (879%) | (92,9%) | (92,9%)
No 5 5 6 6 5 5 1 n 12 12 7 7
(5,4%) (5,4%) (6,5%) (6,5%) (5,6%) (56%) | (1,5%) | M1%) | (122%) | (121%) (71%) (71%)
Area de la farmacia
Rural 44 44 40 40 42 42 43 43 42 42 43 43
(45,8%) | (45,8%) | (421%) | (417%) | (44,2%) | (43,8%) | (43,4%) | (43,4%) | (42,4%) | (42,4%) | (43,4%) | (43,4%)
Urbana 52 52 55 56 53 54 56 56 57 57 56 56
(54,2%) | (54,2%) | (579%) | (68,3%) | (55,8%) | (56,2%) | (56,6%) | (56,6%) | (576%) | (576%) | (56,6%) | (56,6%)
Numero de trabajadores
1 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 2 2
(91%) (8,3%) (8,5%) (8,3%) (8,7%) (8,3%) (8,8%) (81%) (8,7%) (81%) (2,8%) | (20%)
9 n 13 8 8 8 9 18 18 18 18 16 26
(125%) | (13,5%) | (8,5%) (8,3%) (8,7%) (94%) | (19.8%) | (182%) | (196%) | (18,2%) | (22,2%) | (26,3%)
3 22 25 22 22 22 22 16 18 17 18 13 16
(25,0%) | (26,0%) | (23,4%) | (229%) | (23,9%) | (229%) | (176%) | (18,2%) | (18,5%) | (182%) | (181%) | (16,2%)
4 9 9 17 18 17 18 13 15 15 17 12 17
(10,2%) | (94%) | (181%) | (18,8%) | (185%) | (18,8%) | (14,3%) | (152%) | (16,3%) | (17.2%) | (16,7%) | (17,2%)
5 13 14 15 16 13 14 16 18 13 14 6 7
(14,8%) | (146%) | (160%) | (167%) | (141%) | (146%) | (176%) | (182%) | (141%) | (141%) | (8,3%) (71%)
6 9 M 7 7 8 9 5 5 9 10 7 10
(10,2%) | (11,5%) (7,4%) (7,3%) (8,7%) (9,4%) (5,5%) (51%) (9.8%) | (101%) | (9,7%) | (101%)
7 5 5 6 6 5 5 9 n 7 8 7 9
(5,7%) (5.2%) (6,4%) | (6,2%) (5,4%) (5.2%) (9,9%) M,1%) (7,6 %) (81%) (9,7%) (91%)
8 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 3 4
(11%) (1,0%) (11%) (1,0%) (11%) (1,0%) (2,2%) (2,0%) (11%) (1,0%) (4,2%) | (4,0%)
9 6 6 4 4 4 4 4 4 4 5 6 8
(6,8%) (6,2%) (4,3%) (4,2%) (4,3%) (4,2%) (4,4%) (40%) | (43%) (51%) (8,3%) (81%)
10 3 3 3 3 4 4 0 0 0 0 0 0
(384%) | (31%) | (B82%) | (31%) | (43%) | (42%) | (00%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
1 1 1 3 3 2 2 0 0 0 0 0 0
(11%) (1,0%) (3,2%) (31%) (2,2%) (21%) (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%) | (0,0%)
Provincia
Cantabria 13 13 13 13 13 13 22 22 22 22 22 22
(135%) | (135%) | (135%) | (13,5%) | (13,5%) | (13,5%) | (222%) | (22,2%) | (22,2%) | (22.2%) | (22,2%) | (22,2%)
Toledo 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
(125%) | (125%) | (125%) | (125%) | (125%) | (125%) | (121%) | (121%) | (121%) | (121%) | (121%) | (121%)
Céceres M 1 n n M n 10 10 10 10 10 10
M,5%) | 11,5%) | (11,5%) | (11,5%) | (11,5%) | (11,5%) | (10,1%) | (10,1%) | (10,1%) | (101%) | (101%) | (101%)
Murcia 22 22 22 22 22 22 23 23 23 23 23 23
(22,9%) | (22,9%) | (22,9%) | (22,9%) | (22,9%) | (22,9%) | (23,2%) | (23,2%) | (23,2%) | (23,2%) | (23,2%) | (23,2%)
Zaraqoza 14 14 14 14 14 14 15 15 15 15 15 15
9 (14,6%) | (146%) | (146%) | (146%) | (146%) | (146%) | (152%) | (152%) | (152%) | (152%) | (152%) | (15,.2%)
Ledn 24 24 24 24 24 24 17 17 17 17 17 17
(25,0%) | (25,0%) | (25,0%) | (25,0%) | (25,0%) | (25,0%) | (17.2%) | (17.2%) | (172%) | (172%) | (172%) | (17,2%)
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