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DISCURSO DE PRESENTACIÓN DEL 
ACADÉMICO NUMERARIO

ILMO. SR. DR. D. JOSÉ LUIS POVEDA ANDRÉS

Excelentísimo Sr. Presidente de la Academia de Farmacia de la 
Comunidad Valenciana, 

Excelentísimos e Ilustrísimos Sres. Académicos, 

Estimados compañeros y amigos, 

Señoras y Señores:

Tengo la satisfacción de presentar ante la Academia a una per-
sona con la que guardo una relación de compañerismo, colaboración y 
sobre todo, amistad que se remonta a 1990. 

Isabel Font Noguera, nace en Pedreguer (Alicante) el 12 de marzo 
de 1957. Su padre, José Font Ballester y su madre, Margarita Noguera 
Fornés fueron sus “libros de vida”. Tiene dos hermanos, Pepa y José 
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Pedro. Su entorno agrícola en la Marina Alta de la provincia de Alicante 
condicionará la visión de la vida, su proyecto de la misma, además, de 
su acento valenciano, tan valenciano.

En 1961 sus padres se trasladan a Beniarbeig (Alicante), pueblo 
de su padre. Aquí trascurre su infancia y sus primeros años de juventud 
donde fue a la escuela nacional de Beniarbeig y al Instituto Historiador 
Chabás de Denia. Los años de juventud fueron compartidos con otras 
ciudades y otras gentes ya que el bachiller superior lo realizó en la Uni-
versidad Laboral de Zaragoza, gracias a la beca concedida por aquel 
entonces Ministerio de Trabajo y antiguas Cajas de Ahorros. 

En 1974 inicia sus estudios universitarios de Farmacia en la Facul-
tad de Farmacia de Salamanca donde opta al Grado de Farmacia, tras 
lectura de la tesina, trabajo experimental desarrollado sobre el conte-
nido de tirosina en vinos y dirigido por el profesor D. Abel Mariné Font, 
que posteriormente fue Director General de la Enseñanza en Cataluña y 
Académico de Honor en la Academia Española de Nutrición y Ciencias 
de la Alimentación.

Especialista en Farmacia Hospitalaria tras completar la formación 
como farmacéutico interno residente (FIR) en Hospital General Sanjurjo 
(ahora Hospital Universitario Dr. Peset) en el periodo de 1981 y 1984. 

En 1990 obtiene el doctorado tras la lectura de la tesis doctoral 
en la Facultad de Farmacia de Valencia que aborda la evaluación de la 
calidad del soporte nutricional por vía intravenosa. La especialidad y 
el doctorado fueron dirigidos por el Profesor N. Víctor Jiménez Torres, 
que fue Académico de la Real Academia Nacional de Farmacia y de la 
Academia de Farmacia de la Comunidad Valenciana.

Destaca en su formación profesional el Diploma de Sanidad por 
la Escuela Nacional de Sanidad, el Máster en Diseño y Estadística 
en Ciencias de la Salud de la Universidad Autónoma de Barcelona, 
el Máster de Farmacia Clínica y Asistencial de la Universidad de Va-
lencia; así como, su formación especializada en Lean Seis Sigma de 
la Universidad Politécnica de Valencia y en “Gestión de riegos y me-
jora de la seguridad del paciente” del Ministerio de Sanidad y Política 
Social. Este desarrollo curricular ha tenido lugar de forma continua y 
continuada a lo largo de los años. 
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Su vida profesional en la farmacia hospitalaria ha sido guiada por 
sueños y utopías que se han ido construyendo desde su visión profe-
sional de servir a los demás, contando con las personas y de obtener 
resultados eficientes; destacando, además, por su pasión por el cam-
bio, la innovación y el trabajo sistematizado. 

Durante su vida laboral de 40 años ha trabajado en tres hos-
pitales de diversa cultura y complejidad. En el Hospital Gran Vía de 
Castellón (ahora Hospital Universitario de La Plana) estuvo ocho años 
ejerciendo funciones de responsable y único farmacéutico del Servicio 
Farmacia. En el Hospital Universitario Dr Peset de Valencia estuvo 
tres años, desempeñando funciones de responsable de la Unidad de 
Terapia Intravenosa. Por último, desde 1995, en el Hospital Universitari 
i Politècnic La Fe de Valencia, ejerce funciones de jefa de sección. En 
este último, coordina la farmacoterapia de los pacientes hospitaliza-
dos, la gestión de calidad y riesgos, la formación de profesionales y las 
prácticas tuteladas de estudiantes de farmacia. Desde 2017, coordina 
la Unidad de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente del Hospital 
La Fe. Todo ello, desempeñado con gran sentido de responsabilidad y 
compromiso con los profesionales del hospital y con el paciente.

A pocos días de su jubilación, continúa afirmando su entusiasmo 
y gratitud de seguir aprendiendo de sus compañeros, enriqueciéndose 
profesionalmente y ganando coherencia en sus posicionamientos y cri-
terios en la organización del trabajo. También, recibe de ellos el afecto 
y el reconocimiento en forma de grandes y pequeños detalles. Así, ha 
disfrutado en la realización de trabajos de investigación (dos tesis doc-
torales y una beca FIS del Ministerio de Sanidad). A la vez, ha percibido 
la satisfacción y el grato acompañamiento de sus compañeros en las 
tareas del día a día. Su pregunta “¿qué has aprendido hoy?” formula-
da al residente tras su guardia presencia, muestra esta inquietud por 
saber.

Isabel entiende la comunicación, como el anhelo por transmitir y 
compartir no solo conocimientos y habilidades sino también los valores 
con su equipo de colegas. Todo ello la ha animado a publicar más de 50 
artículos en revistas, más de 40 capítulos en libros y ha participado en 
congresos con más de 150 comunicaciones. Como consecuencia, ha 
recibido invitaciones como ponente en mesas redondas de congresos 
y jornadas nacionales de la propia especialidad. También ha impartido 
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más de 100 charlas en cursos y seminarios. Su frase, “la comunicación 
es el movimiento de la información”, refleja su visión en este campo.

Su interés por la docencia y la formación se hace evidente en 
los cursos organizados sobre Atención farmacéutica al paciente tras-
plantado desde 2003, Calidad y seguridad en el proceso farmacote-
rapéutico desde 2006, Mejora del proceso farmacoterapéutico me-
diante Lean Seis Sigma desde 2011. Desde el 2010, es codirectora del 
Máster sobre Calidad Farmacoterapéutica y Seguridad del Paciente 
organizado por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Valencia. 
De la cual, es profesora asistencial asociada desde 2003. Desde 2015 
es coordinadora de la Formación y Docencia en el Servicio de Farma-
cia.

Isabel también ha recibido reconocimientos, como fruto de su in-
terés por la innovación y la investigación en el ámbito de trabajo donde 
posee experiencia. En efecto, ha recibido cuatro premios en convoca-
torias del Hospital en 1999 y dos premios por publicaciones de trabajos 
originales en la revista de Farmacia Hospitalaria en 2008 y 2017. Pero, 
donde su orgullo se manifiesta es en la coordinación de la edición de 
libros como el “Programa Valor en los Servicios de Farmacia Hospita-
laria” en 2002 (documento de referencia en la acreditación de servicios 
de farmacia), Bases para la Atención Farmacéutica en el paciente 
trasplantado de 2009, Metodología lean seis sigma para sanitarios 
en 2015 y Avances en atención farmacéutica en el paciente hospita-
lizado en 2021. Su perfil profesional y su criterio en visión progresista 
de la profesión de la Farmacia Hospitalaria justifican su participación en 
diversas comisiones clínicas y de calidad en los diversos hospitales, así 
como su cargo de secretaria de comités científicos en los congresos 
nacionales de la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria de 2002 
y 2015 cuyas presidencias fueron ejercidas por D. N. Víctor Jiménez 
Torres y D. José Luis Poveda Andrés.

Pero Isabel Font Noguera, hoy ya felizmente jubilada de su ac-
tividad profesional como Jefa de Sección de Farmacia en el Hospital 
Universitari i Politécnic La  Fe de Valencia, no deja la farmacia hospitala-
ria, porque nadie abandona su actividad profesional cuando esta forma 
parte de tu pasión y de tu legado.

Para dejar legado hay que tener sentido estratégico y disciplina 
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en nuestras agendas para que lo urgente no devore lo importante. Los 
legados dan sentido a la trayectoria y a los esfuerzos y es lo que entre-
gamos en la carrera de relevos en toda la organización. Los legados no 
tienen por qué ser individuales, pueden ser colectivos si se construyen 
con propósito y, sobre todo, con equipos.

Este discurso, es una muestra de trabajo de quien, con sus ojos 
honestos y desde la humildad que le caracteriza, ha realizado el máxi-
mo esfuerzo para dejar las cosas siempre mejores. Primero en el ám-
bito asistencial, donde ha trabajado durante casi tres décadas en el 
Hospital Universitari i Politècnic La Fe de Valencia y, en segundo lugar, 
en el que configura la atención farmacéutica especializada. 

Constatar que este viaje en el que he acompañado durante mu-
chos años a mi amiga y ser consciente del recorrido realizado, es la 
mejor recompensa para entender la inspiración de su enorme legado. 
Espero que su discurso pueda inspirar también a generaciones venide-
ras de farmacéuticos de hospital

Estoy convencido que la calidad científica y humana de la nueva 
Académica, resultará enormemente enriquecedora. Estoy seguro que 
así será. Démosle, por tanto, la bienvenida a esta Academia de Farma-
cia.

Que así sea. 
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1.  AGRADECIMIENTOS

Excelentísimos e Ilustrísimos Académicos,

Autoridades presentes en la sala,

Señoras y Señores

Compañeros y amigos

Muchas gracias a todos por vuestra presencia y participación en 
este solemne acto.

Las primeras palabras de agradecimiento son para la Academia 
de Farmacia de la Comunidad Valenciana (AFCV) por darme la oportu-
nidad de pertenecer a esta docta Institución como Académica corres-
pondiente. 
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En particular, quiero agradecer el aval presentado a mi incor-
poración por el Ilustrísimo Académico de Número Sr. Dr. D. José Luis 
Poveda Andrés, y por asumir el discurso de contestación, así como, 
por el apoyo continuo en el desarrollo del proyecto que con este acto 
supone el ingreso a esta ilustre Academia. Sus palabras transmiten un 
reconocimiento creado a lo largo de tantos años de colaboración pro-
fesional y de amistad.

Quiero mencionar a mi maestro, al Profesor N. Víctor Jiménez 
Torres, Académico Fundador de la AFCV, cuyas lecciones de vida y de 
trabajo han sido, son y serán referentes en mi quehacer diario, espe-
cialmente en las tomas de decisiones difíciles. Me gustaría señalar tam-
bién a D. Joaquín Juan Colomer y Dña. Carmen Pérez Peiró de los que 
aprendí que, la simpatía y el trato con los demás, también son valores 
para un farmacéutico de hospital.

Agradecimiento obligado a todos los compañeros del Servicio de 
Farmacia y al resto de Servicios del Hospital Universitari i Politècnic la 
Fe (HUP La Fe) de Valencia. Así como, a todos los compañeros con los 
que a lo largo de mi actividad profesional me han permitido convertir 
tantos sueños en realidades.

Gratitud a los compañeros del Área de Farmacoterapia que, de 
forma altruista, han colaborado en el proceso creativo de esta obra y, 
especialmente, a María José Fernández Megía, Concepción Borrás Al-
menar, Carmen Planells Herrero, Marta Correa Ballester, Mª Remedios 
Marqués Miñana, Asunción Albert Marí y M. Jesús Cuellar Monreal.

Unas palabras de agradecimiento a los estudiantes de Grado de 
Farmacia por su ilusión y entusiasmo en los proyectos académicos que 
les damos en su periodo de prácticas. A los residentes de la Farmacia 
Hospitalaria a los que les digo al final de su periodo de residencia: “os 
lleváis lo mejor de nosotros, pero también nos quedamos lo mejor de 
vosotros”. 

Me remonto a 1981 para recordar a mis residentes mayores, Ra-
fael Burguet Cano, Agustín Sánchez y a mis residentes menores Javier 
Abad Gimeno y Mercedes Izquierdo. A los residentes que atendí como 
tutora y que ahora son ellos los que nos atienden, algunos ya como 
Jefes de Servicio como Mónica Climente Martí.
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Finalmente, es un momento propicio para reiterar mi cariño y gra-
titud a mi familia y amigos por ser testigos de mi vida personal y pro-
fesional y que, con sus consejos dados en confianza, he podido llegar 
hasta aquí.

Recuerda que cuando abandones esta tierra, 
no podrás llevarte contigo nada de lo que has recibido,

solo lo que has dado.

SAN FRANCISCO DE ASIS
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2.  PREÁMBULO

La determinación de estudiar Farmacia surgió en el bachiller su-
perior cuando vi la perspectiva amplia de las ciencias y tomé interés por 
las materias científicas como eran las matemáticas, la física, la química, 
la biología, la medicina, etc. Esta visión me garantizaba el disfrute por el 
puro saber y la huida de la monotonía de una materia hacia la diversidad 
de otras. Años más tarde, este mismo criterio lo aplique en la selección 
de la especialidad de Farmacia Hospitalaria. Además, en la Universidad 
Laboral de Zaragoza de los años 70, se realizaban test psicotécnicos 
que avalaron mis aptitudes para las materias de ingeniería y ciencias.

Fue en el año 1974 cuando se proclamó la «Ley Esteruelas» (ela-
borada por el ministro Cruz Esteruelas) que regulaba las pruebas de 
aptitud para acceso a las Facultades. Ya por aquel entonces, las uni-
versidades restringían la entrada de estudiantes de otros distritos, y, 
por estudiar en Zaragoza, no me aceptaron en la Facultad de Granada, 
lugar habitual donde iban los valencianos. Me examiné de selectividad 
en Salamanca para Farmacia y de Químicas en Zaragoza, para lo cual 
tuve que viajar durante toda una noche en tren, para llegar de una ciu-
dad a otra, en menos de 18h. 

Mis padres me dieron la oportunidad de poder estudiar Farmacia 
en Salamanca, a 800 km de casa.  Siempre supe del enorme sacrifi-
cio económico que realizaron mis padres, pues, el cultivo de naranjas 
era insuficiente y el presupuesto se complementaba con otros trabajos. 
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Pero, aún era peor, la dolorosa incertidumbre diaria que vivieron sin 
tecnología de comunicación actual y esa conexión tan rápida como es 
el whatsapp. Mi gratitud he de hacerla extensiva a mis hermanos Pepa y 
José Pedro que, con su generosidad y apoyo, me permitieron vivir esos 
estupendos años de mi vida.

En Salamanca tuve de profesores a D. Francisco Jiral en Química 
orgánica, D. Abel Mariné Font en Bromatología, a D. Rafael Santandreu 
en Microbiología y a D. Alfonso Domínguez Gil-Hurlé en Galénica. Influ-
yeron en mis posteriores decisiones. Así, decidí optar por el FIR, elegir 
el Servicio de Farmacia donde se aplicaba Farmacocinética Clínica y se 
realizaban tesis doctorales. En 1981, entré en el Hospital  General San-
jurjo (ahora Hospital Universitario Dr. Peset), donde N. D. Víctor Jiménez 
Torres curtía a los resistentes: “yo os preparo para ser catedrales”, me 
dijo en la bienvenida. Aprendí la práctica clínica de la atención farma-
céutica y a ver los procesos y los circuitos de trabajo con las “gafas” de 
la calidad. Las habilidades de innovar, organizar y estandarizar también 
lo aprendí del profesor D. N. Víctor. 

Puedo decir que dichas habilidades me ayudaron a afrontar los 
retos encontrados en el Hospital Gran Vía de Castellón (ahora Hospital 
Universitario de La Plana), Hospital Universitario Dr Peset de Valencia 
y Hospital Universitari i Politècnic La Fe de Valencia donde he ejercido 
las funciones de Jefa de Sección en diversas secciones de la farmacia, 
desde 1995.

En 2003, por mandato de D. José Luis Poveda Andrés, nuevo 
Jefe de Servicio, me centro en el proceso de atención farmacéutica del 
paciente hospitalizado, coordinación de calidad y seguridad y docen-
cia.  En este hospital es donde aprendo la psicología del factor humano, 
tan necesaria en la gestión de personas y en la gestión de riesgos sa-
nitarios. Pero de quien se aprende es de D. José Luis Poveda Andrés, 
por su talento y talante en la gestión y la dirección de un Servicio de 
Farmacia, por ver en él, que el éxito está en la innovación pues lleva al 
cambio y en la planificación que lleva al objetivo y por ser un gran estra-
tega que delega confiado a sus colaboradores. 

Finalmente, ya en 2017 percibo como reconocimiento de una vida 
laboral intensa, la asignación, por el equipo directivo del hospital, de la 
coordinación de la Unidad Funcional de Calidad Asistencial y Seguridad 
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del Paciente del Hospital Fe, cuyas funciones desempeño con gran sa-
tisfacción, sentido de responsabilidad y compromiso con los profesio-
nales del hospital y con el paciente. 

Empieza haciendo lo necesario,
luego aquello que sea posible

y acabarás haciendo lo imposible

SAN FRANCISCO DE ASIS
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3. INTRODUCCIÓN

Los Servicios de Farmacia deben tener una clara orientación a la 
satisfacción de los clientes; especialmente deben tener un compromiso 
con los resultados de nuestra actividad en los pacientes, proporcionan-
do nuevos elementos de valor a la clásica búsqueda de la seguridad y la 
efectividad. En este contexto incorporar la experiencia de los pacientes 
será clave para generar procesos y circuitos que respondan a sus ne-
cesidades y expectativas. 

El valor en los pacientes como eje de la asistencia del Servicio de 
Farmacia, deberá igualmente gestionarse con modelos que permitan la 
máxima coordinación entre niveles asistenciales y, por supuesto, con 
un modelo de funcionamiento que permita la gestión estricta de los 
recursos económicos. 

Farmacoterapia

La farmacoterapia, a pesar de ser la forma de tratamiento más 
frecuentemente utilizada y la más profusamente estudiada para la ma-
yoría de las patologías, no por ello está exenta de riesgos. Estos riesgos 
no son únicamente consecuencia de la morbilidad y la mortalidad inhe-
rente al medicamento en sí; sino a la forma en que estos medicamentos 
son utilizados con y por los profesionales y los pacientes. 
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Además, la creciente complejidad de la farmacoterapia, el cre-
cimiento exponencial en el número de medicamentos y la sobrecarga 
de información farmacoterapéutica, entre otros factores, hace que las 
decisiones farmacoterapéuticas en el paciente considerado individual-
mente, se vean afectadas por un cierto grado de incertidumbre o varia-
bilidad. Paradójicamente, la mayor cantidad de publicaciones biomédi-
cas y la accesibilidad a la información, no han producido un aumento 
claro de la calidad del conocimiento que reduzca la variabilidad en la 
toma de estas decisiones. En efecto, las decisiones farmacoterapéuti-
cas suelen conducir a un resultado positivo, que consiste en alcanzar 
unos resultados terapéuticos predefinidos que mejoren la calidad de 
vida del paciente, a la vez que se minimizan los riesgos para su salud. 
Sin embargo, con demasiada frecuencia estas decisiones causan tam-
bién una hospitalización, nuevas visitas médicas a otros profesionales 
sanitarios y, como mínimo, incomodidades para el paciente. 

Equipos multidisciplinares

El profesionalismo en los Servicios de Farmacia, además de con-
siderar al paciente como centro asistencial, aborda el cuidado asis-
tencial de los pacientes desde la perspectiva de equipos asistenciales 
multidisciplinares, añadiendo valor diferencial al cuidado del paciente. 
Actualmente, formar parte del modelo de asistencia colaborando con el 
equipo asistencial, es una realidad.

Un alto grado de trabajo en equipo debe caracterizarse también 
por una comunicación respetuosa y abierta entre los miembros del mis-
mo y, en este sentido, hay que mejorar todas las aptitudes y las actitu-
des. La buena comunicación facilita los procesos de planificación, toma 
de decisiones, resolución de problemas y establecimiento de objetivos, 
además de promover la responsabilidad compartida en la asistencia al 
paciente. La colaboración que se obtiene mediante la cooperación y la 
comunicación no puede, ni debe ser soslayada por cuanto se traduce 
en resultados positivos para el paciente.
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Evidencia cientí�ca

Los Servicios de Farmacia han de mantener una actitud proacti-
va en incorporar el conocimiento basado en evidencias para aplicar a 
los pacientes de forma individual, con el convencimiento de que este 
representa las prácticas con mayor fundamento científico de hoy en 
día y, al mismo tiempo, cuestionar firmemente las prácticas que desde 
la curiosidad científica de los profesionales sanitarios comprometen la 
seguridad en beneficio de la innovación. Igualmente, la constitución de 
comités y la incorporación del farmacéutico, para el abordaje de cier-
tas patologías de alta complejidad, ha reafirmado su papel clínico en 
el equipo multidisciplinar. Este papel de liderazgo en la farmacoterapia 
basada en la evidencia tiene también una traslación en el compromiso 
y responsabilidad del farmacéutico en asumir la toma de decisiones 
ajustada a un protocolo que incluye aspectos referidos al seguimiento, 
la prescripción y el ajuste posológico.

Tecnología de la información

El crecimiento tecnológico de los sistemas de información, las 
dispensadores automatizados, la robotización de procesos en la prepa-
ración y elaboración de medicamentos, constituye una estrategia para 
la mejora de la calidad del proceso asistencial y su necesaria reingenie-
ría asistencial. Por otra parte, desde los Servicios de Farmacia se puede 
liderar la introducción de nuevas tecnologías en el proceso de utiliza-
ción de medicamentos, especialmente las referentes a las herramientas 
de integración de la información y de la toma de decisiones clínicas. 

Como ejemplo de la tecnología, destaca el desarrollo del sistema 
de prescripción electrónica asistida y su implantación, iniciada en 1998. 
De hecho, la experiencia acumulada ha permitido articular el sistema 
para que se configure como el principal núcleo vertebrador de la ges-
tión de la farmacoterapia en el hospital. Además, ha permitido redefinir 
nuestra actuación como agentes garantes de la calidad de la informa-
ción científica que debe sustentar las bases de datos de medicamentos 
relacionadas con el soporte a la decisión clínica. 
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Ahora bien, la irrupción de los sistemas de información sanitaria 
computarizados en las últimas décadas, en prácticamente todas las 
organizaciones sanitarias, ha producido un cambio tecnológico y or-
ganizativo como las historias clínicas electrónicas y los sistemas de 
prescripción electrónica. Estos sistemas de información sanitaria per-
miten el almacenamiento, la recuperación y la transmisión de enormes 
cantidades de datos y, en origen, fueron diseñadas para facilitar los 
procesos asistenciales, transaccionales y administrativos, dar soporte 
a la toma de decisiones clínicas, organizacionales y de política sanitaria, 
y facilitar la atención remota (teleasistencia).

Más allá de su utilidad para la asistencia diaria, los registros in-
formatizados pueden combinarse entre sí o con otras fuentes, en lo 
que viene llamándose estudios de Real World Data (RWD) para dife-
renciarlos de los estudios experimentales con pacientes seleccionados 
sujetos a seguimiento. Igualmente han aparecido nuevos diseños que 
exploran las relaciones entre los datos como los estudios de big data 
o, en muchas de sus aplicaciones, de inteligencia artificial. De la inves-
tigación con RWD y Big Data se espera obtener grandes avances en el 
descubrimiento de asociaciones clínicas relevantes, señales tempranas 
o cambios en las trayectorias de la enfermedad, que pueden ayudar a 
mejorar el manejo de los pacientes.

Proceso farmacoterapéutico y proceso de la atención farmacéutica

El proceso global de asistencia al paciente incluye el paradigma 
diagnóstico-tratamiento en el que satisfacer las necesidades farma-
coterapéuticas del paciente es tan importante como realizar un buen 
diagnóstico de su enfermedad. En efecto, el proceso farmacoterapéu-
tico requiere integrar la secuencia de subprocesos: conciliación, pres-
cripción, validación, preparación, administración y seguimiento. Estos 
subprocesos, sin embargo, no garantizan una morbilidad farmacote-
rapéutica “cero”. Por ello, la calidad farmacoterapéutica ha de ser pro-
porcionada desde el proceso de la atención farmacéutica ya sea a nivel 
hospitalario o atención primaria. Este proceso clave de los Servicios de 
Farmacia exige aplicar las funciones de identificar, prevenir y resolver 
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los problemas de la farmacoterapia y se apoya en los programas de 
valoración y seguimiento de pacientes, la conciliación de tratamientos 
al ingreso y al alta, los programas de información de medicamentos, 
la formación y la implicación del paciente, y las herramientas para la 
adherencia, entre otros. 

Las funciones que definen la atención farmacéutica requieren la 
normalización de su metodología para seguir incrementando la credi-
bilidad de sus resultados. Éstos deben estar orientados a la identifica-
ción, prevención y resolución de problemas farmacoterapéuticos en los 
pacientes con una triple finalidad: 

a) caracterizar las actividades clínicas de los farmacéuticos, 

b) reducir su variabilidad y facilitar su trazabilidad, de modo que 
expliquen por qué han ocurrido esos problemas y cómo predecir las 
consecuencias, y...

c) medir el impacto o valor añadido de su participación en el cui-
dado del paciente. 

En esta transformación de la profesión farmacéutica, algunas ba-
rreras como son las relacionadas con recursos de tiempo, personal 
y capacitación no pueden ser ignoradas. Igualmente, no cabe duda, 
que las trabas legales, profesionales y administrativas son una dificultad 
añadida que no puede ser desestimada en el desarrollo de las activi-
dades clínicas del farmacéutico. Estas barreras parecen acompañar al 
farmacéutico de hospital en su evolución histórica.



Isabel Font Noguera26

4. ÁREA DE FARMACOTERAPIA

El Hospital Universitari i Politècnic La Fe de Valencia (Hospital La 
Fe), centro de referencia para numerosas especialidades dentro y fuera 
de la Comunidad Valenciana, es un hospital de titularidad y gestión pú-
blica con más de 50 años de historia. El hospital es el centro del Depar-
tamento de Salud Valencia - La Fe, responsable de la atención sanitaria 
de casi 300.000 habitantes. A esta población se suman los pacientes 
de otros departamentos que acuden al hospital por su carácter de refe-
rencia, lo que supone el 60% de la actividad anual. El Departamento La 
Fe cuenta con 1.000 camas, 6.400 profesionales y un presupuesto de 
700 millones de euros. El Departamento gasta diariamente 1.900 euros 
(datos de memoria de 2019). Se atienden aproximadamente 50.000 in-
gresos que generan 280.000 estancias.

El Servicio de Farmacia pertenece al Área Clínica del Medica-
mento junto al Servicio de Farmacología Clínica y Atención Primaria. Es 
un servicio central que depende de Dirección Médica. 

El Área de Farmacoterapia también conocida como Unidad Fun-
cional de Atención Farmacéutica al Paciente Hospitalizado (UFHOSP)  
es responsable de la gestión clínica de áreas clínicas, excepto de onco-
logía y hematología, independientemente, de la ubicación de los pacien-
tes, es decir de las áreas asistenciales de hospitalización, hospitales de 
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día y consultas externas, con las siguientes características importantes:

• Paciente externo atendido en las Consultas externas no on-
cológico y hematológico

• Paciente ambulatario no oncológico y hematológico 

• Paciente ingresado no oncológico y hematológico 

ORGANIGRAMA DEL ÁREA CLÍNICA DEL MEDICAMENTO

El Área de Farmacoterapia está ubicada en el Servicio de Farma-
cia y tiene asignados 5 farmacéuticos especialistas en Farmacia Hospi-
talaria y dos residentes de cuarto año (41 farmacéuticos en el Servicio 
de Farmacia). La actividad asistencial está garantizada durante 24 ho-



Isabel Font Noguera28

ras, en la franja de 15-08 h por farmacéuticos especialistas y residentes 
de guardia.

Recursos en el Área de Farmacoterapia

Localización Planta sótano del Hospital La Fe

Super�cie total 40 m2

Farmacéuticos
1 jefe de sección, 4 farmacéuticos 
adjuntos, 2 residentes 4º año

Horario Lunes a viernes: de 8 a 15 horas; Guardia: 15-08h

Misión, visión y valores del Área Clínica del 
Medicamento del Hospital La Fe
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Misión

La misión, la visión y los valores del Área de Farmacoterapia son 
los propios del Servicio de Farmacia. Así mismo, el plan estratégico es 
también convergente con el plan del Servicio de Farmacia, en donde se 
establecen 3 líneas estratégicas:

• Proveer una farmacoterapia individualizada al paciente y de un 
sistema de utilización de medicamentos excelente al hospital

• Garantizar servicios de salud que satisfagan a las necesidades 
y expectativas de los clientes 

• Garantizar la sostenibilidad económica del sistema

Para lograr la misión y cumplir con el plan estratégico, los farma-
céuticos de área han de desempeñar una serie de funciones asistencia-
les, docentes y de investigación dirigidas a la gestión del paciente (pro-
blemas y efectos terapéuticos), del medicamento (conocimiento e 
información) y del sistema (riesgos y errores), tal como se ilustra en la 
siguiente figura.

Visión integral del Servicio de Farmacia del Hospital La Fe
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Procesos

Los farmacéuticos del área participan en procesos asistenciales, 
docentes y de investigación según el mapa de procesos del Servicio de 
Farmacia. 

Procesos que se realizan en Área de Farmacoterapia

• Gestión de la calidad y seguridad del medicamento 
• Gestión del conocimiento para el uso racional

• Gestión farmacoterapéutica de medicamentos no Guía
• Gestión farmacoterapéutica de medicamentos especiales
• Gestión del conocimiento en los sistemas de prescripción electrónica

• Atención farmacéutica centrada en la prescripción 
• Atención farmacéutica centrada en el paciente

• Formación 
• Investigación

La provisión de atención farmacéutica es el proceso clave del 
Servicio de Farmacia. Se desarrolla mientras exista una farmacoterapia 
individualizada al paciente y se implementa por farmacéuticos de áreas 
clínicas establecidas en el hospital. Los farmacéuticos desarrollan su 
actividad colaborando con los médicos y el equipo de enfermería, inte-
grándose en la toma de decisiones farmacoterapéuticas de los pacien-
tes atendidos en su área. También realizan actividades diversas como 
las asesoras (información, protocolos y política de medicamentos), las 
gestoras (uso compasivo) y las clínicas (seguimiento de pacientes). 
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Cartera de servicios

La cartera de servicios incluye actividades que se ofrecen y/o 
demandan las áreas clínicas y los servicios clínicos al Servicio de Far-
macia.

Cartera de servicios del Área de Farmacoterapia

• Gestión de medicamentos especiales y excluidos de Guía 

• Elaboración y actualización de protocolos

• Gestión del conocimiento: sistemas de prescripción y bases de datos

• Resolución de consultas de profesionales y pacientes

• Valoración de prescripciones

• Sustitución e intercambio terapéutico

• Valoración de pacientes diana

• Respuesta a interconsultas 

• Seguimiento de pacientes con nutrición

• Presentación en sesiones clínicas

• Participación en proyectos

• Participación en cursos

• Participación Comisiones Clínicas

• Participación en Grupos de trabajo del hospital

• Participación en Grupos de Trabajo de Sociedades Científicas

• Gestión de actividades internas del Servicio de Farmacia

Gestión clínica de áreas clínicas

La gestión clínica supuso una descentralización del proceso de 
actividades del Servicio de Farmacia, obligando a organizarse “verti-
calmente” por áreas clínicas. En efecto, surge la asignación de farma-
céuticos por áreas clínicas, independientemente de si el paciente está 
hospitalizado, se atiende en un hospital de día y/o en una consulta ex-
terna. Mientras que la función logística y los procesos de dispensación 
y elaboración de medicamentos siguen asociados a áreas asistenciales 
de paciente hospitalizado, ambulante y externo.
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Gestión de áreas clínicas y gestión de áreas asistenciales

Si la misión del Área de Farmacoterapia es la provisión de la aten-
ción farmacéutica y la estructura organizativa adecuada para tal fin es la 
gestión clínica, es obvio que la gestión integral por áreas clínicas, es la 
mejor manera de implementarla. Así, la gestión integral por áreas clíni-
cas, tiene como objetivo proveer una farmacoterapia integral y eficiente 
a los pacientes del hospital y su departamento sanitario de influencia, 
de forma corresponsable con el resto del equipo, añadiendo calidad 
al proceso asistencial de modo que contribuya a mejorar el estado de 
salud de la población.  

En la tabla siguiente se recogen el perfil de actividades del farma-
céutico dirigidas para las áreas clínicas. 

Actividades del farmacéutico dirigidas para las áreas clínicas

• Elaboración/ actualización de protocolos terapéuticos
• Respuesta a consultas del profesional sanitario

• Análisis y validación de tratamientos farmacológicos
• Análisis y validación de prescripciones de nutrición parenteral
• Intercambios realizados por prescripción de medicamentos no Guía
• Gestión de solicitud y validación de prescripciones de medicamentos no Guía de 

bajo y alto impacto económico
• Gestión de solicitud y validación de prescripciones de medicamentos en situaciones 

especiales: uso compasivo, extranjeros y uso fuera de ficha técnica

• Seguimiento de pacientes
• Programa de Valorfam®
• Elaboración de historia nutricional y seguimiento de pacientes
• Preparación de notas clínicas en Orionclinic® 
• Respuesta a interconsultas

• Sesiones con los profesionales de las áreas clínicas 
• Trabajos de evaluación de medicamentos
• Participación en subcomités terapéuticos
• Participación en comités del área clínica
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5. PACIENTE DIANA

La mayor relevancia de los pacientes crónicos hace que sea in-
dispensable dar respuesta a sus necesidades, tanto desde un punto 
de vista de resultados de salud, como para garantizar la sostenibilidad 
del sistema en un entorno con presión creciente sobre los costes. Las 
Consejerías de Salud de las Comunidades Autónomas y otros agentes 
como las sociedades científicas, hospitales, etc. están desarrollando 
planes y estrategias para el paciente crónico. Y en este sentido, la co-
laboración del farmacéutico con el resto de profesionales sanitarios es 
importante para fomentar la utilización adecuada de los medicamentos 
incrementando la efectividad, la eficiencia y la seguridad de los trata-
mientos farmacológicos en el paciente pluripatológico y polimedicado. 

El concepto de enfermo crónico se ha modificado en las últimas 
décadas. Ahora es representado como crónico al paciente con varias 
patologías crónicas, merma en su autonomía, incapacidad y fragilidad 
clínica, adquiriendo una nueva dimensión el enfoque preventivo, la im-
portancia de la comorbilidad clínica y la limitación en su autonomía. En 
el Departamento La Fe, se ha establecido, como pacientes diana los 
pacientes crónicos de alto riesgo, a los crónicos complejos con alto 
riesgo de ingresar en el hospital. El riesgo se ha calculado en función 
de los reingresos y de la atención en urgencias en los 12 últimos meses. 
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Dentro de este grupo se encuentra el paciente trasplantado.

Por consiguiente, el paciente trasplantado es considerado pa-
ciente diana para la provisión de atención farmacéutica porque es con-
siderado un paciente crónico polimedicado, pueden presentar reagudi-
zaciones y descompensaciones derivadas de la cirugía, de su estado 
de inmunosupresión, efectos adversos a medicamentos etc. y algunos 
tener comorbilidades que requieren el abordaje multidisciplinar, por 
parte de distintas especialidades y profesionales sanitarios. 

Actualmente, es difícil no imaginar la participación del farmacéuti-
co de hospital en un proceso caracterizado por su complejidad y abor-
daje multidisciplinar. Probablemente, el cambio de paradigma profesio-
nal del farmacéutico de hospital, junto con la consolidación definitiva 
de la atención farmacéutica y la integración en los equipos clínicos, 
ha puesto de manifiesto una realidad cada vez más emergente y ha 
evidenciado la necesidad de nuevos campos de actuación para el far-
macéutico de hospital.

Impacto del paciente trasplantado sobre el Servicio de Farmacia 

El desarrollo de la actividad en trasplantes del Hospital La Fe, 
como centro acreditado para el trasplante, ha sido creciente desde su 
inicio en el año 1979, fecha en que se realizó el primer trasplante renal 
en el centro. Actualmente, está acreditado para realizar trasplantes de 
órgano sólido que incluyan trasplante cardíaco, renal (adultos y pediátri-
co), pulmonar, hepático (adultos y pediátrico), páncreas y de córnea, así 
como trasplante de progenitores de precursores hematopoyéticos. Aun 
cuando el volumen de actividad en trasplantes en términos cuantitati-
vos es muy importante, su repercusión en relación al conjunto de pro-
cesos tratados en el hospital es muy escasa. De hecho, escasamente 
el 0,71 % del total de pacientes ingresados en el Hospital.

Impacto del Servicio de Farmacia en el paciente trasplantado

Un denominador común en la atención farmacéutica en trasplan-
tes es la cartera de servicios que incluye las principales actividades 
generales que desarrolla el farmacéutico de área.
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Cartera de servicios

• Gestión de medicamentos especiales 

• Elaboración de protocolos

• Gestión de sistemas de prescripción 

• Resolución de consultas

• Valoración de prescripciones

• Valoración de niveles sanguíneos de inmunosupresores

• Valoración de pacientes

• Seguimiento nutricional

• Respuesta a interconsultas

• Programas de atención farmacéutica

En la figura siguiente se muestran las actividades prestadas al 
paciente trasplantado en el año 2019.

ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE FARMACIA DIRIGIDAS 
AL PACIENTE TRASPLANTADO
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6. PROCESO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA

La atención farmacéutica es un proceso clave del Servicio de 
Farmacia que discurre paralelo al proceso farmacoterapéutico del pa-
ciente durante su estancia hospitalaria y cuyos subprocesos son: pres-
cripción, validación, preparación, dispensación, administración de me-
dicamentos y seguimiento de pacientes. 

El proceso de atención farmacéutica es gestionado por el gestor 
de proceso (o propietario) que es nombrado por el Jefe de Servicio de 
Farmacia y coincide con un Jefe de Sección. Sin embargo, el proceso 
se implementa de forma descentralizada por farmacéuticos de áreas 
clínicas de tal manera que un farmacéutico gestiona integralmente un 
área clínica o unidades de hospitalización (UH) colaborando con los 
equipos médicos y de enfermería, integrándose en la toma de decisio-
nes farmacoterapéuticas de los pacientes atendidos en su área. Estos 
farmacéuticos realizan actividades diversas como:

• las asesoras en la información de medicamentos

• las gestoras de protocolos y política de medicamentos y

• las clínicas como la valoración de validación de tratamientos 
farmacológicos y valoración de pacientes. 
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Misión del proceso atención farmacéutica

El objetivo del proceso atención farmacéutica es mejorar el es-
tado de salud y calidad de vida del paciente hospitalizado mediante 
un plan farmacoterapéutico individualizado y eficiente, en colaboración 
con el resto de los profesionales sanitarios. Y para ello ha de desarrollar 
las funciones de prevenir y resolver problemas de salud relacionados 
con medicamentos (PRM) previa la identificación y la valoración de la 
farmacoterapia a partir de fuentes documentales y de la entrevista con 
pacientes para establecer el diseño y el seguimiento del plan farmaco-
terapéutico, desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. Las principales 
actividades que se realizan de modo secuencial son:

• Recogida e información de datos generales del paciente.

• Abrir la historia de atención farmacéutica. 

• Listar y priorizar los problemas relacionados con medica-
mentos 

• Elaborar la nota clínica (tipo SOAP: Subjetive, Objetive, As-
sessment, Plan) en la se analiza la causa del problema. 

• Se establece un objetivo y un plan farmacoterapéutico y de 
seguimiento en colaboración con los otros profesionales de 
la salud y el paciente.

• Evaluación de los resultados en el paciente individual al pasar 
a alta hospitalaria, régimen ambulatorio y/o como paciente 
externo.

Mapa del proceso atención farmacéutica

El mapa del proceso de atención farmacéutica contiene 5 cajas 
de actividad tal como se observa en la figura siguiente. La actividad 
asistencial del farmacéutico se realiza en diferentes momentos y etapas 
del proceso de cuidado del paciente: al ingreso, en las distintas etapas 
del proceso farmacoterapéutico, al alta del paciente. 
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MAPA DEL PROCESO DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA

Cada caja de actividad esta asistida por programas y procedi-
mientos normalizados clasificados en aquellos que están centrados en 
la prescripción y en el paciente:

A) Atención farmacéutica centrada en la prescripción
• Gestión del conocimiento 

• Prescripción electrónica asistida

• Validación de prescripciones

• Intercambio terapéutico 

• Programa de desprescripción
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B) Atención farmacéutica centrada en el paciente
• Programa de valoración farmacéutica. Valorfarm®

• Programa de conciliación al ingreso y al alta 

• Programa de información y formación

• Programa de adherencia

• Interconsulta de atención farmacéutica

• Entrevista a pacientes

• Consulta externa de pacientes crónicos

• Comprensión de la formación impartida

Actualmente la valoración de tratamientos farmacológicos repre-
senta el 99% de la actividad profesional diaria del farmacéutico mientras 
que la valoración de pacientes diana, como los pacientes trasplantados 
apenas llega al 1%, siendo necesaria mayores esfuerzos para el cambio 
de paradigma. En la figura siguiente se esquematiza esta idea. También 
se muestra otro nuevo paradigma asistencial donde el paciente durante 
su ingreso, ha de tener la oportunidad de conocer e implicarse en su 
tratamiento farmacológico, a nivel básico, como es la autogestión y el 
cumplimiento del mismo. 

CAMBIOS EN EL PARADIGMA DE ATENCIÓN FARMACÉUTICA
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Con este modelo de atención farmacéutica, el farmacéutico asu-
me la responsabilidad en el diseño, seguimiento y evaluación de la far-
macoterapia y sus resultados en el paciente, de forma compartida con 
el resto del equipo de profesionales. 

Programa de Atención Farmacéutica al paciente trasplantado de órgano 
sólido: Valorfarm®

El programa de atención 
farmacéutica al paciente hospitalizado, 
denominado Valorfarm® es un 
programa de valoración de pacientes 
y de seguimiento farmacoterapéutico, 
que incluye la formación, la información 
y la conciliación al alta hospitalaria 
en pacientes diana, así como la 
promoción de la adherencia.

El circuito de trabajo consta de los siguientes pasos:

Inclusión del paciente a través de la interconsulta a farmacia que 
realiza el médico responsable del paciente y con respuesta normalizada 
en la historia clínica electrónica por parte de cada farmacéutico de área.

Obtención de datos de la historia clínica del paciente recogien-
do información de la medicación que tomaba previamente al ingreso y 
otros datos de interés (comorbilidades, situaciones clínicas y sociales 
de interés).

Primera visita al paciente en la que se proporciona información 
oral y escrita sobre la medicación, y se entrega un dosier con informa-
ción normalizada y consensuada con el equipo médico de esa unidad. 
Se entrega cuestionario para la evaluación de la compresión de la for-
mación realizada.
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Registro de la primera visita en Valorfarm® en el que se cum-
plimentan los datos básicos del paciente: datos demográficos, tipo de 
trasplante, diagnóstico, fecha del trasplante. Se hace una valoración del 
riesgo de morbilidad farmacoterapéutica según un modelo desarrollado 
por la Sociedad Española de Farmacia Hospitalaria (SEFH). 

Ejecución del plan de acción que consiste en monitorizar diaria-
mente la farmacoterapia y la situación clínica del paciente trasplantado. 
Se actualiza el plan de tratamiento farmacológico en el programa Va-
lorfarm®.

Visita al alta hospitalaria en la que se prepara un informe con 
el programa Valorfarm® con la medicación actualizada realizando la 
conciliación al alta. Se recoge cuestionario de evaluación y se resuelven 
dudas.

Consulta externa de Atención farmacéutica a pacientes crónicos

En 2015 se creó la consulta externa de atención farmacéutica a 
pacientes crónicos que está desligada de la dispensación extrahospi-
talaria de medicamentos. Se trata de un procedimiento de refuerzo de 
la formación impartida al paciente y se lleva a cabo con aquellos pa-
cientes en los que se detectan especiales necesidades de seguimiento 
farmacoterapéutico. Existe la agenda de consultas externas donde el 
farmacéutico responsable del seguimiento durante el ingreso cita los 
pacientes que reúnen alguna de las siguientes condiciones:

• Pacientes que se han ido de alta sin la segunda visita del 
farmacéutico y sin planificación horaria.

• Pacientes en los que se identifiquen dificultades de compren-
sión durante el ingreso (por ejemplo, baja puntuación en el 
cuestionario de evaluación)

• Pacientes catalogados como de Nivel 1 de riesgo de proble-
mas con la medicación

• Pacientes cuyas respuestas en el cuestionario de adherencia 
lo definan como un paciente no adherente.
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CIRCUITO DE LA VALORACIÓN FARMACÉUTICA DE PACIENTES 
DURANTE EL INGRESO Y CONSULTA EXTERNA
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7. RESULTADOS 

Los logros obtenidos durante los 20 años de atención farmacéu-
tica al paciente hospitalizado son los resultados del esfuerzo de la nor-
malización de métodos y procedimientos para la atención farmacéutica 
centrada en el paciente y en la sostenibilidad del sistema. Las dimen-
siones consolidadas son:

• Optimización de procesos y garantía de la seguridad del paciente

• Integración de programas en Valorfarm® para la valoración de 
pacientes diana 

• Equipo farmacéutico polivalente descentralizado por áreas clínicas y 
por trasplante 

• Integración de los farmacéuticos con el equipo médico y de 
enfermería 

• Desarrollo de la gestión clínica ha sido un éxito claro en nuestro 
hospital 

• Participación en acciones de humanización

• Publicaciones en revistas y comunicaciones a congresos
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Hoy en día, la consecución de resultados de salud óptimos ne-
cesita de un equipo multidisciplinar donde cada profesional aporta su 
visión y sus conocimientos. El paradigma diagnóstico-tratamiento re-
quiere de la participación del farmacéutico ya que es tan importante 
tener un buen diagnóstico como un plan terapéutico ajustado al pacien-
te y vehiculizado a través de un circuito de medicamentos seguro. La 
participación colaborativa del Área de Farmacoterapia es la siguiente:

Participación multidisciplinar y colaborativa. Área Farmacoterapia

Comités Representante

Subcomité de utilización de medicamentos 
pendientes de financiación Dra. Fernández

Grupo PROA Dra. Correa

Subcomité de biológicos en Asma y enfermedades alérgicas Dra. Borrás

Subcomité de biológicos de Digestivo Dra. Fernández

Subcomité biológicos en Medicina Interna Dra. Correa

Comité de trasplante hepático Dra. Fernández

Comité para la calidad y seguridad 
del medicamento (CASEME)

Dra. Fernández 
Dra. Font 

Unidad Funcional de Calidad Asistencial 
y Seguridad del Paciente Dra. Font

Comité de historias clínicas Dra. Font

En la figura siguiente se resume el circuito de selección de pa-
cientes candidatos a medicamentos especiales de alto impacto sanita-
rio y económico, entre los que destacan las terapias biológicas. 
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CIRCUITO DE SELECCIÓN DE PACIENTES CANDIDATOS A MEDICAMENTOS 
ESPECIALES DE ALTO IMPACTO SANITARIO Y ECONÓMICO

ÉXITO EN LA IMPLANTACIÓN DE PROYECTOS TECNOLÓGICOS

La prescripción electrónica asistida (PEA) junto con los sistemas 
de soporte para la toma de decisiones son herramientas con enorme 
potencial para aumentar la seguridad de los pacientes hospitalizados, 
así como la eficiencia del proceso farmacoterapéutico. Así, previene 
errores de medicación, entre otros motivos, porque las prescripciones 
son legibles, están estructuradas, y, además, se evita la ambigüedad y 
los errores asociados a la transcripción. En el año 2005 nuestro estudio 
observacional para comparar la proporción de errores de medicación 
antes y después de la implantación de la PEA y dispensación en dosis 
unitaria, en tres unidades clínicas, mostró, a los siete meses, una re-
ducción de 11,9 a los 6,6 errores/100 oportunidades de error.

Ahora bien, la complejidad del proceso de prescripción requie-
re un potente soporte informático que permita no sólo la prescripción 
electrónica, sino que incorpore un sistema de soporte a las decisio-
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nes clínicas que relacione la información clínico-farmacológica, esto 
es, características de los medicamentos con las circunstancias clínicas 
del paciente. Esta combinación constituye lo que se conoce como la 
prescripción electrónica asistida que, para mejorar su eficiencia, integra 
bases de datos (BBDD) proporcionando información rápida sobre da-
tos relevantes de los medicamentos. Así, indicación, pauta posológica 
habitual, vía de administración, duración del tratamiento, alertas sobre 
dosis máxima, duplicidades, interacciones, ajuste de dosis en insufi-
ciencias orgánicas, etc., están en los campos informativos.

En nuestro hospital la iniciativa por la PEA comenzó en 1998 y la 
aplicación informática recibió el nombre comercial de Prisma®. En línea 
con los requisitos de una prescripción electrónica segura y eficiente, se 
destacan las siguientes mejoras en la PEA:

• Garantía de la formación para profesionales médicos de 
nueva incorporación. El adecuado y seguro manejo tecno-
lógico del sistema Prisma® se garantiza con la formación de 
prescriptores desde la incorporación de médicos al hospital, 
siendo nuestras cifras de 150 médicos formados/año. 

• Seguridad en la gestión de base de datos. Existen más de 
2.000 medicamentos, de 200 protocolos disponibles para los 
prescriptores. Diariamente 40 pacientes llevan prescrito al-
gún protocolo. La gestión del conocimiento realizada desde 
el sistema Prisma®, requiere un profesional con perfil ade-
cuado y dedicación diaria de 3h. Se incorporan cerca de 100 
nuevos medicamentos y protocolos a la base de datos/año.

• Cobertura del 100% en las camas de hospitalización. La 
prescripción electrónica asistida empezó en 1998 en Cardio-
logía y Neumología con 30 camas cada una. La cobertura del 
sistema Prisma® alcanzó la cobertura del 100% de camas 
de hospitalización en 2011. Excepto, las áreas de críticos del 
adulto y pediatría que disponen de historia clínica y prescrip-
ción electrónica del sistema ICCA®.



Atención farmacéutica especializada: Un compromiso con el paciente 47

• Implantación de la PEA en hospitales de día asociada a 
agenda de citación. En 2019 y 2020 se instaura la PEA en los 
servicios de reumatología y digestivo del área pediátrica y del 
adulto. Previamente se incorporaron cambios en la aplica-
ción informática ya que los circuitos asistenciales del pacien-
te y del medicamento son muy distintos entre los ámbitos de 
hospitalización y hospitales de día. En 2021 se han atendido 
800 pacientes que generaron 2.800 validaciones. La clave 
del éxito ha sido la prescripción electrónica con Agenda y por 
grupos de pacientes.

• Implantación de la prescripción especializada autorizada. 
Se creó en 2016. Existen grupos terapéuticos o fármacos 
cuya prescripción está autorizada para determinados mé-
dicos especialistas. Así, los nuevos antibióticos se pueden 
prescribir por los médicos del servicio de Infecciosos, hema-
tología, UCI, REA y farmacia. Se requiere la conformidad de 
la Comisión de Farmacia.

• Módulo de insu�ciencia renal y alergias. Existe migración 
electrónica diaria de creatinina sérica y alergias de la histo-
ria electrónica (Orionclinic®) a Prisma®, facilitando de esta 
manera el ajuste de dosis de los medicamentos a la función 
renal y la seguridad del paciente en la prescripción.

• Módulo de intercambio terapéutico. Se facilita la labor del 
médico y farmacéutico en el proceso de validación. En efec-
to, cuando un medicamento no está en Guía, el módulo ofre-
ce una alternativa previamente incluida, que es valorada para 
dicho paciente. Otra alternativa es utilizar la Guía de Inter-
cambio Terapéutico disponible en la intranet del hospital.

• Módulo de movilidad para el registro electrónico de la ad-
ministración de medicamentos (OCMI®). En 2014 se inicia 
el diseño y la implementación de un módulo del sistema Pris-
ma® ligado al carro de movilidad que dispone el equipo de 
enfermería en las salas de hospitalización. La pantalla táctil 
facilita el trabajo, aunque requiere la identificación por radio-
frecuencia de la pulsera del paciente con la aplicación infor-
mática del mismo y la codificación de los medicamentos con 
su código matrix.



Isabel Font Noguera48

• Módulo de preparación de mezclas iv. La demanda de la 
preparación de medicamentos peligrosos (268 especialida-
des, 143 principios activos) y de mezclas iv ha obligado a 
la creación de un módulo específico en Prisma® y un cir-
cuito de preparación de medicamentos dependientes de la 
prescripción y validación electrónica previa. El número de miv 
de biopeligrosos alcanzan cifras cercanas a 9.000 unidades 
anuales.

• Incorporación alertas y recomendaciones en situaciones 
especiales. Existen alertas para medicamentos de alto ries-
go (47 especialidades, 15 principios activos); medicamentos 
de especial prescripción (18 especialidades, 14 principios ac-
tivos) y desabastecimientos. Desde hace 3 años se está apli-
cando la política de seguridad del paciente según criterios de 
la ISMP (medicamentos de alto riesgo).

RESULTADOS TOTALES DE LA VALORACIÓN DE PRESCRIPCIONES 

La prescripción médica de medicamentos realizada en el sistema 
de prescripción electrónica del hospital (Prisma®) es revisada diaria-
mente, haya o no cambios de tratamiento y validada por el equipo far-
macéutico del Área de Farmacoterapia. Los tratamientos son revisados 
durante las 24 horas del día los 7 días de la semana. En la tabla se 
recoge la actividad de valoración farmacéutica de tratamientos farma-
cológicos. 

VALORACIÓN DE PRESCRIPCIONES EN HOSPITALIZACIÓN ( PRISMA ®)

Indicador 
(n)

Farmacoterapia General
TOTALES

(diferencia corresponde 
a Oncohematología)

2017 2018 2019 2020 2021 2017 2018 2019 2020 2021

Pacientes 47.606 46.484 48.463 45.399 45.917 49.203 47.660 49.963 46.059 49.502

Validaciones 247.409 243.871 243.410 244.417 242.925 277.132 273.674 272.950 256.370273.321

Actuaciones 2.976 3.407 3.458 3.641 4.415 3.168 4.044 3.651 -- --
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 Como consecuencia del análisis de las prescripciones se de-
tectan incidencias de tipo técnico (errores técnicos de medicación, 
gestión restringida) y otras de carácter terapéutico (problemas relacio-
nados con medicamentos). En este último caso, se cuantifican los pro-
blemas de conciliación ya que es un indicador de obligado seguimiento 
establecido por el Ministerio de Sanidad. 

En la tabla siguiente se muestran las incidencias detectadas y re-
sueltas. Las cifras dan idea de la capacidad de prevención y resolución 
que tiene el proceso de valoración de prescripciones. El cociente de 
número de incidencias por 100 pacientes es igual a 6,4. 

INCIDENCIAS EN LA VALORACIÓN DE PRESCRIPCIONES 
ELECTRÓNICAS (PRISMA®)

Indicador (n) 2017 2018 2019 2020 2021

Incidencia  técnica 1.437 2.039 1.658 1.178 1.400

Problema terapéutico 817 999 1.113 1.190 1.660

Conciliación en transiciones (*) 81 86 86 164 244

Intercambio terapéutico 832 906 727 814 605

Gestión especial  34 32 28 46 70

Casos sin definir (perdidos) 46 68 123 413 680

Nº total 3.168 4.044 3.651 3.641 4.415

(*) Incidencia conciliación contabilizada en problemas terapéutico. Criterio exigido por Auditoria  del Ministerio.

Valoración de prescripciones en Hospital de Día

La atención farmacéutica a pacientes ambulantes o atendidos en 
Hospitales de Día se basa fundamentalmente en resolver consultas y 
validar tratamientos antes de la preparación y de la administración, así 
como, participar en la optimización de circuitos de medicamentos entre 
farmacia y hospitales de día. Por tanto, se requiere una gestión de la 
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farmacoterapia que incluya aspectos clínicos, efectividad, seguridad y 
eficiencia en la utilización de los medicamentos. En el perfil de la medi-
cación destacan la utilización de la vía intravenosa y el estrecho margen 
terapéutico.

VALORACIÓN DE PRESCRIPCIONES ELECTRÓNICAS EN HOSPITAL DE DÍA (PRISMA®)

Indicador (n) 2019 2020 2021

Pacientes adultos 465 659 811

Pacientes en pediatría 86 86 99

Pacientes totales 551 745 910

Validaciones farmacéuticas adulto 775 1.743 1.921

validaciones farmacéuticas en pediatría 526 691 875

Validaciones totales 1.301 2.414 2.796

Además, la mayoría de ellos son de alto impacto económico que 
exige la PEA del hospital y un control de la preparación y dispensación. 
La Conselleria de Sanitat obliga a los médicos a cumplimentar proto-
colos de la historia clínica de atención primaria (Abucasis®), que luego 
son validados por el farmacéutico de área y posteriormente, en algunos 
casos, autorizados por la Dirección General de Farmacia.  Para evitar 
esta “doble prescripción” se ha solicitado a la Conselleria que dichos 
protocolos estén también implantados en la historia clínica de la aten-
ción especializada (Orionclinic®).

VALIDACIONES DE PROTOCOLOS EN PRESCRIPCIÓN ELECTRÓNICA 
DE ATENCIÓN PRIMARIA (ABUCASIS_MPRE®) 

Área 2019 2020 2021

Digestivo 182 277 272

Reumatología 26 4 20

Esclerosis múltiple 37 37 50

TOTALES 245 318 342
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Mejoras realizadas en la valoración de prescripciones

La validación farmacéutica de los tratamientos farmacológicos 
prescritos por el médico, como proceso previo a la dispensación indi-
vidualizada y la administración de medicamentos con responsabilidad 
directa del farmacéutico, surgió inicialmente como un método de iden-
tificación de eventos. Así, la combinación prescripción electrónica y la 
validación farmacéutica aparecen en la mayoría de manuales de los or-
ganismos de acreditación y de sociedades científicas. Posteriormente, 
ha evolucionado hacia un proceso que garantiza un plan farmacotera-
péutico individualizado al paciente ya que se realiza una valoración con-
junta de datos del medicamento y datos del paciente. Todo ello conlleva 
a definir la validación farmacéutica como el proceso de responsabilidad 
explícita del farmacéutico asociada a la valoración de la adecuación 
legal, técnica y terapéutica de un tratamiento farmacológico a la condi-
ción clínica del paciente.

• PRODUCTIVIDAD. En el último año se atendieron una media 
de 4.160 pacientes /mes que representan casi 23.000 valida-
ciones farmacéuticas. Estas cifras se trasforman en más de 
4 millones de medicamentos validados/año.

• CALIDAD. La prevalencia de pacientes con error de medi-
cación se sitúa en el 6%. Se gestionan más de 4.000 in-
cidencias de las que una quinta parte son intercambios de 
fármacos para adaptarlos a la Guía Farmacoterapéutica. La 
aceptación del médico de las recomendaciones destinadas a 
la prevención y la resolución de estas incidencias es el 95%. 
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RESULTADOS TOTALES DE LA VALORACIÓN DE PACIENTES

Los programas de atención farmacéutica establecidos están en 
línea con las estrategias para la seguridad del paciente y la atención al 
paciente crónico. En la tabla siguiente se informa de la actividad  alcan-
zada en la atención farmacéutica centrada en el paciente durante su 
estancia hospitalaria y en la consulta externa.

VALORACIÓN DE PACIENTES TRASPLANTADOS DE ÓRGANO SÓLIDO. (VALORFARM®) 

Indicador (n) 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Interconsultas 236 211 285 282 308 248 400

Pacientes nuevos 207 299 296 292 298 212 290

Visitas 201 560 599 573 588 417 546

Actuaciones por PRM 70 59 98 82 49 51 54

Porcentaje (%) (*) 33,8 19,7 33,1 28,1 16,4 24,1 18,6

*: actuaciones/pacientes nuevos x 100

Las incidencias detectadas en el paciente trasplantado durante 
el proceso de atención farmacéutica han tenido lugar principalmente al 
alta del paciente. En efecto, la elaboración del documento al alta y el 
anhelo del paciente por salir del hospital, la disponibilidad de los niveles 
plasmáticos de inmunosupresores, la emisión de la receta electrónica y 
la dispensación de medicamentos adelantada son factores que pueden 
inducir a discrepancias en los tratamientos pautados en los sistemas de 
recetas electrónicos y los informes al alta hospitalaria. En la tabla se ob-
serva que se resuelven problemas relacionados con los medicamentos 
en la cuarta parte del número de pacientes atendidos. 
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SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA DE PACIENTES TRASPLANTADOS 
DE ÓRGANO SÓLIDO. (VALORFARM®) 

Indicador (n) 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Consultas presenciales 12 46 60 76 66 18 10

Consultas no presenciales sd 148 248 229 264 143 196

Grado de comprensión de la formación

En 2018 se presentó en el congreso nacional de la Sociedad Es-
pañola de Farmacia de Hospital el estudio observacional y prospectivo 
de pacientes con trasplante de órgano sólido en un hospital terciario 
entre enero/2017-abril/2018 que abordaba el grado de compresión de 
los pacientes tras la información entregada y explicada. Los resultados 
fueron los siguientes:

• Se recogieron 164 cuestionarios. El 90% fueron realizados 
por el paciente, 10% realizados por un familiar/cuidador. La 
mediana de edad de los pacientes trasplantados fue 57 (15-
75) años. El 66,7% de los pacientes eran varones. 

• La distribución por tipo de trasplante fue: 21 trasplante pul-
monar (12,8%), 9 pacientes de trasplante cardíaco (5,5%), 81 
trasplantes renales (49,4 %), 45 hepáticos (27,4%), 5 pancreá-
tico-renales (3,0%) y 3 hepato-renales (1,8%). 

• Se obtuvo una media de puntuación de 8,7 (desviación es-
tándar: 1,7). El 50,6% de los pacientes contestaron correc-
tamente el cuestionario completo. El 26,8% fallaron en una 
pregunta. Menos del 5% (8 pacientes) contestaron incorrec-
tamente un porcentaje superior al 50% del cuestionario. 

• Todas las preguntas obtuvieron un porcentaje de acierto su-
perior al 75%. El ítem con mayor número de fallos fue el que 
trataba la gestión de la medicación el día del alta (25%).  
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Tras el análisis de los resultados se reformuló el ítem sobre la 
gestión de medicamentos al alta en el cuestionario y se reforzó la infor-
mación durante la hospitalización con el fin de ayudar al paciente en su 
autocuidado y aumentar la efectividad, seguridad y adherencia de los 
tratamientos.

Grado de adherencia y satisfacción de pacientes

En el programa de Valorfarm®, se realiza una entrevista al pa-
ciente trasplantado por teléfono a los 7-10 días del alta, en base a un 
cuestionado establecido en los procedimientos. En estos cuestionarios 
existen preguntas sobre la toma de medicación y la satisfacción de los 
pacientes .En el periodo 2017-21, se puede observar en la tabla, que el 
porcentaje de pacientes adherentes es superior al 95% y la proporción 
de pacientes satisfechos con el programa de atención farmacéutica 
supera el 93%.

GRADO DE ADHERENCIA Y SATISFACCIÓN DE PACIENTES. VALORFARM®

Indicador (n) 2017 2018 2019 2020 2021

Grado de adherencia (%) 97,6 98,3 95,4 94,8 98,0

Satisfacción (%) 98,1 93,2 96,8 98,1 95

Mejoras realizadas en la valoración de pacientes

Existe un cambio del paradigma de la actuación farmacéutica 
que pasa de la valoración y la resolución de problemas de la prescrip-
ción a la valoración y la resolución de problemas del paciente con su 
medicación; esto es, sustitución de la demanda ligada a la prescripción 
por demanda centrada en el paciente.

• Programa Valorfarm®. En 2012, primer año del traslado 
del hospital, se recuperaron los programas de atención far-
macéutica al paciente trasplantado con el fin consolidar la 
atención farmacéutica centrada en el paciente: Seguimiento 
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farmacoterapéutico, Conciliación al ingreso y al alta, Informa-
ción/ formación al alta, Seguimiento de la adherencia y des-
prescripción. Los diferentes programas se aglutinaron bajo 
el nombre de Programa Valorfarm®. Esta denominación se 
inspiró en la terminología habitual del médico cuando solicita 
en las interconsultas la valoración farmacéutica de pacientes. 

• Programa informático Valorfarm®. En 2015, la filosofía y la 
metodología del programa Valorfarm® se trasladó a un dise-
ño e implantación de un programa de registro electrónico y 
clínico de la valoración de farmacéutica a pacientes, que lle-
vaba el mismo nombre Valorfarm®.

• Uni�cación de cuestionario de comprensión de pacientes. 
Se unificó y amplió el cuestionario de comprensión del pa-
ciente trasplantado renal al trasplante hepático, pulmonar y 
cardíaco.

Pantalla de inicio del programa de valoración farmacéutica, Valorfarm®
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• Interconsultas. La solicitud de valoración farmacéutica por 
parte de otro profesional sanitario a través de interconsulta 
ha permitido que el Servicio de Farmacia esté en el cuadro 
de mando de indicadores del hospital. Por otra parte, este 
cuadro permite monitorizar la calidad de las interconsultas, 
como la demora en su respuesta. En este sentido, nuestros 
porcentajes de demora se sitúan en el 95-100%, frente al 
estándar de < 85% a las 48h. 

• Creación de una consulta externa a paciente crónico. En 
2015 se crea una consulta para citar pacientes (sucesivas) 
para los pacientes trasplantados que no se pudo visitar al 
día del alta, o bien presentan un riesgo de problema con su 
medicación. Es una consulta desligada de la dispensación 
extrahospitalaria. De 12 pacientes en 2015, se llegó 60 en 
2017. Por otra parte, las consultas no presenciales superan 
los 250 pacientes al año.

• Productividad. En el último año se atendieron una media de 
300 pacientes /año que representan casi el 100% de pacien-
tes trasplantados de novo. Suponen 600 visitas ya que cada 
paciente es visitado, al menos, dos veces: post trasplante y 
al alta.

• Calidad. La prevalencia de pacientes con error de medica-
ción se sitúa en el 5%. La aceptación del médico de las reco-
mendaciones destinadas a la prevención y la resolución de 
estas incidencias es el 95%.



Atención farmacéutica especializada: Un compromiso con el paciente 57

RESULTADOS POR LA GESTIÓN DE ÁREAS CLÍNICAS

En los capítulos anteriores se han mencionado las actividades 
que los farmacéuticos del Área de Farmacoterapia desarrollan para las 
áreas clínicas del hospital, siendo el proceso de atención farmacéutica, 
el que mayor dedicación requiere de estos profesionales. En tabla si-
guiente se muestran los principales los resultados en las áreas clínicas 
más destacadas del hospital para el 2019.

INDICADORES 
RESULTADOS 

2019

ÁREA DEL 
CEREBRO

ÁREA DEL 
CORAZÓN

ÁREA DE 
DIGESTIVO

ÁREA DE 
MEDICINA 
INTERNA

ÁREA DE 
PEDIATRIA

ÁREA DEL 
PULMÓN

ÁREA DEL 
RIÑÓN 
Y VÍAS

Camas (n) 70 70 70 70 140 70 35

Médicos (n) 45 45 53 23 100 26 26

Medicamentos 
especiales 
valorados

74 11 14 10 sd 19 12

Protocolos 
elaborados -- 2 -- -- 24 5 --

Prescripciones 
valoradas 17.922 21.503 28.192 24.918 29.733 22.983 14.839

Incidencias 
detectadas 266 252 324 221 293 391 98

Incidencias de 
conciliación 15 16 25 1 4 5 3

Interconsultas 
solicitadas 18 35 91 -- -- 80 105

Per�l de actuaciones farmacéuticas en áreas del adulto
• Ajuste de requerimientos en la nutrición parenteral

• Adecuar medicación (conciliación al ingreso y 
en transición desde unidad críticos)

• Ajuste de dosis 

• Adecuación de medicamentos para administración por sonda enteral

• Duración de los tratamientos
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Per�l de actuaciones farmacéuticas en pediatría

• Indicaciones fuera de ficha técnica 

• Cambios de medicamentos

• Reducción de dosis

• Volumen para dilución de mezclas y redosificaciones

• Vigilancia y prevención de errores técnicos en redosificación

RESULTADOS DE LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA POR TRASPLANTE

El Hospital La Fe ostenta el liderazgo de centros con mayor nú-
mero de trasplantes a nivel nacional. El primer trasplante fue de riñón 
en 1979, de corazón en 1987, de hígado en 1991 y de pulmón en 1992. 
En estos 40 años, se han realizado más de 17.000 trasplantes. En 2019 
se alcanzó la cifra de 560 trasplantes realizados. En 2020 la de 453, a 
pesar de la suspensión de la actividad por la COVID-19.  

ACTIVIDAD TRASPLANTADORA 

Número de trasplantes 
Hospital La Fe 2019 2020 2021

Trasplantes de Pulmón 74 50 55

Trasplantes de Corazón 32 26 22

Trasplantes de Hígado 109 91 117

Trasplantes de Páncreas 7 10 6

Trasplantes de Riñón 123 90 115

Trasplantes de Córnea 49 56 sd--

Progenitores Hematopoyéticos 166 130 sd

TOTAL 560 453 315
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Anteriormente se han expuesto los indicadores globales en la ac-
tividad de valoración de pacientes, Estos datos se pueden desagrega-
dos por trasplantes de órgano sólido y se muestran en la siguiente ta-
bla. 
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RESULTADOS DOCENTES 

La formación de profesionales es una estrategia de mejora de 
calidad asistencial y seguridad del paciente. Por lo que es interesante 
destacar las actividades implementadas en la docencia en el Servicio 
de Farmacia y en las que el Área de Farmacoterapia participa de forma 
activa.

El residente de cuarto año tiene planificado durante 10 meses 
(junio a mayo) diversas rotaciones clínicas por servicios clínicos y están 
tutorizados por los farmacéuticos del Área de Farmacoterapia de la que 
dependen orgánicamente: Unidad de Enfermedades Infecciosas (2 me-
ses), Unidad de Hepatología y Trasplante hepático (2 meses), Unidad de 
Medicina Intensiva (2 meses), Servicio de Urgencias (1 mes) Unidad de 
Crónicos (2 meses) y Centro Socio-sanitario La Cañada (1 mes)

Desde 1998 se imparte docencia pregraduada mediante un pro-
grama de formación a estudiantes que realizan las prácticas tuteladas 
en Servicios de Farmacia Hospitalaria, durante todo el curso a dos gru-
pos de estudiantes con 6 meses cada uno. En este periodo también se 
atiende al programa Erasmus de la Comunidad Europea. Desde 2019 
se atienden a 26 estudiantes/año.

Desde el año 2003 hasta la actualidad, el Área de Farmacotera-
pia participa en la organización de los siguientes cursos:

• Atención Farmacéutica al Paciente Trasplantado 

• Calidad y Seguridad del Medicamento 

• Mejora del Proceso Farmacoterapéutico mediante Lean Seis 
Sigma

Precisamente es el curso de trasplante el que transmite mayor 
interés en realizar estancias de 1-2 meses en el Área de Farmacoterapia 
para adquirir conocimientos y habilidades en la atención farmacéutica 
al paciente trasplantado. Aproximadamente se atiende a un farmacéu-
tico por año.
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PROYECTO DE LA VOZ DEL PACIENTE Y HUMANIZACIÓN

El proyecto de mejora de experiencia del paciente enmarcado en 
la iniciativa “Su voz” fue liderada por la Gerencia del hospital, la Unidad 
de Ciudadanía, el Comité de calidad y Seguridad del Medicamento y el 
Área de Farmacoterapia. El proyecto fue enfocado en mejorar la expe-
riencia del paciente trasplantado en su proceso farmacoterapéutico. Se 
inició en 2018 gracias al grupo de trabajo constituido 
por profesionales implicados en 
el trasplante y a las 
dinámicas de tra-
bajo de la Agencia 
de Diseño e Inno-
vación Thinkers Co. 
Mediante técnicas 
de Design Thinking® 
se trabajó junto a 
los profesionales del 
hospital y los pacien-
tes y acompañantes 
para conseguir identifi-
car los puntos débiles 
y diseñar soluciones de 
alto impacto. Se analiza-
ron 25 encuestas de pa-
cientes, 10 entrevistas a 
profesionales y 5 entre-
vistas a pacientes. Con 
las respuestas obteni-
das, el grupo de trabajo 
realizó una tormenta de 
ideas y una visión crí-
tica de la viabilidad de 
las mismas, siendo las 
siguientes selecciona-
das y implementadas: Tríptico de ayuda al paciente “Viaje por La Fe”
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• Ideas al ingreso. Se preparó un tríptico llamado “Viaje por La 
Fe”  para ayudar a los pacientes a tener información impor-
tante sobre el proceso, poniendo el foco en la atención a la 
medicación que irá cambiando durante el transcurso de esta 
experiencia. 

• Ideas durante la estancia hospitalaria. El tratamiento far-
macoterapéutico es el gran protagonista en el proceso de 
trasplante. Los pacientes pasan por varios cambios en su 
tratamiento y es de vital importancia que absorban toda la 
información sobre su tratamiento, la importancia del mismo 
y sus cambios antes, durante la estancia y después. Farma-
Board es una pizarra que cada paciente tiene en su habita-
ción donde se apunta su esquema de tratamiento y se inclu-
yen los cambios que se realicen o los pacientes escriben sus 
dudas. Actualmente, las habitaciones de trasplante hepático 
y renal tienen pizarra blanca en sus habitaciones.

• Ideas al alta. Una carpeta como FarmaOne donde organizar 
y guardar los documentos al alta puede ser de gran ayuda 
tanto para el paciente como para el personal del hospital. 
Evitando que algunos documentos sean olvidados o los pa-
cientes no sepan qué documentos llevar a futuras consultas. 

PROYECTO DE IMPLICACIÓN DEL PACIENTE EN SU 
TOMA DE MEDICACIÓN HOSPITALARIA

A la calidad asistencial se incorpora una nueva dimensión: la “ca-
lidad del cliente” que hace referencia a la responsabilidad del cliente en 
la utilización de los sistemas sanitarios, así como a su capacidad de au-
togestión y contribución a la mejora de los servicios. Asociados a este 
nuevo paradigma, aparecen conceptos de “paciente activo”, “paciente 
motivado”, “paciente experto”, “paciente capacitado”, entre otros. Es 
decir, el papel que puede jugar el paciente en la mejora de la calidad y 
seguridad asistencial no sólo se limita a estar bien informado sino a su 
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participación activa, de hecho, pueden encontrarse en la bibliografía 
diferentes estrategias e iniciativas sobre cómo motivar e implicar a los 
pacientes. Así se identifican diversos programas de actuaciones de pa-
cientes en el manejo de la información disponible en internet, en la toma 
de decisiones clínicas, en el autocuidado de patologías crónicas y en la 
mejora de la calidad y la seguridad asistencial. En este último campo, se 
menciona su implicación para lograr diagnósticos correctos, su contri-
bución en el uso seguro de medicamentos y el control de infecciones, la 
observación y chequeos de procesos, la identificación y comunicación 
de errores y efectos adversos, y en seguimiento y adherencia de trata-
miento farmacológico. 

En 2021 se formó el grupo de trabajo en la Unidad de Trasplante 
Pulmonar para valorar la satisfacción del paciente, su capacidad de 
formación y su destreza en el control de la medicación diaria mediante 
la hoja de medicación (figura) Los primeros resultados apuntan a bene-
ficios y efectividad del programa implantado y autorizado por equipo 
directivo del hospital “Implicamed”.

Hoja de medicación diaria para la autogestión del paciente
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS

En España, la Farmacia de Hospital ha incrementado de forma 
considerable las actividades asistenciales que realiza, lo que ha pro-
piciado el incremento en el número de farmacéuticos para atender la 
demanda de servicios debido a la solicitud de nuevas prestaciones sa-
nitarias, al aumento de la eficacia de los procedimientos terapéuticos, 
al incremento en la complejidad de los tratamientos, y al crecimiento de 
la red hospitalaria. Además, se ha producido una evolución de sus fun-
ciones, pues, sin olvidar las tradicionales de adquisición, preparación y 
dispensación de medicamentos, se han incorporado otras más nove-
dosas como la participación en la racionalización farmacoterapéutica 
en el entorno del paciente, integrándose el farmacéutico en los equipos 
asistenciales como un profesional sanitario más. En caso de la atención 
farmacéutica al paciente trasplantado de órgano sólidos se han conse-
guido los siguientes logros:

• Formación de un equipo de farmacéutico polivalente y orien-
tado a áreas clínicas y por trasplante de órgano sólido.

• Consolidación de un modelo de atención farmacéutica que 
integra programas conciliación, información, adherencia, etc.  
“todos en uno.

• Integración de los farmacéuticos con el equipo médico y de 
enfermería.
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La experiencia acumulada en la Farmacia Hospitalaria nos per-
mite afirmar que el futuro es un presente continuo en el que se dan 
respuestas a problemas inmediatos y en el que se atiende a cambios 
impuestos, la mayoría de veces de fuera y por vía legal, y a cambios 
propios por innovación y mejora continua, algunas veces tras proyectos 
de investigación. Entre los acontecimientos futuros podemos citar:

• El futuro de la Farmacia Hospitalaria se desarrollará sobre 
la base de la superespecialización, porque las variaciones 
en las modalidades terapéuticas son cada vez más rápidas 
y las nuevas tecnologías cada vez más complejas y sofistica-
das. Este hecho se producirá especialmente en los grandes 
hospitales que cuenten con mayores recursos de personal 
y tecnológicos. El abordaje del farmacéutico superespecia-
lista puede llevarse a cabo por patologías (esclerosis múlti-
ple, fibrosis quística), por área clínica (pediatría, oncología) o 
medicamentos de alto impacto clínico y económico (CART, 
nutrición parenteral, medicamentos huérfanos). La participa-
ción del farmacéutico en el trasplante de órgano sólido con-
lleva un abordaje complejo que incluye patología, terapéutica 
y área clínica.

• Participación en el uso responsable de medicamentos de 
alto impacto social y económico. Actualmente, el farmacéu-
tico participa en comités de utilización de tratamientos on-
cológico, biológicos, terapia no financiadas, etc., realizando 
la selección de pacientes candidatos a estos medicamentos 
especiales de alto coste y carga social. 

• Formación para ser gestor y evaluador clínico de farma-
coterapia. El farmacéutico de área clínica con mayor capa-
citación puede trabajar con el equipo multidisciplinar en el 
diseño de un plan terapéutico, en el diagnóstico y la moni-
torización de efectos y ser, por tanto, un gestor y evaluador 
clínico de la farmacoterapia.

• Pasar de la información a la formación e implicación del 
paciente.  Es conocido que, con alta probabilidad, si un pa-
ciente está bien formado es un paciente motivado. Y en el 
caso de la farmacoterapia, será un paciente que cumple con 
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el tratamiento y se corresponsabiliza con los profesionales en 
la obtención de resultados.

• Reingeniería de la gestión clínica de farmacia. Este proyec-
to de reingeniería permitirá la creación de consultas externas 
de atención farmacéutica con o sin dispensación, aunque se 
requieren cambios previos como mayor espacio físico para 
las consultas, la eliminación o delegación de tareas admi-
nistrativas o técnicas que no aportan valor y a la voluntad de 
cambio de un equipo de farmacéutico y de sus líderes.

• Codi�cación del proceso de atención farmacéutica en la 
historia clínica electrónica. En los últimos años se ha pro-
gresado en la inclusión de actividades de los farmacéuticos 
en la historia del paciente. En este ámbito, de la documen-
tación y registro, queda por desarrollar la codificación de la 
actividad farmacéutica en la historia clínica que facilitaría la 
obtención de indicadores asistenciales.

• Desarrollar proyectos de investigación e incorporar Big 
Data. El avance del Big Data abre una multitud de oportu-
nidades para obtener información más efectiva que revierta 
en el beneficio del paciente y la toma de decisiones tanto de 
profesionales de la salud como de los gestores sanitarios. El 
Hospital La Fe es un hospital de referencia nacional e inter-
nacional y esto es gracias al compromiso con la excelencia 
asistencial y también a la calidad de la investigación biomédi-
ca traslacional que se desarrolla en el Instituto de Investiga-
ción Sanitaria (IIS) La Fe.
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