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RESUMEN

La Atencidn Farmacéutica (Pharmaceutical Care) o el Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico requiere de una
formacion de pregrado, pero también de postgrado, continuada y reglada. En ese intento de proporcionar formacion
continuada, se cred el Programa Dader de Seguimiento del Tratamiento Farmacoldgico.

Objetivo. El presente trabajo analiza los resultados de la fase piloto de la metodologia Dader para el Seguimiento
Far macoterapéutico, durante los meses de enero a marzo del 2000.

Resultados. En 24 farmacias con 48 farmacéuticos comunitarios se realiz6 Seguimiento Far macoterapéutico a 174
pacientes. Se intervino en 194 PRM, de los que se resolvieron 167. La distribucion de tipos de PRM fue de 31% de
necesidad, 32,9% de efectividad y 36,1% de seguridad. Hubo de comunicarse con el médico en el 68% de las
ocasiones, resolviéndose €l 81% de estos, y el 92% de los que se comunico sélo con el paciente.

Conclusiones: La metodologia Dader para el Seguimiento Farmacoterapéutico es Util para identificar y resolver
problemas relacionados con medicamentos.

PALABRAS CLAVE: Atencion Farmacéutica. Seguimiento Farmacoterapéutico. Problemas Relacionados con Medicamen-
tos. Formacion Continuada. Farmacéutico Comunitario.

ABSTRACT

Pharmaceutical Care or drug therapy follow up requires not only pre-graduate but also regulated continuing post-
graduate training. The Dader program for drug therapy follow up was created to try to proportion continuing education.
Objective: The present study analyzes the pilot phase results of the Dader methodology for drug therapy follow up,
during the months from January to March 2000.

Results: Drug therapy follow up was carried out on 174 patients in 24 pharmacies with 48 community pharmacists. 194
DRP were intervened, of which 167 were resolved, the distribution of DRP was 31% of necessity, 32.4% of effectiveness
and 36.1% of safety. The physician had to be contacted in 68% of the occasions, 81% of these were resolved and 92%
of those in which only the patient was communicated with.

Conclusions: the Dader Methodology for drug therapy follow up is useful for identifying and solving drug related
problems.

KEY WORDS: Pharmaceutical Care. Drug therapy follow up. Drug-related problems. Continuing education. Community
pharmacist.

INTRODUCCION INTRODUCTION

Desde que en 1990, Hepler y Strand® definie- Since, Hepler and Strand® defined the con-
ran el marco conceptual del Pharmaceutical Care, ceptual frame of Pharmaceutical Care in 1990,
y a pesar de que su denominacion y traduccion  and despite the fact that its denomination and
al espafiol como Atencidn Farmaceéutica ha sido  translation into Spanish as “Atencion Farmacéu-
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ampliamente discutida, comenzaron a realizarse
programas formativos tendentes a conseguir que
los farmacéuticos en gercicio empezasen a pro-
porcionar este servicio a sus pacientes’s 4,

Ya 1990, €l grupo de la Universidad de Min-
nesota habia establecido uno de los primeros
sistemas sencillos que permitian esta docencia.
Este sistema se basaba en la identificacion y
resolucion de problemas relacionados con medi-
camentos (PRM), para lo que definieron ocho
categorias distintas®.

Afios mas tarde, y ante los problemas surgi-
dos al llevar a la practica esta clasificacién, este
mismo grupo de la Universidad de Minnesota
elabor6 una nueva clasificacién que contenia solo
siete categorias de PRM®, con la que han venido
publicando resultados del Ilamado Proyecto Min-
nesota’ .

En ese mismo afio 1998, ainstancias del Grupo
de Investigacion en Atencién Farmacéutica de la
Universidad de Granada?, se celebrd una reunion
de profesionales y grupos que estaban trabajan-
do en laidentificacion y resolucion de PRM, que
se vino a conocer como Consenso de Granada®.
En esta reunidn se acordd la reduccién a solo
seis categorias de PRM, y de ella naci6 una sis-
temética de clasificacién'®, que facilitaba esta
tarea. Desde que se alcanz6 este acuerdo, los
conceptos gque de ahi salieron solo han sufrido
una modificacién'! y una aclaracion®? ante una
duda que venia detectandose entre los que la
empezaban a utilizar (tabla 1).

tica” has been widely discussed, educational
programs were begun so as to get the practicing
pharmacists to offer this service to their patients
2,34

Already in 1990, the group of the University
of Minnesota had established one of the first smple
systems, which allowed this teaching. This sys-
tem was based on the identification and resolu-
tion of drug-related problems (DRP) for which
eight different categories were defined®.

Years later, and due to the problems which
appeared when this classification was used, this
same group of the University of Minnesota ela-
borated a new classification which contained only
seven categories of DRP?, which have been pu-
blishing results of the so called Minnesota Pro-
ject’.

In the same year of 1998, instigated by the
Research Group in Pharmaceutical Care of the
University of Granadaf, a meeting was celebra-
ted by professionals and groups which were
working on the identification and resolution of
DRPs, which came to be know as the Consensus
of Granade®. In this meeting the reduction to only
six DRP categories was agreed on, and from this
a systematic classification'® was born which made
this task easier. Since this agreement was re-
ached the concepts which had emerged have only
suffered one modification'! and one clarification??
due to a doubt which had been detected among
those who had started to use it (table 1).

TABLA 1. Definicién de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) segin el Consenso de Granada®
modificado'*?, y descripcién sistematicat.

| Consenso de Granada Modificado | Clasificacién sistemdtica
Necesidad
PRM 1 |El paciente no usa los medicamentos | Necesita medicamento
que necesita
PRM 2 |El paciente usa medicamentos que no | No necesita medicamento
necesita
Efectividad
PRM 3 | El paciente no responde al tratamiento | Inefectividad no dosis-dependiente
PRM 4 |El paciente usa una dosis o pauta |Inefectividad dosis dependiente
inferior a la que necesita
Seguridad
PRM 5 |El paciente usa una dosis o pauta | Inseguridad dosis-dependiente
superior a la que necesita
PRM 6 | El paciente usa un medicamento que le | Inseguridad no dosis-dependiente
provoca una reaccidén adversa
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according to the modified'2, Consensus of Granada®

and systematic description?.

| Modified Consensus of Granada

| Systenatic Classification

Necessity
DRP1 |The patient does not use a|The patient needs medicine
medicinethat is needed
DRP 2 | The patient uses a medicine that | The patient does not need medicine
is not needed
Effectiveness
DRP 3 | The patient does not respond to | Ineffectiveness non dosage-dependent
treatment
DRP4 |The patient uses a dose or |lneffectiveness dosage-dependent
frequency inferior to what is
needed
Safety
DRP5 |The patient uses a dose or|Unsafe dosage-dependent
frequency superior to what is
needed
DRP6 |The patient uses a medicine| Unsafe non dosage-dependent
which provokes and adverse
reaction

Aungue la docencia de la Atencion Farma-
céutica, 0 mas concretamente, del Seguimiento
del Tratamiento Farmacol6gico® se esta implan-
tando en las universidades espafiolas dentro de
diversas materias, como farmacia clinica, aten-
cion farmacéutica, farmacia social, practicas tu-
teladas'*, tal vez como consecuencia de algunos
informes internacionales®; todavia persiste el
problema de formar a los farmacéuticos ya egre-
sados de las universidades. Estos son los actua-
les profesionales en gjercicio, sobre los que ya
pesa la obligacion legal de proporcionar segui-
miento del tratamiento farmacol6gico®, y sobre
los que recae un apoyo manifestado del Ministe-
rio de Sanidad y Consumo espariol” para empe-
Zar a gjercer en esta practica.

En este esfuerzo formativo de postgrado, el
Grupo de Investigacion en Atencion Farmacéu-
tica de la Universidad de Granada ha venido
desarrollando actividades de especializacion, como
el Master en Atencién Farmacéutical®, y otras
de formacion continuada como los Cursos de
Capacitacion en Atencion Farmacéutica, o el
Programa Dader de Seguimiento Farmacotera-
péutico.

Although the teaching of Pharmaceutical Care,
or more specifically, drug therapy follow up® is
being implemented in the Spanish Universities
in diverse subjects, such as clinical pharmacy,
pharmaceutical care, social pharmacy, residency
courses, perhaps as a consequence of some in-
ternational reports'®, the problem of training
pharmacists, already graduated from the univer-
sities, still persists. These are the real professio-
nals in practice, on whom lie the legal obligation
to supply drug therapy follow up and on whom
a manifested support has fallen from the Spanish
Ministry of Health and Consumption'’ to begin
to carry out this practice.

In this post-graduate educational effort, the
Research Group in Pharmaceutical Care of the
University of Granada has developed specialized
activities, such as the Masterclass in Pharmaceu-
tical Care'®, and other continuing education such
as the Capacitating Training Classes in Pharma-
ceutical Care, or the Dader Program on drug the-
rapy follow up.
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Programa Dader de Seguimiento del Tratamien-
to Farmacolégico

El programa Dader es un programa docente
pensado para farmacéuticos en gjercicio, funda-
mentalmente en &mbito ambulatorio, farmacéu-
ticos comunitarios, aunque no de modo exclusi-
vo. Su sistema docente se basa en la técnica de
resolucion de problemas con pacientes reales,
basandose en la idea de “aprender haciendo” o
“aprender mientras practicas”.

Cuando se disefié el Programa Dader®® se tuvo
en mente impartir formacion a farmacéutico medio
sobre seguimiento del tratamiento farmacol6gi-
CO a pacientes, obviando las barreras que habia
descrito la Federacion Internacional de Farma-
céuticos (FIP)?°. De ahi que el método de traba-
jo en el que se basaba esta forma de proporcio-
nar seguimiento, la llamada metodologia Dader
no podia necesitar de aplicaciones informaticas,
ni de especiales conocimientos previos de far-
macologia y farmacoterapia avanzadas, ni de un
complejo sistema de documentacion de los pro-
cesos Yy resultados. Y, ademds, debia ser sufi-
cientemente sencillo para que el farmacéutico
pudiese empezar aredizar seguimiento a pacientes
sin emplear un tiempo excesivo ni uUnos recursos
econdmicos importantes.

Pero como programa formativo que es, debia
permitir la tutela de los alumnos por parte del
comité creado a tal efecto, y debia permitir re-
gistrar y evaluar los avances y los esfuerzos que
realizaba cada aumno.

Basdndose en estos principios se disefié la
Metodologia Dader, con los documentos de re-
gistro y los procesos que debe realizar un farma-
céutico para proporcionar Seguimiento del Tra-
tamiento Farmacoldgico a un paciente. Estos
documentos de registro se pueden agrupar en dos
tipos: unos que sirven de registro documental
de las interaccion del farmacéutico con el pa
ciente, y que son de uso exclusivo del farmacéu-
tico; y otro que es la hoja con la que el farma-
céutico registra, para si, y comunica, a la
Universidad, las intervenciones que realiza con
cada paciente para resolver problemas relaciona-
dos con medicamentos que ha identificado.

Gracias a envio de esta “hoja de interven-
cion” el Grupo de Investigacion remite a los
participantes en el Programa un estadillo men-
sual en el que se reflgjan sus datos agregados,
comparandolos con los de un grupo de trabgjo
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The Dader Program for drug therapy follow up.

The Dader program is a teaching program
created for practicing pharmacists, mainly in the
ambulatory environment, community pharmacists,
although not exclusevly. Its teaching system is
based on the technique of problem-solving with
real patients, based on the idea of “learn by doing”
or “learn whilst practicing”.

When the Dader Program was designed the
provision of training on drug therapy follow up for
patients the average pharmacist was taken into
account, removing the barriers that The International
Pharmaceutical Federation (FIP) had described™
2 Therefore the working method in which the
supplying of follow up in thisway is based, the so
called Dader methodology, could not need computer
applications, nor specia previous pharmacological
or pharmacotherapy advanced knowledge, nor of a
complex system of documentation for the processes
and results. Also, it should by sufficiently ssimple
so that the pharmacist could begin to follow up
patients without employing excessive time nor
important economic resources.

However as an educational program, it should
permit the guidance of the students by the com-
mittee created to that effect, and should permit
registration and evaluate the advances and effor-
ts that each student makes.

Based on these principals the Dader Metho-
dology was designed with the registration docu-
ments and the processes that a pharmacist should
carry out in order to provide drug therapy follow
up in a patient. These registration documents can
be grouped in two types: ones which serve as
documental records of the pharmacist’s interac-
tion with the patient and which are exclusively
for the pharmacist’s use; and another which is
the sheet with which the pharmacist registers,
for himself, and communicates to the Universi-
ty, the interventions that are made with each patient
in order to solve drug-related problems that have
been identified.

Thanksto the sending of this “intervention sheet”
the Research Group returns to the participants in
the Program amonthly summary where their newly
added data are reflected, comparing them with
those of a chosen working group and with the
totality of the participants in the program. In this
way, the participants can compare his’her evolu-
tion with the neighboring environment and with
the totality of the pharmacists in training.
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que el haelegido, y con los de latotalidad de los
participantes en el programa. De este modo, el
participante puede comparar su evolucion con la
de su entorno cercano y con lade la totalidad de
los farmacéuticos en formacion.

El presente trabajo tiene por objetivo analizar
los resultados de la fase piloto en la que se pro-
b6 esta metodologia de trabajo asi como €l sis-
tema docente.

METODOS

El Grupo de Investigacion en Atencion Far-
macéutica de la Universidad de Granada selec-
ciond un grupo de farmacéuticos comunitarios,
considerado como experimentado en Seguimien-
to del Tratamiento Farmacologico. Se les entre-
no en el uso de la documentacion disefiaday se
les pidio que realizasen seguimiento a pacientes
siguiendo esta metodologia Dader. Se considerd
un periodo de prueba de la metodologia, o fase
piloto, que comprendi6 desde 1 de enero de 2000
a 31 de marzo de 2000.

Los farmacéuticos debian remitir las “hojas
de intervencion” a Grupo de Investigacion de la
Universidad de Granada, por cualquier medio:
correo postal, telefax, correo electronico. Al fi-
nal de lafase piloto se realizd una encuesta a los
participantes.

Al fina de esa fase piloto se celebrd una re-
union conjunta de los miembraos de los participan-
tes para que aportasen las sugerencias de mejora a
la metodologia o0 a la documentacion de registro.

RESULTADOS

Se reclut6é a un total de 48 farmacéuticos, co-
rrespondientes a 24 farmacias comunitarias, re-
partidas por Espafia de la siguiente forma: Sevi-
lla 6, Valencia 3, Granada 3, Tarragona 3, Jaén
2, Zaragoza 2,Pontevedra 1, Barcelona 1, Hues-
ca 1, Guiplzcoa 1, Ciudad Real 1.

Estos farmacéuticos respondieron en la en-
cuesta que estaban realizando seguimiento del
tratamiento farmacoldgico a 174 pacientes. En
total remitieron 194 hojas de intervencion, que
se correspondian a 94 pacientes distintos.

La distribucion de tipos de problemas rela-
cionados con medicamentos segin el Consenso
de Granada se representa en la tabla 2.

The objective of the present study is to analy-
ze the results of the pilot phase in which the
working methodology and the teaching system
are tested.

METHODS

The Research Group in Pharmaceutical Care
of the University of Granada selected a group of
community pharmacist considered as experien-
ced in drug therapy follow up. They were trai-
ned in the use of designed documentation and
they were asked to follow up patients following
the Dader methodology. A trial period of metho-
dology, or pilot phase was considered, which was
from 1% January 2000 to 31% March 2000.

The pharmacists should send the “interven-
tion sheets’ to the Research Group of Granada
University, by any system: by post, fax, e-mail.
At the end of this pilot phase a survey was made
on the participants.

At the end of this pilot phase a joint meeting
was held of the participating members so as to
make suggestions to improve the methodology
or the registration documents.

RESULTS

A total of 48 pharmacists were recruited, co-
rresponding to 24 community pharmacies, distri-
buted throughout Spain in the following way:
Seville 6, Vaencia 3, Granada 3, Tarragona 3,
Jaén 2, Zaragoza 2, Pontevedra 1, Barcelona 1,
Huesca 1, Guiplzcoa 1, Ciudad Real 1.

These pharmacists replied in the survey that
they were carrying out drug therapy follow up
on 174 patients. A total of 194 intervention sheets
were returned, which corresponded to 94 diffe-
rent patients.

The distribution of types of drug-related pro-
blems according to the Consensus of Granada is
represented in table 2.

Of these 194 DRPs, 33 corresponded to typel,
necessity of a treatment, and the cause was the
absence of a prescription. Of the 161 remaining
DRPs which did involve some medicine, 19 DRP
involved two medicines; whilst 142 DRPs invol-
ved one sole medicine. The distribution for the-
rapeutic groups of these 180 medicines is repre-
sented in table 3.
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TABLA II. Distribucién de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) comunicados por |os participantes en
la fase piloto (segin Consenso de Granada® modificado!*?).

n=1% | nim %
NECESIDAD 31,0%
PRM 1: Necesidad de un medicamento 413 22,2%
PRM 2: No necesidad de un medi camento 17 8,8%
EFECTIVIDAD 32,9%
PRM 3: Inefectividad no dos ¢ pauta-dependiente 2 14,9%
PRM 4. Inefectividad dos §pauta-dependiente 35 18,0%
SEGURIDAD 36,1%
PRM 5: Inseguridad dod §/pauta-dependiente 17 8,8%
PRM 6: Inseguridad no dos §'pauta-dependiente 53 27,3%

TABLA II. Distribution of medicine related problems (DRP) communicated by the participants in the pilot phase
(according to the modified'*2. Consensus of Granada®).

n=1% | number %
NECESSITY 31,0%
DRP 1: Necessity of a medicine 43 22,2%
DRP 2: Non-necessity of amedicine 17 8,8%
EFFECTIVITY 32,9%
DRP 3: Indfectiveness non dosage/frequency-dependent 2 14,9%
DRP 4: Ineffectiveness dosage/frequency-dependent 35 18,0%
SAFETY 36,1%
DRP 5. Unsaf e dosage/frequency-dependent 17 8,8%
DRP 6. Unsafe non dosage/frequency-dependent 53 27,3%

De esos 194 PRM, 33 se correspondian a tipo
1, necesidad de un tratamiento, y la causa se
debia a la ausencia de prescripcion. De los 161
PRM restantes que si involucraban algin medi-
camento, 19 PRM involucraban a 2 medicamen-
tos, mientras que 142 PRM involucraban a un
solo medicamento. La distribucion por grupos
terapéuticos de estos 180 medicamentos se re-
presenta en la tabla 3.

Of the 194 DRPs on which intervention was
communicated, on 27 occasions the health pro-
blem origin of the DRPs was not solved, whilst
on 167 occasions the health problem was solved.
In table 4 the distribution of the different ways
of communication used to try to solve the DRP
are reported, as well as the percentage of resol-
ved cases of each way of communication.

TABLA IlI. Distribucién segiin grupos terapéuticos de los medicamentos que han producido problemas relacionados
con medicamentos (PRM).
Grupo terapéutico Nim. %
A: Aparato digestivo y metabolico 22 12,2
B: Sangre y érganos hematopoyéticos 2 1,1
C: Aparato cardiovascular 63 350
D: Terapia dermatoldgica 1 0,5
G: Terapia genitourinaria 2 1,1
H: Terapia hormonal 3 1,6
J: Terapia antiinfecciosa via sistémica 4 2,2
L: Terapia antineopldsica 1 0,5
M: Aparato locomotor 19 10,5
N: Sistema nervioso 32 17,7
R: Aparato respiratorio 21 11,6
S: Organos de los sentidos 2 1,1
V: Varios 8 4.4
Total 180 100,0
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TABLA 1Il. Distribution according to therapeutic medicine groups which have produced medicine
related problems DRP.

Therapeutic group Numb. %
A: Metabdlic and digestive apparatus 2 12,2
B: Blood and haematopoietic organs 2 11
C: Cardiovascular therapy 35,0
D: Dermatological therapy 1 05
G: Ganital winal therapy 2 11
H: Hormone therapy 3 16
J Systemic antiinfective therapy 4 2,2
L: Antineoplasgc therapy 1 05
M: Locomation apparatus 19 10,5
N: Nervous system 2 17,7
R Respiratary apparatus 21 11,6
S Senseorgans 2 11
V: Various 8 44

Taa 180| 100,0

De los 194 PRM sobre los que comunicaron DISCUSSION

intervencion, en 27 ocasiones no se lleg6 a re-
solver el problema de salud origen del PRM,
mientras que en las 167 se consiguid resolver €l
problema de salud. En la tabla 4 se presenta la
distribucion de las distintas vias de comunica-
cion utilizadas para intentar resolver los PRM,
asi como el porcentgje de resueltos de cada via.

During the three month period of this pilot
phase, 54% of followed patients were intervened
for DRPs. The number of DRP per patient who
presented some was 2.06, while with reference
to the total of patients this was 1.11 DRP per
followed patient. It is important to point out that

TABLA V. Distribucién de las vias de comunicacién utilizadas para tratar de resolver los problemas relacionados
con medicamento y porcentaje de resueltos.

Via Num. % resueltos

Verbal farmacéutico-paciente 57 91,2%
Escrita farmacéutico-paciente 5 100,0%
Verbal farmacéutico-paciente-médico 91 79,1%
Escrita farmacéutico-paciente-médico 41 87,8%
Total 194 86,0%

Subtotal farmacéutico-paciente 62 91,9%
Subtotal farmacéutico-paciente-médico 132 81,2%

TABLA V. Distribution of communication means used in order to try to resolve the medicine related problems
and the percentages of resolved problems.

Way of communication Number Resolved %

Verbal pharmad st-patient 57 91,2%
Written pharmad st-patient 5 100,0%
Verbal pharmaci st- paient-physician 91 79,1%
Written pharmacig-paient-physician 41 87,8%
Taa 14 86,0%

Subtotal pharmad st-patient 62 91,9%
Subtatd pharmad g-pati ent-physician 12 81,2%
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DISCUSION

Durante los tres meses de esta fase piloto, se
intervino sobre PRM en el 54% de |os pacientes
a seguimiento. EI numero de PRM sobre los que
se intervino por paciente gue presentaba alguno
fue de 2.06, mientras que referido a total de
pacientes fue de 1,11 PRM por paciente en se-
guimiento. Es importante resefiar que la metodo-
logia seguida en este Programa es muy estricta
en la calificacion de PRM. Para que algo se
considere PRM debe haber provocado o muy
probablemente provocar un problema de salud.
Pero, ademas, el Programa Dader solo tiene en
cuenta los PRM sobre los que se interviene, no
el total de PRM detectados. Laintervencion sobre
PRM potenciales, 0 no manifestados, fue discu-
tida anteriormente?. Pero incluso en los reales,
o manifestados, el farmacéutico tampoco debe
intervenir en todos los PRM detectados, sino que
debe priorizar sus actuaciones. Por tanto, los
indices de PRM por paciente deben ser conside-
rablemente mas bajos que los de otros estudios
que confunden el concepto de PRM con el de
problemas o dificultades que tienen que ver con
el uso de los medicamentos y otros que contabi-
lizan el nimero total de PRM detectados.

Por gemplo, la clasificacion de la American
Society of Health System Pharmacists, en su
documento sobre un método estandarizado de
Atencién Farmacéutica??, define 13 tipos de
“ medication-therapy problems’ entre los que estan
“fallo de entendimiento del la medicacidn por €l
paciente” o “problemas derivados del impacto
financiero de lamedicacion en el paciente”, aunque
ninguno de los dos haya producido, ni se prevé
gue produzca, problemas de salud. O los 14 ti-
pos de PRM que presenta el Estudio de Wester-
lund y col.Z entre los que estan algunos como
“dificultad de tragar la capsula’, “dificultad al
abrir el frasco”, “otros problemas practicos’,
“deficiencias del lengugje’, que no tienen tam-
poco porque haber producido o producir proble-
ma de salud alguno. La definicion que de PRM
da este grupo de Suecia demuestra lo amplio de
Su concepto: “ una circunstancia de la farmacote-
rapia que podria interferir con un objetivo tera-
péutico deseado”. A pesar de esto, en este estu-
dio los autores informan de 1,44 PRM (en sentido
amplio) por paciente atendido en los dos meses
de su estudio.
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the methodology followed in this Program is very
strict in the qualification of a DRP. For some-
thing to be considered as DRP it has to have
provoked or very probably provoke a health pro-
blem. But, also, the Dader Program only takes
into account the DRP on which interventions are
made, not on the total of DRP detected. The
intervention on potential DRPs, or non-manifes-
ted; had been previously discussed . But even
in the real or manifested DRP the pharmacist
should not intervene either in all the DRP detec-
ted, he/she should, however, give priority in his/
her acting. Thus, the ratio of DRP per patient
should be considerably lower than other studies
which have confused the concept of DRP with
the problems or “difficulties” which are to do
with the use of medicines, and with the others
which count the total number of detected DRP.

For example, the classification of the Ameri-
can Society of Health System Pharmacists, in its
document on a standardized Pharmaceutical Care
method??, defines 13 types of “ medication-thera-
py problems’ among those lie “lack of unders-
tanding of the medication therapy by the patient”
or “problems arising from the financial impact
of the medication therapy on the patient”, al-
though neither of these have occurred, nor are
they foreseen to produce health problems. Or the
14 types of DRP which the Westerlund et.al.?®
present among which lie some such as “ difficul-
ty swallowing tablet/capsule’, “ difficulty opening
container”, “other practical problems’, “langua-
ge deficiency”, which do not have to have pro-
duced or produce problems of health of any kind,
either. The definition which this Swedish group
gives to DRP shows its wide concept: “A cir-
cumstance of drug therapy that may interfere with
a desired therapeutic objective’. Despite this, in
this study the authors inform on 1.44 DRP (in
this wide sense) per patient attended to in their
two month study.

Neither is the number of DRP detected per
patient, very different in the North American
studies which use a more restrictive concept of
DRP and, therefore, somewhat closer to ours.
Thus, Briceland et al * communicate that of the
identified DRPs by their students, 1.4 per patient
were accepted in a period of 20 weeks; or Kane
et al- 3 which accepted in their students 1.44 DRP
per patient which had been detected, without
specifying the time which the follow up lasted.
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El nimero de PRM detectados por paciente,
tampoco es muy diferente de los estudios norte-
americanos que usan un concepto de PRM mas
restringido y, por tanto, algo mas cercano al
nuestro. Asi, Briceland y col.?* comunican que
de los PRM identificados por sus estudiantes,
fueron aceptados 1,4 por paciente en un periodo
de 20 semanas; 0 Kane y col.® que aceptaban en
sus estudiantes 1,44 PRM por paciente de los
que habian detectado, sin especificar claramente
el tiempo que dur6 | seguimiento. Pero también
hay gue tener en cuenta que estos dos trabgjos se
refieren a pacientes hospitalizados donde es de
suponer una mayor incidencia de PRM debido a
uso de medicamentos méas activos.

Al referirse a pacientes en régimen ambul ato-
rio que acuden a farmacias comunitarias, el nu-
mero de PRM comunicado en los estudios nor-
teamericanos baja considerablemente. Cipolle y
col.® comunicaban gue e el Proyecto Minnesota
habian encontrado 4228 PRM para 5480 pacien-
tes en seguimiento, es decir, 0,77 PRM por pa-
ciente durante los tres afios del proyecto. Y unos
afios mas tarde, en 2000, los mismos autores
informan de 19140 PRM en 45165 pacientes, es
decir 0,42 PRM por paciente durante los 7 afios
que acumulan. Esto, a pesar de que estos autores
consideran en ambos trabgjos la no adherencia
del paciente ala pauta un PRM, aungue no haya
causado problema de salud alguno.

Hay que ser muy cuidadoso a interpretar €l
ratio PRM detectados por paciente en seguimiento,
porgue pueden cometerse errores debidos al di-
sefio de la muestra de pacientes. Un paciente en
seguimiento puede padecer una enfermedad cro-
nica o no. Es esperable que los pacientes crénico
que suelen tomar medicacidn adiario, sufran mas
PRM que los pacientes que toman medicamen-
tos esporadicamente. Ademas, el hecho de que
en el total del estudio participen un numero de
pacientes, no quiere decir que todos ellos hayan
estado a seguimiento todo ese tiempo, sino que
pueden haberse incorporado el Ultimo dia del
estudio. De ahi que habria que tener en cuenta
en nimero medio de pacientes segmentando, al
menos por crénicos y no crénicos.

De todos modos es de suponer que €l nimero
encontrado en nuestro estudio puede ser mas
elevado de lo normal, ya que se prevé que los
participantes en la fase piloto hayan elegido a
los pacientes objeto de seguimiento, y esta no
sea una muestra representativa de la poblacion

But it must also be taken into account that both
these studies refer to hospitalized patients where
a higher incidence of DRP is expected due to the
use of more active medicines.

With reference to patients in the out-patient
regime who visit community pharmacies, the
number of communicated DRP in the North
American studies falls considerably. Cipolle et.al .
communicated that in the Minnesota Project they
had found 4228 DRP for 5480 followed patients,
that is to say, 0.77 DRP per patient during the
three years of the project. And some years later,
in the year 2000, the same authors informed of
19140 DRP in 45165 patients, that is to say 0.42
DRP per patient in the 7 accumulated years. This,
despite the fact that these authors considered in
both studies the patient non-compliance to the
administration regimen a DRP, even though it
has not caused any health problem.

One has to be very careful when interpreting
the ratio of DRP detected per followed patient,
because errors might be committed due to the
design of the patient sample. A patient in follow
up may suffer a chronic illness or not. It is more
than likely that chronic patients, who often take
medication daily, suffer more DRPs than patients
who take medicines sporadically. Also the fact
that in the total of the study a certain number of
participating patients does not mean that all of
them have been followed all this time, but that
they may have even been incorporated on the
last day of the study. Therefore one has to take
into account the average number of followed
patients, at least for chronic and non-chronic
patients.

In any case it is presumed that the number
found in our study may be higher than the nor-
mal, as it is envisaged that the participantsin the
pilot phase should have chosen the patients to
follow up and that this is not a representative
sample of a country’s population. The size of
the sample chosen in the Dader program pilot
phase does not allow the reaching of conclusions
in this respect.

As far as the distribution of DRPs in their
categories, there are not a big enough number of
published studies with the resulting classifica-
tion of the Consensus of Granada® so that con-
clusions cannot be reached. The first study, which
published results with this classification, was that
of Tuneu et a.®. In table 5 the results are shown,
but it should be noted that this is a study of
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de un pais. El tamafio de la muestra elegida en
la fase piloto del Programa D&der no permite
extraer conclusiones al respecto.

En cuanto a la distribucién de los PRM en
sus categorias, todavia no hay un nimero sufi-
ciente de trabajos publicados con la clasifica-
cion resultante del Consenso de Granada®, por lo
gue no se pueden extraer conclusiones. El pri-
mer trabajo que publicd resultados con esta cla-
sificacion fue el de Tuneu y col®. En latabla5
se recogen los resultados, pero es necesario ha-
cer ver gue es un estudio de entrada a un servi-
cios de urgencias, lo que puede hacer que los
PRM sean distintos a los que identifica un far-
macéutico comunitario en gjercicio ambulatorio.
De ahi gue en ese estudio existan mas del 54%
de problemas de seguridad, contra el poco mas
del 30% en el resto de los estudios.

MARTINEZ-ROMERO F, FERNANDEZ-LLIMOS F, GASTELURRUTIA MA, PARRAS M, FAUS MJ.

admission to an emergency service, which may
make the DRP different from those that a com-
munity pharmacist in an out-patient practice iden-
tifies, thus in this study there exist more than
54% of safety problems, compared with less than
30% in the rest of the studies.

It cannot be compared with those detected by
the Minnesota Group, as these use a classifica-
tion of seven categories, the 6 in the Granada
Consensus and one more which is the non-com-
pliance or non-adherence to the prescribed sche-
dules. As has been discussed previoudly, this
category is not taken into account in our study
nor in the Dader methodology unless it provokes
a health problem, in which case it would be in-
cluded in the category corresponding to the quan-
tity which the patient is using: too much or too
little. So as to be able to imagine the results

TABLA V. Distribucién de los problemas relacionados con medicamentos (PRM) en las 6 categorias del Consenso de
Granada® modificado. Los resultados de nuestro estudio y de Tuneu y col.? son los reales. En los estudios de Cipolle
y col.57 se han eliminado los PRM de la séptima categoria, por no producir directamente un problema de salud, y se
ha simulado el resultado sin ellos. El estudio de Tuneu y col. se refiere a los PRM detectados en un servicio de
urgencias de un hospital, los otros son detectados en farmacias comunitarias.

Cipolle Cipolle Tuneu Piloto Déader
1998 2000
NECESIDAD 34,5% 34,7% 33,0% 31,0%
PRM 1: Necesidad de un medicamento 26,7% 25.5% 30,5% 22.2%
PRM 2: No necesidad de un medicamento 7,8% 9.2% 2.5% 8.8%
EFECTIVIDAD 34,6% 33,8% 12,5% 32,9%
PRM 3: Inefectividad no dosis/pauta-dependiente 18,1% 15,4% 5,0% 14,9%
PRM 4: Inefectividad dosis/pauta-dependiente 16,5% 18,4% 7,5% 18,0%
SEGURIDAD 30,9% 31,5% 54,5% 36,1%
PRM 5: Inseguridad dosis/pauta-dependiente 6,6% 7,6% 19,5% 8,8%
PRM 6: Inseguridad no dosis/pauta-dependiente 24.3% 23,9% 35,0% 27,3%

TABLA V. Distribution of the drug-related problems (DRP) in the 6 categories of the modified consensus of Grana-
da'’. The results of our study and that of Tuneu e.al.?> are the real ones. In the studies of Cipolle et.a.®’. The 7t
category DRP has been eliminated as it does not directly produce a health problem and the result without them has
been simulated. The Tuneu et al. study refers to the DRPs detected in the Emergency Service of a hospital, the others

are detected in community pharmacies.

Cipolle Cipolle Tuneu Pilot
1998 2000 Dade
NECESSITY 34,5% 34,7% 33,0% 31,0%
DRP 1: The necessity of a medicine 26,7% 25,5% 30,5% 22,2%
DRP 2: The non-necessity of amedicine 7,8% 9,2% 2,5% 8,8%
EFFECTIVITY 34,6% 33,8% 12,5% 32,9%
DRP 3: Ineffectiveness non dosage/fregquency 18,1% 15,4% 5,0% 14,9%
dependent
DRP 4: Ineffectiveness dosage/frequency 16,5% 18,4% 7,5% 18,0%
dependent
SAFETY 30,9% 31,5% 54,5% 36,1%
DRP 5: Unsafe dosage/frequency dependent 6,6% 7,6% 19,5% 8,8%
DRP 6. Unsaf e non-dosage/frequency dependent 24.3% 23,9% 35,0% 27,3%
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No se pueden comparar con los detectados
por el grupo de Minnesota, ya que estos utilizan
una clasificacion de 7 categorias, las 6 del con-
senso de Granada y una mas gue es el incumpli-
miento o no adherencia ala pauta prescrita. Como
se discutio antes, esta categoria no es tenida en
cuenta en nuestro estudio ni en la metodologia
Dader, salvo que provogue un problema de sa-
lud, con lo que se incluira en la categoria corres-
pondiente a la cantidad que esté utilizando el
paciente: demasiada 0 demasiada poca. Para poder
imaginar los resultados comparativamente, se
recoge en la tabla 5 la distribucion de PRM gque
aparecerian en las publicaciones del grupo de
Minnesota si se eliminase esa séptima categoria,
es decir si limitamos los PRM a los que produ-
cen un problema de salud.

Con los resultados de la fase piloto es muy
pronto para poder extraer conclusiones de la
distribuciéon de PRM por grupo terapéutico y
analizar los medicamentos que mas atencion re-
quieren. Este analisis serd de gran importancia
porque permitird ver si los esfuerzos de segui-
miento realizados en determinadas enfermeda-
des coincide con la incidencia de problemas rea-
les que surgen tras el uso de medicacion por los
pacientes.

Los datos gue se obtienen de los resultados
de la comunicaciéon con médico y con paciente
son muy alentadores. Aungue de recordarse que
se trata de muestras no representativas, ni la de
farmacéuticos ni la de pacientes seleccionados
por ellos. De todos modos este fue uno de los
aspectos gque se modifico gracias alarealizacion
de esta fase piloto. Originalmente se considera-
ba resuelto el problema que era atendido por el
médico o por el paciente, y del cual se eliminaba
0 mejoraba el problema de salud. En la metodo-
logia corregida tras esta fase, se contabiliza por
separado si el médico o paciente atienden la
sugerencia del farmacéutico y si el problema de
salud se resuelve 0 mejora.

CONCLUSIONES

El Grupo de Investigacion en Atencion Farma-
céutica de la Universidad e Granada ha disefiado
una metodologia para €l Seguimiento del Trata-
miento Farmacoldgico, la llamada metodologia
Déder, que no tiene ningln requisito de estructu-
ra, y que permite un proceso muy sencillo.

comparatively, the distribution of DRPs that would
appear in the publications of the Minnesota Group
if the seventh category were to be eliminated,
that is to say if we limit the DRP to those that
produce a health problem, is shown in table 5.
The data which is obtained from the results
of the communication with the physician and with
the patient are very encouraging. Although it must
be remembered that it deals with non-represen-
tative samples, neither of pharmacists nor of
patients selected by them, however this was one
of the aspects which was modified thanks to the
carrying out of this pilot phase. Originally the
problem was considered to be resolved, when it
was attended to by the physician or by the pa-
tient and when the health problem was elimina-
ted or improved. In the corrected methodology
after this phase, if the physician or the patient
adheres to the suggestion made by the pharma-
cist and if the health problem is resolved or
improves these are counted separately.

CONCLUSIONS

The Research Group in Pharmaceutical Care
of the University of Granada has designed a
methodology for drug therapy follow up, the so
called Dader Methodology, which has no struc-
tural pre-requisites and which allows a simple
process.

The Dader methodology helps to find drug-
related problems in number and type in a similar
way to other more complex studies. About 1.1
DRP are found per followed patient. Likewise,
the distribution of DRP found with the Dader
Methodology is similar to other more complex
techniques and which require computer progra-
ms.
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La metodologia Dader ayuda a encontrar pro-
blemas relacionados con medicamentos en nu-
mero y tipo similar a otros estudios mas comple-
jos. Se encuentra alrededor de 1,1 PRM por
paciente en seguimiento.

Asi mismo, la distribucién de PRM encontra-
dos con la metodologia Dader es similar alos de
otras técnicas mas complejas y que requieren
programas informaticos.
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