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martes 11 de marzo de 2025

OTRAS DISPOSICIONES

RESOLUCION 25/2025, de 28 de febrero, del Director de la Secretaria del Gobierno y de Rela-
ciones con el Parlamento, por la que se dispone la publicacion del Convenio suscrito con
Osakidetza y los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, para la
mejora de la adherencia y uso adecuado de inhaladores en asma o EPOC desde las oficinas
de farmacia.

Habiéndose suscrito por la Administracion General de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
el Convenio referenciado, a los efectos de darle la publicidad debida,

RESUELVO:

Articulo uUnico.— Publicar en el Boletin Oficial del Pais Vasco el texto del Convenio suscrito
con Osakidetza y los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, para la
mejora de la adherencia y uso adecuado de inhaladores en asma o EPOC desde las oficinas de
farmacia, que figura como Anexo a la presente.

En Vitoria-Gasteiz, a 28 de febrero de 2025.

El Director de la Secretaria del Gobierno y de Relaciones con el Parlamento,
JON INAKI URBINA GARCIA DE VICUNA.
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ANEXO A LA RESOLUCION 25/2025, DE 28 DE FEBRERO, DEL DIRECTOR DE LA
SECRETARIA DEL GOBIERNO Y DE RELACIONES CON EL PARLAMENTO

CONVENIO DE COLABORACION ENTRE LA ADMINISTRACION GENERAL DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA DE EUSKADI, OSAKIDETZAY LOS «COLEGIOS OFICIALES
DE FARMACEUTICOS» DE ALAVA, BIZKAIAY GIPUZKOA PARA LA MEJORA DE LA
ADHERENCIAY USO ADECUADO DE INHALADORES EN ASMA O EPOC DESDE LAS
OFICINAS DE FARMACIA

SE REUNEN:

De una parte, Diha. Miren Gotzone Sagardui Goikoetxea, Consejera del Departamento de Salud
del Gobierno Vasco en nombre y representacion de la Administracion General de la Comunidad
Auténoma de Euskadi y de Osakidetza-Servicio vasco de salud, como presidenta de su Consejo
de Administracion, nombrada mediante Decreto 27/2020, de 7 de septiembre, del Lehendakari, de
nombramiento de la Consejera de Salud (BOPV n.° 177, de 8 de septiembre de 2020), y en virtud
de lo dispuesto en el articulo 62 del Decreto 144/2017, de 25 de abril, del Servicio Juridico del
Gobierno Vasco, el articulo 26 de la Ley 7/1981, de 30 de junio, de Gobierno y el articulo 22 de la
LEY 8/1997, de 26 de junio, de Ordenacion sanitaria de Euskadi.

De otra, D. Miguel Angel Gastelurrutia Garralda, Presidente del «Consejo de Farmacéuticos»
del Pais Vasco y Presidente del «Colegio Oficial de Farmacéuticos» de Gipuzkoa, Dha. Milagros
Lépez de Ocariz Lopez de Muniain, Presidenta del «Colegio Oficial de Farmacéuticos» de Alava y
D. Juan Uriarte Garcia-Borreguero, Presidente del «Colegio Oficial de Farmacéuticos» de Bizkaia,
que actuan en nombre y representacion de las y los titulares de oficinas de farmacia del Pais
Vasco en virtud de lo previsto en los Estatutos de sus respectivas corporaciones.

EXPONEN:

Uno de los principales retos del sistema sanitario es conseguir y mantener un control éptimo de
las patologias croénicas, para lo cual es fundamental lograr un diagndstico precoz, un adecuado
seguimiento de la enfermedad y una buena adherencia terapéutica. La falta de adherencia se ha
convertido en un problema de salud publica ya que se estima que en los paises industrializados
hasta el 50 % de las personas con enfermedades cronicas son no adherentes.

El asma y la EPOC son dos de las enfermedades respiratorias créonicas mas prevalentes. En
Euskadi la prevalencia de asma es del 9,7 % y la de EPOC del 2,41 %. El tratamiento principal de
ambas enfermedades es a través de inhaladores para los cuales es muy importante conocer bien
la técnica de inhalacidon ya que, si no se realiza correctamente, la medicacion no alcanzara el pul-
moén y no podra hacer su efecto. Se estima que un 50 % no consiguen llevar a cabo correctamente
el tratamiento prescrito, lo que se asocia a una disminucion de la calidad y esperanza de vida y
a un mayor gasto sanitario. Una buena educacion sanitaria conlleva una mejora de la adherencia
y una mejor técnica de uso de los inhaladores y, en consecuencia, unos mejores resultados en
salud.

Las intervenciones sanitarias de profesionales de distintos ambitos asistenciales han demos-
trado su eficacia en mejorar los resultados en salud de las y los pacientes cronicos. De hecho, la
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atencion al y a la paciente es responsabilidad compartida de las y los profesionales sanitarios y
personal farmacéutico de oficina de farmacia pueden contribuir a la atencién integral en el ambito
de la dispensacion de la medicacion incorporando consejos y educacion en el manejo de la misma
y colaborando en el seguimiento de las y los pacientes. Junto a ese rol general, desde la farma-
cia se pueden realizar acciones especificas para mejorar la adherencia terapéutica de las y los
pacientes, detectar situaciones que requieren intervencion meédica, y en ese caso, derivarles al
centro de salud.

En este sentido, es habitual que pacientes con asma o EPOC visiten a su farmacéutico o far-
maceéutica de oficina de farmacia de manera regular para recoger su medicacion. Este momento,
supone una oportunidad para proporcionar educacion sanitaria en diferentes aspectos de su
enfermedad, evaluar la adherencia y derivar al centro de salud cuando sea necesario. Por tanto,
la farmacia es un ambito apto para mejorar la adherencia terapéutica del colectivo de pacientes y
contribuir a una atencion integral a las y los pacientes.

Por todo lo expuesto, las partes acuerdan suscribir el presente Convenio de colaboracion para
la mejora de la adherencia y uso adecuado de inhaladores en asma o EPOC desde las oficinas de
farmacia, con arreglo a las siguientes

ESTIPULACIONES

Primera.— Objeto.

El presente Convenio tiene por objeto establecer las condiciones en las que los «Colegios Ofi-
ciales de Farmacéuticos» de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa facilitaran la mejora de la adherencia al
tratamiento de las y los pacientes con asma y EPOC que utilizan medicamentos administrados
por via inhalatoria y la optimizacién del manejo de los dispositivos de inhalacion, en el marco del
Convenio de Colaboracion con el Departamento de Salud, para la mejora de la adherencia y uso
adecuado de inhaladores en asma o EPOC desde las oficinas de farmacia.

Segunda.— Funciones y obligaciones de las partes.

Las partes firmantes se comprometen a cumplir las especificaciones técnicas consensuadas de
comun acuerdo y que figuran como anexo al presente Convenio.

El Departamento de Salud se compromete a difundir este programa.

Los «Colegios de Farmacéuticos» se comprometen a dar a conocer y a promover la participa-
cion de las oficinas de farmacia en este programa, asi como a seleccionar y acreditar a las que
tomen parte en el mismo. Para ello, las farmacias deberan contar con al menos una persona
profesional farmacéutica que haya realizado. Los contenidos de la referida formacion se disefia-
ran por un grupo de trabajo en el que participaran de forma conjunta la Direccion de Farmacia,
profesionales especialistas de Osakidetza expertos en ASMA y/o EPOC que también elaboran los
contenidos del programa Paciente Activo / Paziente Bizia y los Colegios de Farmacéuticos. Las
personas profesionales farmacéuticas de oficina de farmacia que cursen satisfactoriamente la
formacion, seran acreditados como farmacéuticas o farmaceéuticos habilitados.

2025/1132 (3/51)



BOLETIN OFICIAL DEL PAIS VASCO N.° 48

martes 11 de marzo de 2025

Tercera.— Financiacion

El Departamento de Salud abonara a las Oficinas de Farmacia participantes en el programa, a
través de los «Colegios Oficiales de Farmacéuticos»:

— 10 euros por cada entrevista inicial en la que se hayan cumplimentado correctamente los
cuestionarios previstos.

— 10 euros por la ultima visita, en el caso de que se hayan completado los cuestionarios y se
hayan realizado las intervenciones previstas, y adicionalmente, en funcién del resultado:

» Test TAl (10 euros si una de las dos alternativas):
o La puntuacion inicial era menor de 45 puntos y la final la mejora en al menos 5 puntos.
o La puntuacion inicial era mayor de 45 puntos y la final la mejora en al menos 2 puntos.
» Control de asma (10 euros si una de las dos alternativas):
o La puntuacion inicial era menor de 20 y supera los 20.
o La puntuacion inicial era de 20 a 24 y alcanza los 25.
— Evolucion de EPOC: 10 euros si mejora el nivel de impacto segun CAT.

El programa establece que al menos debe haber otra visita intermedia en la que se realizara
un test de adherencia y chequeo del manejo del dispositivo, que no conllevara una remuneracion
especifica.

Los «Colegios Oficiales de Farmacéuticos» se comprometen a cumplimentar y enviar men-
sualmente telematicamente a través de un sistema de informacién especifico al Departamento de
Salud las facturas ajustadas al modelo que acompana al presente Convenio.

Cuarta.— Ejecucion.

La oficina de farmacia participante realizara e informara al Departamento de Salud las activida-
des indicadas en el Anexo del Convenio.

Quinta.— Vigencia.

El presente convenio entrara en vigor desde la fecha de su firma y estara vigente durante 4
anos. En cualquier momento antes de la finalizacion del plazo previsto, las personas firmantes del
convenio podran acordar unanimemente su prorroga por un periodo de cuatro anos adicionales o
su extincion.

Sexta.— Comité de seguimiento.

Al objeto de valorar el funcionamiento y resolver cuantas cuestiones se planteen en relacion al
Convenio, se constituira una Comision de Seguimiento compuesta por tres personas en represen-
tacion de los «Colegios Oficiales de Farmacéuticos» de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa y tres personas
representantes del Departamento de Salud, una de las cuales presidira la misma.

Cualquier modificacion del contenido del Convenio requerira acuerdo unanime de los firmantes.
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Séptima.— Incumplimiento.

En caso de incumplimiento de las obligaciones y compromisos asumidos por cada una de las
partes supondra el fin del Convenio.

Y en prueba de conformidad con todo lo anterior expuesto, firman el presente documento, en
cinco ejemplares originales, en el lugar y fecha arriba expresados.

En Vitoria-Gasteiz, a 10 de junio de 2024.

La Consejera de Salud,
MIREN GOTZONE SAGARDUI GOIKOETXEA.

El Presidente del Consejo de Farmacéuticos del Pais Vasco,
El Presidente del Colegio Oficial de Farmaceéuticos de Gipuzkoa,
MIGUEL ANGEL GASTELURRUTIA GARRALDA.

La Presidenta del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alava,
MILAGROS LOPEZ DE OCARIZ LOPEZ DE MUNIAIN.

El Presidente del Colegio Oficial de Farmacéuticos de Bizkaia,
JUAN URIARTE GARCIA-BORREGUERO.
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ANEXO

PROGRAMA DE MEJORA DE LA ADHERENCIA'Y USO ADECUADO DE INHALADORES EN ASMA
O EPOC DESDE LAS OFICINAS DE FARMACIA

1.— Introduccion.

Uno de los principales retos del sistema sanitario es conseguir y mantener un control éptimo de las
patologias cronicas, para lo cual es fundamental lograr un diagnéstico precoz, un adecuado
seguimiento de la enfermedad y una buena adherencia terapéutica. La falta de adherencia se ha
convertido en un problema de salud publica ya que se estima que en los paises industrializados hasta
el 50 % de las personas con enfermedades crénicas son no adherentes ' %

El asma y la EPOC son dos de las enfermedades respiratorias cronicas mas prevalentes. En
Euskadi la prevalencia de asma es del 9,7 % y la de EPOC del 2,41 % 3. El tratamiento principal de
ambas enfermedades es a través de inhaladores para los cuales es muy importante conocer bien la
técnica de inhalacion ya que, si no se realiza correctamente, la medicacion no alcanzara el pulmoén y
no podra hacer su efecto. Se estima que un 50 % no consiguen llevar a cabo correctamente el
tratamiento prescrito, o que se asocia a una disminucioén de la calidad y esperanza de vida y a un
mayor gasto sanitario*. Una buena educacién sanitaria conlleva una mejora de la adherencia y una
mejor técnica de uso de los inhaladores y, en consecuencia, unos mejores resultados en salud.

Las intervenciones sanitarias de profesionales de distintos dmbitos asistenciales han demostrado
su eficacia en mejorar los resultados en salud de las y los pacientes cronicos. De hecho, la atencién al
paciente es responsabilidad compartida de todas y todos los profesionales sanitarios y el personal
farmacéutico de oficina de farmacia puede contribuir a la atencién integral en el ambito de la
dispensacion de la medicacion incorporando consejos y educacion en el manejo de la misma y
colaborando en el seguimiento de las y los pacientes. Junto a ese rol general, desde la oficina de
farmacia se pueden realizar acciones especificas para mejorar la adherencia terapéutica de las y los
pacientes, detectar las situaciones que requieren intervencion médica y de acuerdo a lo establecido en
la ruta asistencial de Osakidetza, y en ese caso, derivar a las y los pacientes al centro de salud.

En este sentido, es habitual que el o la paciente con asma o EPOC visite a su farmacéutico o
farmacéutica de oficina de farmacia de manera regular para recoger su medicacion. Este momento,
supone una oportunidad para proporcionar educacion sanitaria en diferentes aspectos de su
enfermedad, evaluar la adherencia y derivar al centro de salud cuando sea necesario. Por tanto, la
farmacia es un ambito apto para mejorar la adherencia terapéutica de las y los pacientes y contribuir a
una atencioén integral a las y los pacientes.

2.— Objetivos.
Objetivos principales:

— Mejorar la adherencia al tratamiento de las y los pacientes con asma y EPOC que utilizan
medicamentos administrados por via inhalatoria.

— Optimizar el manejo de los dispositivos de inhalacion por parte de este grupo de personas
usuarias.

Objetivos secundarios:
— Detectar casos de falta de adherencia y proporcionar educacién sanitaria para mejorarla.

— Detectar pacientes cuya técnica de uso del dispositivo de inhalacion sea incorrecta y proporcionar
educacion sanitaria para corregirla.

2025/1132 (6/51)



BOLETIN OFICIAL DEL PAIS VASCO N.° 48

martes 11 de marzo de 2025

— Detectar pacientes con falta de control importante de asma o EPOC y derivarlos al Centro de
Salud de acuerdo a la ruta asistencial de Osakidetza y despliegue de los nuevos roles.

— Potenciar la intervencion de profesionales sanitarios y sanitarias de Oficina de Farmacia para
mejorar la adherencia y resultados en salud de las y los pacientes.

3.— Profesionales sanitarios participantes.

Los profesionales sanitarios y sanitarias participantes seran los siguientes:

— Personas profesionales farmacéuticas de Oficina de farmacia.

— Profesionales Médicos especialistas de medicina familiar y comunitaria de la red de Osakidetza.
— Profesionales Farmacéuticos de Atencion Primaria (FAP) de la red de Osakidetza.

— Profesionales de Enfermeria de Atencién Primaria de la red de Osakidetza.

4 — Ambito de participacion.

— El Programa se podra desarrollar en todos los Centros de Atencion Primaria de la Red de
Osakidetza y en las farmacias del Pais Vasco de los tres Territorios Historicos.

5.— Poblacién diana.

Seran objeto de intervencién las personas que cumplan ambos requisitos:
— Persona que tiene un inhalador prescrito de forma crénica.

— Personas de edad >= 18 afnos con asma o EPOC.

6.— Farmacias participantes en los programas.

Solo pueden participar en el programa de mejora de la adherencia y uso de dispositivos las
farmacias especificamente habilitadas para ello por el Departamento de Salud.

Para obtener dicha habilitacion, el titular de la farmacia debe suscribir el documento de adhesién
al programa que figura como Anexo 12y la farmacia ha de contar, al menos, con un farmacéutico o una
farmacéutica acreditada por su «Colegio Oficial de Farmacéuticos» que haya cursado
satisfactoriamente el Plan de Formacioén tedrico-practico disefado para la ejecucion del presente
convenio cuyos contenidos se disefiaran por un grupo de trabajo en el que participaran de forma
conjunta la Direccion de Farmacia, profesionales especialistas de Osakidetza expertos en ASMA y/o
EPOC y los «Colegios de Farmacéuticos».

Una vez el farmacéutico o la farmacéutica demuestra las competencias suficientes para prestar el
servicio, los «Colegios Oficiales de Farmacéuticos» enviaran al Departamento de Salud el listado de
quienes hayan conseguido la acreditacion.

7.— Actuacion en la oficina de farmacia.

Los pasos a seguir en la Farmacia se recogen en el Flujograma de actuacién en la Farmacia (Anexo

1).
7.1.— Captacion de pacientes.

La oficina de farmacia ofrecera el servicio a todas y todos los pacientes de >= 18 afios que acudan
a la farmacia con una prescripcién crénica de inhalador que sepan si padecen Asma o EPOC. Si
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aceptan la intervencion, la farmacia entregara al o a la paciente el consentimiento informado (Anexo
11) y una vez que firme, la o el paciente quedara incluido en el programa.

La farmacia citara al o a la paciente para la primera entrevista, teniendo en cuenta que el
farmacéutico o farmacéutica necesita tiempo para realizar los cuestionarios y analizar el resultado.

7.2.— Primera entrevista.

En esta visita se llevaran a cabo las siguientes actividades:
— Entrevista con el o la paciente en zona especifica para atencion farmacéutica.
— Detectar si es adherente a los inhaladores: Test TAI (ver Anexo 2).

— Verificar si el uso del inhalador es correcto: Lista de «Chequeo de Inhaladores» (ver Anexo
3).

— Detectar casos de mal control de asma: Test ACT (ver Anexo 4).

— Detectar casos de mal control de EPOC en pacientes no revisados de su enfermedad en los
ultimos 3 meses y en pacientes que manifiesten que su disnea ha empeorado: Escala de disnea y
Test CAT (ver anexos 5y 6).

—Recomendar a todas las personas pacientes la realizacion del curso Paciente activo/Paziente
Bizia. «Cuidando mi asma» o «Cuidando mi EPOC». (Anexo 9).

— Derivar al Centro de Salud cuando se requiera.
Cuestionarios utilizados en la primera entrevista:
En caso de ASMA:
— TAl: Test de Adhesién a los Inhaladores (Anexo 2).
— Lista de «Chequeo de Inhaladores» (Anexo 3).
— ACT: Asthma Control Test: para evaluar el control del asma (Anexo 4).
En caso de EPOC:
— A todas y todos los pacientes:
* TAl: Test de Adhesion a los Inhaladores (Anexo 2).
* Lista de «Chequeo de Inhaladores» (Anexo 3).

— A pacientes sin revision de su enfermedad en Atencion Primaria o Neumologia en los ultimos 3
meses y/o a pacientes que manifiesten que su disnea ha empeorado:

* Escala de disnea (Escala de disnea modificada de Medical Research Council) (Anexo 5).

*» Test CAT: cuestionario para evaluar el impacto de la EPOC (Anexo 6).
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7.3.— Interpretacion de los resultados e Intervencién de la oficina de farmacia.
7.3.1.— Test TAl: Test de Adhesion a los Inhaladores (Anexo 2).
Consiste en un cuestionario de 12 preguntas que, de forma sencilla y fiable, permite:
« Identificar quién tiene baja adhesién al dispositivo inhalado.
+ Establecer la intensidad de la adhesion: buena, intermedia o mala.
» Establecer el tipo de incumplimiento: erratico, deliberado o inconsciente.
Intervencion:

En caso de detectar una persona paciente incumplidora, se analizara el motivo y se proporcionara
educacién sanitaria en la oficina de farmacia segun el Anexo 2. Se citara a la persona para dos
revisiones al cabo de 2 y 4 meses.

Cuando por otros motivos sea necesario derivar a la persona al centro de salud (Escenarios 1,2, 3
y 4), se anotara el resultado del test TAI en la Hoja de Derivacion al CS.

7.3.2.— Test ACT: Asthma Control Test: para evaluar el control del asma (Anexo 4).

Consiste en un breve cuestionario de 5 preguntas al que se responde independientemente vy, sirve,
para evaluar el asma durante las ultimas 4 semanas.

Interpretacion:
Grado de control del asma Puntuacion
Control total del asma 25
Buen control del asma 20-24
Asma no controlada <20
Intervencién:

— Derivar al centro de Salud si:
» Escenario 1: ACT< 20 puntos + TAl adherente + resultado Chequeo inhaladores sin errores.

* Escenario 2: Toma medicacion de rescate mas de 2 veces/semana (excepto deportistas
controlados) + TAl adherente + resultado Chequeo inhaladores sin errores.

* Escenario 3: Sintomas diurnos mas de 2 veces/semana + TAl adherente + resultado Chequeo
inhaladores sin errores.

7.3.3.— Escala de Disnea (MMRC) (Anexo 5).

La escala modificada del British Medical Research Council (IMMRC) proporciona la evaluacion de
la disnea, discapacidad y funciona como un indicador de exacerbacion.

Se realiza a pacientes con EPOC que no hayan tenido revision de su enfermedad en consulta de

Atencién Primaria o Neumologia en los ultimos 3 meses y/o a pacientes que manifiesten que su disnea
ha empeorado.
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Intervencion:

Se derivaran al centro de salud los y las pacientes que manifiesten que su disnea ha empeorado
(Escenario 4). Se anotara el resultado del test MMRC en la Hoja de Derivacién al CS como otros datos
de interés.

7.3.4.— Test CAT: Cuestionario de Evaluacion de la EPOC (Anexo 6).

Consiste en un cuestionario de 8 preguntas que mide el impacto que la EPOC esta teniendo en el
bienestar y calidad de vida del o de la paciente.

Se realiza a pacientes con EPOC que no hayan tenido revision de su enfermedad en consulta de
Atencion Primaria o Neumologia en los ultimos 3 meses y/o a pacientes que manifiesten que su disnea
ha empeorado.

Intervencion:

Se derivaran al centro de salud pacientes que manifiesten que su disnea ha empeorado (Escenario
4). Se anotard el resultado del test CAT en la Hoja de Derivacién al CS como otros datos de interés.

7.3.5.— Lista de «Chequeo de Inhaladores» (Anexo 3).

Se trata de una herramienta util y practica para sistematizar la informacién sobre los pasos de la
técnica inhalatoria durante la educacion sanitaria.

Intervencion:
— Comprobar con la persona paciente los pasos de cada uno de los inhaladores que utiliza.

— Ensefiar y corregir los posibles fallos que cometa. Se citara le citara para dos revisiones al cabo
de 1y 4 meses.

— Detectar si hay errores criticos que requieran cambio de inhalador porque son insalvables debido
a las caracteristicas personales del o de la paciente.

— Derivar al centro de Salud si hay errores criticos que requieran cambio de inhalador (Escenario
5).

Se define error critico, como un fallo en la técnica de inhalacion que no puede corregirse mediante
la intervencién educativa en la farmacia.

Ejemplos de errores criticos:
— No ser capaz de realizar la espiracion previa a la utilizacion del inhalador.

— No ser capaz de realizar la inspiracion profunda y enérgica o no tener la capacidad inspiratoria
suficiente para poder realizarla correctamente.

— No ser capaz de realizar bien la coordinacién entre inhalacion y la pulsacion del dispositivo en
los cartuchos presurizados.

7.4 .— Criterios de derivacion al Centro de Salud:

La farmacia cumplimentara un formulario de derivacién al centro de salud (Anexo 2) y lo enviara
por email encriptado a el/la FAP. Los criterios de derivacion al CS son los establecidos en la ruta
asistencial:
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En caso de ASMA:
— Escenario 1: ACT< 20 puntos + TAIl adherente + resultado Chequeo inhaladores sin errores.

— Escenario 2: Toma medicacién de rescate mas de 2 veces /semana (excepto deportistas
controlados) + TAIl adherente + resultado Chequeo inhaladores sin errores.

— Escenario 3: Sintomas diurnos mas de 2 veces/semana + TAIl adherente + resultado Chequeo
inhaladores sin errores.

— Escenario 5: Presencia de errores criticos en lista de chequeo de uso de inhaladores que
requieren valoracion de cambio de inhalador.

En caso de EPOC:
Se actuara de acuerdo a lo establecido en la Ruta asistencial de EPOC 2024.

— Escenario 4: Pacientes con EPOC que manifiesten que su disnea ha empeorado. En este caso
la farmacia les realizara el Test CAT y escala de Disnea.

— Escenario 5: Presencia de errores criticos en lista de chequeo de uso de inhaladores que
requieren valoracion de cambio de inhalador.

8.— Actuacion en el centro de salud.
8.1.— Plan de actuacion por parte del FAP:

El o la FAP recibira los formularios de derivacién que envia la farmacia y los gestionara con el
personal de Enfermeria o Médico de Familia.

Escenarios 1, 2, 3y 4.
1.— Recepcidn de formularios y verificacion:
Comprobar que tiene prescrito tratamiento con corticoides inhalados.

2.— Notificar al Médico de Familia: El o la FAP enviara un listado Excel con la relacion de
pacientes a revisar.

3.— Derivar a consulta enfermeria: pacientes para valoracion de la situacion clinica y
necesidades educativas.

Escenario 5 (errores criticos en el uso inhalador): confirmara que el o la paciente posee un
dispositivo de inhalacion de uso actual no adecuado y lo derivara a consulta médica.

1.— Recepcidn de formularios y verificacion.
Confirmar que el paciente posee un dispositivo de inhalacion de uso actual no adecuado y

2.— Notificar al Médico de Familia: El o la FAP enviara un listado Excel con la relacién de
pacientes y una propuesta para que le prescriba de un dispositivo de inhalacién apto para el
paciente.
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8.2.— Plan de actuacion por parte de enfermeria:

Enfermeria, visualizara el formulario de derivacién remitido por el o la FAP vy realizara el primer
contacto con el o la paciente a través de consulta telefonica:

Escenarios 1, 2, 3 y 4 (mal control de la enfermedad): llevara a cabo las siguientes acciones:
1.— Revision de antecedentes y condicionantes.

2.— Verificacion de que el diagndstico de asma / EPOC esta presente en historia clinica electronica
y bien codificado.

3.— Contacto telefénico con el o la paciente para valoracién de la situacion clinica y sus necesidades
educativas. Se indagara sobre los signos o sintomas que presenta el o la paciente. Se valoraran los
resultados que aparecen en el formulario y las necesidades educativas: Recomendacion de Curso
«Paciente Activo».

4 .— Derivar a consulta médica si:

4.1.— El diagnostico asma/EPOC no esta presente en la historia o esta mal codificado.
4.2.— El o la paciente presenta:

— Sintomatologia clinica aguda.

— Signos o sintomas claros de descompensacion.

8.3.— Plan de actuacion por parte de médico de familia:

El Médico de Familia llevara a cabo las siguientes acciones en funcion del motivo de derivacion
desde la consulta de enfermeria:

Escenario 1, 2, 3 y 4 (mal control de la enfermedad): El Médico de Familia sera responsable de:

— Evaluacion del grado de control del asma/ EPOC y adecuacion terapéutica segun las
recomendaciones de las guias de practica clinica.

— La atencidn de la sintomatologia aguda del o de la paciente.

— Confirmacién y codificacion del diagnéstico de EPOC cuando este no conste o esté mal
codificado en historia clinica.

Escenario 5 (errores criticos en el uso inhalador): Adecuacion del dispositivo de inhalacion.

Inicialmente se recomienda, tanto en enfermeria como en consulta médica, un primer contacto con
el o la paciente via telematica, con el triple objetivo de aclarar la situacion epidemiolégica del o de la
paciente, conseguir un enfoque de alta resolucion si precisase una visita presencial posterior y
satisfacer con mayor precision las necesidades del o de la paciente.

9.— Seguimiento y evaluacion de los resultados.

Para valorar el grado de cumplimiento de los objetivos del Programa la farmacia registrara
mensualmente:

Intervenciones realizadas por las farmacias:

— N.° total intervenciones (= N.° Test TAI).
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— N.® intervenciones ASMA
— N.° intervenciones EPOC
Adherencia:
En ASMA:
— N.° pacientes a quienes se les ha evaluado la Adherencia con el Test TAI.
— Resultado Test TAI en primera visita.
— Resultado Test TAl en segunda visita a los 4 meses.
En EPOC:
— N.° pacientes a quienes se les ha evaluado la Adherencia con el Test TAI.
— Resultado Test TAl en primera visita.
— Resultado Test TAl en segunda visita a los 4 meses.
Derivaciones al CS:
N.° de casos derivados al CS para cada escenario:

— Escenario 1. Asma. Asma no controlada segun el resultado del Test ACT < 20 + TAl
adherente + resultado Chequeo inhaladores sin errores.

— Escenario 2. Asma. Toma el inhalador de rescate mas de 2 veces por semana (excepto
deportistas controlados).

— Escenario 3. Asma. Tiene sintomas diurnos méas de 2 veces por semana.
— Escenario 4. EPOC. Paciente con empeoramiento de disnea.
— Escenario 5. Errores criticos en el chequeo de inhaladores.

«Paciente activo»/Paziente Bizia:

Los datos seran proporcionados desde el Programa de Osakidetza.

— N.° pacientes derivados del programa que se han inscrito al curso de «Paciente
activon/Paziente Bizia de Osakidetza «Cuidando mi Asmany.

— N.° pacientes derivados del programa que se han inscrito al curso de «Paciente
activo»/Paziente Bizia de Osakidetza «Cuidando mi EPOC».
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ANEXO 1

FLUJOGRAMA DE ACTUACION EN LA OFICINA DE FARMACIA

Prescripcion de

INHALADOR

N.° 48

¢Es usted el o la paciente o persona cuidadora?

I3

Dispensar medicamento sin ofrecer programa

v Si

‘ Sabe /conoce: ¢Para qué se lo han recetado? |No

. enfermeria.
Si
Y

Aconsejar que acuda al centro de salud para
recibir informacién por parte de su MAP o

I Oferta / explicacién programa

lSi

‘ Acepta (CI/LOPD) |

Cuestionario ACT?

Recomendar
Curso “Paciente
Activo” Asma

Derivar al CS (enviando anexo 7 al F.A.P.) si:

si:
- Escenario 1: ACT < 20 (si TAl adherente + chequeo ok)

- Escenario 2: Toma medicacion de rescate > 2 veces/
semana (excepto deportistas controlados)
- Escenario 3: Sintomas diurnos > 2 veces/semana

disnea.
Derivar con informacién de Escala de

Derivar al CS (enviando anexo 7 al F.A.P.)

- Escenario 4: Pacientes con empeoramiento de

disnea modificada (mMRC) y test CAT.

g L Test TAI? Adherencia ) + ( Lista Chequeo Uso Inhaladores

F

LCuestionar]o CATby escala disne%
'

Recomendar
Curso “Paciente
Activo” EPOC

Felicitar y resolver
posibles dudas

Ensefiar y corregir
Programar entrevista
de revisién en 1 mes

| 1 ]

Adherente | |NOAdherente }7

de cambio de inhalador.

A 4 v Y
Buena Intermedia Mala Adherencia i
50 46-49 (<45 ptos) [ : No
(50 ptos) {46-4 ptls} : ‘ Errores? I >
— 1 ] l si
Erréatico || Deliberado Inconsciente P }
: : éSon errores criticos
que requieren No
- v l l ‘cambio de inhalador?
4 meses
Felicitar y Educacidn sanitaria y Si L
resolver posibles Programar entrevista de
dudas revision a los 2 y 4 meses

Derivar al CS (enviando anexo 7 al F.A.P.):
- Escenario 5: Presencia de errores criticos en el
uso de inhaladores que requieren valoracion

2ACT. Asthma Control Test

BCAT. COPD Assessment Test. (COPD=EPOC en inglés)

¢ Escala mMRC, Escala de disnea modificada del Medical Research Council
dTAl, Test Adhesion a los Inhaladores
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ANEXO 2
TEST DE ADHESION A LOS INHALADORES (TAI).

El Test de Adhesion a los Inhaladores (TAI) es un cuestionario que, de forma sencilla y fiable,
permite:

* Identificar al paciente con baja adhesion al dispositivo inhalado.
 Establecer la intensidad de la adhesion: buena, intermedia o mala.
» Establecer el tipo de incumplimiento: erratico, deliberado o inconsciente.

En caso de detectar un paciente incumplidor, se analizara el motivo y se dara educacion sanitaria
en la oficina de farmacia. Se citara al paciente para una revision al cabo de 4 meses.

Se anotara el resultado del test en la Hoja de Derivacion al CS cuando sea necesario (Escenarios
1,2y 3).

Versién on-line: https://www.taitest.com/
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o I A l Test de Adhesion a los Inhaladores

1. En los dltimos 7 dias ; cudntas veces clvidd tomar sus inhaladeres habituales?
1. Todas 2. Mas de la mitad 3. Aprox. la mitad 4. Menos de la mitad 5. Ninguna

2. Se olvida de tomar los inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

3. Cuando se encuentra bien de su enfermedad, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

4. Cuando esta de vacaciones o de fin de semana, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

5. Cuando estd nervioso/a o triste, deja de tomar sus inhaladores:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

6. Deja de tomar sus inhaladores por miedo a posibles efectos secundarios:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

7. Deja de tomar sus inhaladores por considerar que son de poca ayuda para tratar su enfermedad:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

8. Torna menos inhalaciones de las que su médico le prescribio:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

9. Deja de tomar sus inhaladores porgque considera que interfieren con su vida cotidiana o laboral:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

10. Deja de tomar sus inhaladores porque tiene dificultad para pagarlos:

1. Siempre 2. Casi siempre 3. A veces 4. Casi nunca 5. Nunca

Las dos siguientes preguntas las debera responder el profesional sanitario responsable del paciente segun los datos que figuran en su

historial clinico (pregunta 11) y tras comprobar su técnica de inhalacion (pregunta 12)

11. ;Conoce o recuerda el paciente la pauta (dosis y frecuencia) que se le prescribio?
1. No 2. 8i

12. La técnica de inhalacion del dispositive™ del paciente, es™:

1. Con errores criticos 2. Sin errores criticos o correcta
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Rangos de puntuacion e interpretacion

A conlinuacién se detallan los rangos de puntuacion para el nivel de adhesion y el tipa de incumplimiento que permite identificar el test TAI

2
Nivel de adhesion Tipo de incumplimiento®

PUNTUACION INTERPRETACION PUNTUACION INTERPRETACION
=50 puntos > Buena adhesion items del 1al 5 < 25 Incumplimiento

erratico

Entre 46 y 49 puntos > Adhesion intermedia imi
s items del 5 al 10 < 25 Incumplimiento

deliberado

= 45 puntos > Mala adhesién e,

A / itemsdel maliz<4 Incumplimiento

inconsciente
%,

*Un misimo paciente puads présentar mds de un lipe o patrdn de incumplimiento; y wn paciente con 50 purtos en el TAI de 10 ifems puede sev luego incumplidor inconscients en el TAI de 12 Tlems

Los niveles de adhesion que identifican el TAl de 10 items son los siguientes:

= Buena adhesion: paciente cumplidor.
Adhesion intermedia: paciente incumplidor moderado.

= Mala adhesidn: paciente incumplidor.

2025/1132 (17/51)



BOLETIN OFICIAL DEL PAIS VASCO N.° 48

martes 11 de marzo de 2025

INTERVENCION DE LA FARMACIA COMUNITARIA

La farmacia tendra que intervenir en los casos de Adhesion intermedia o mala. Realizara
Educacion sanitaria respecto a la adherencia segun las indicaciones siguientes y le citara para
repetirle el Test TAl alos 2 y a los 4 meses.

1.— Falta de adherencia erratica (preguntas 1 a 5):

Barreras fisicas o
cognitivas

Contactar con el médico, si existe la posibilidad de adaptar la medicacion.

Contactar con la familia, si es preciso y factible su apoyo en la toma de
medicacion.

Contactar con servicios sociales, si se precisa su intervencion.

Olvida tomar los
inhaladores

Establecer alarmas recordatorio de las tomas (App Mi tratamiento
Osakidetza).

Ligar la toma de la medicacioén a una actividad cotidiana.

Establecer un recordatorio desde la farmacia para la recogida de un nuevo
envase.

Manipular el etiquetado de la caja: pictogramas, apuntar posologia etc.

Deja de tomarlos cuando
se encuentra bien

Explicar la importancia del buen control de la enfermedad y las
consecuencias a largo plazo de la falta de control (informacién oral y
escrita—> disefar un triptico por enfermedad de acuerdo con las directrices de
Osakidetza).

Establecer un recordatorio desde la farmacia para la recogida de un nuevo
envase.

Deja de tomarlos en
vacaciones o fin de
semana

Establecer alarmas recordatorio de las tomas (App Mi tratamiento
Osakidetza).

Explicar la importancia del buen control de la enfermedad y las
consecuencias a largo plazo de la falta de control (informacion oral y
escrita> disefar un triptico por enfermedad).

Ajustar el horario de toma de los medicamentos a su ritmo de vida.

Cuando esta nervioso o
triste deja de usar los
inhaladores

Explicar la necesidad de tomar la medicacion de forma regular y el riesgo de
no hacerlo (disefiar un guion para la farmacia).

En caso de que el nerviosismo pueda deberse a una reaccioén adversa a la
terapia, derivar al Centro de Salud segun lo establecido en la Estrategia de
Atencion Primaria de Osakidetza .

2.— Falta de adherencia deliberada / intencionada (preguntas 6 a 10):

Tiene miedo a los efectos
secundarios

Informar sobre el balance beneficio/riesgo, explicando la necesidad de tomar la
medicacion de forma regular y el riesgo de no hacerlo, baja probabilidad de
presentar efectos adversos... (disefiar un guion para la farmacia).

Explicar cémo actuar ante los efectos secundarios (disefar un triptico).

En caso de causa no resuelta, derivar al Centro de Salud segun lo establecido en
la Estrategia de Atencion Primaria.

Considera que los inhaladores
son de poca ayuda para tratar su
enfermedad

Explicar en qué consiste la enfermedad y cémo actuan los medicamentos
(informacion oral y escrita - disefar un triptico por enfermedad).

Toma menos inhalaciones que
las prescritas

Explicar en qué consiste la enfermedad y cémo actuan los medicamentos
(informacion oral y escrita->disenar un triptico por enfermedad).

Informar sobre el balance beneficio/riesgo, explicando la necesidad de tomar la
medicacion de forma regular y el riesgo de no hacerlo, baja probabilidad de
presentar efectos adversos... (disefiar un guion para la farmacia).

Deja de tomarlos porque
considera que interfieren en su
vida laboral

Explicar la importancia del buen control de la enfermedad y las consecuencias a
largo plazo de la falta de control (informacién oral y escrita - disefiar un triptico
por enfermedad).

Ajustar el horario de toma de los medicamentos a su ritmo de vida.

Derivar el MAP para adaptar el régimen posoldgico del medicamento a la situacion
del paciente.
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: . Informarle sobre las ayudas para facilitar la adherencia a los tratamientos médicos
Deja de usar los inhaladores prescritos

porque no puede pagarlos

Derivarle a los servicios sociales, en caso de ser necesario.

Falta de conocimiento o Explicar en qué consiste la enfermedad y como actuan los medicamentos
comprensién de la enfermedad (informacioén oral y escrita>disefiar un triptico por enfermedad).

Establecer alarmas recordatorio de las tomas (App Mi tratamiento Osakidetza).

Ligar la toma de la medicacion a una actividad cotidiana.

Excesiva complejidad del Ajustar el horario de toma de los medicamentos a su ritmo de vida.

latamiento Derivar al Centro de Salud segun la Estrategia de Atencién Primaria para valorar
la simplificacion del tratamiento.

Manipular el etiquetado de la caja: pictogramas, escribir posologia etc.

3.— Falta de adherencia inconsciente (preguntas 11y 12):

Imprimir la Hoja de Tratamiento Activo y recordar cual es la pauta establecida.

El paciente no conoce la pauta
Manipular el etiquetado de la caja: pictogramas, escribir posologia etc.
Educar en el uso correcto del inhalador (utilizando el chequeo de inhaladores,
La técnica de inhalacion no es | placebos, soporte digital, etc).

correcta Entregar hoja informativa del manejo de su dispositivo (disefiar un triptico por cada
forma farmacéutica).
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ANEXO 3
LISTA DE CHEQUEO DE INHALADORES
Comprobar con el paciente los pasos de cada uno de los inhaladores que utiliza.
Ensefiar y corregir los posibles fallos que cometa.

Detectar si hay errores criticos que requieran cambio de inhalador porque son insalvables debido
a las caracteristicas personales del paciente.

Ejemplos de errores criticos:
— No ser capaz de realizar la espiracion previa a la utilizacion del inhalador.

— No ser capaz de realizar la inspiracion profunda y enérgica o no tener la capacidad inspiratoria
suficiente para poder realizarla correctamente (sobre todo en los inhaladores de polvo seco).

— No ser capaz de realizar bien la coordinacion entre inhalacion y la pulsacién del dispositivo en
los cartuchos presurizados (la pulsacion debe ser inmediatamente posterior al inicio de la maniobra
inspiratoria que sera lenta y constante).

Si hay errores criticos se derivara al CS, marcando en la Hoja de Derivacion el tipo de error.
Asimismo, se citara para una revision al paciente al cabo de 1 y 4 meses.

La plataforma NDFA dispone de una seccion en la evaluacion de la adherencia en la que se ofrece
al farmacéutico una lista de chequeo del manejo de inhaladores. Esta informacion proviene de BOT
PLUS, la base de datos de medicamentos del CGCOF en la que se sustenta NDFA. Los listados de
chequeo de cada medicamento vienen definidos por la informacién de ficha técnica aprobada por la
AEMPS. Es por ello que se ajusta a cada dispositivo, siendo especifico de cada medicamento en
concreto. Si se autorizaran novedades sobre los pasos del manejo de un inhalador o se aprobaran
nuevos medicamentos, la informacion apareceria automaticamente reflejada en NDFA, pues esta
conectada automaticamente con la informacioén que se introduce en BOT PLUS.

A continuacion, se recogen algunos ejemplos de dispositivos y el listado de pasos que se incluyen
en cada caso en NDFA actualmente. Ademas de los 16 dispositivos incluidos en el documento inicial
propuesto, se muestran algunos ejemplos mas de entre los que actualmente se muestran en NDFA.
Esta informacién esta en continua evolucién y puede variar, en funciéon de nuevas incorporaciones de
dispositivos o actualizaciones.
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& Acuhaler

1. Abrir el dispositivo cogiendo con una mane la carcasa externa y colecando el dede pulgar de la otra mano en el hueco reservado para ello. Empujar con el dedo
hasta donde se llegue.

2. Manteniendo el dispositivo con la boquilla hacia el paciente, deslizar la palanca hasta donde se llegue. Se percibira un “click"”.

3 i el inhal A ler lejos de la boca, expulsar todo el aire de los pulmones. No hacerle dentro del dispositivo

4. Colocar |a boquilla del Accuhaler en los labios.

5. Inspirar progresiva e a través del dispositivo, no por la nariz.
6. Sacar el Accuhaler de la boca.

7. rla respiracion unos 10 0 tanto tiempo como sea posible.

&. Expulzar el aire lentamente.

9. Cerrar el Accuhaler poniendeo el dedo pulgar en el hueco reservado para ello, y deslizando |a base hacia el paciente.

l—b . herolzer

[0 1.Sostener el inhalador Aerclizer en posicidn vertical, con la boquilla hacia arriba.

[0 2. Presionar a la vez y una dnica vez los b de la base, aguj do la capsula.

[ 3. Soltar los botones.
[0 4. Expulsar todo el aire de los pulmones.
[0 5. Introducir la boquilla en la boca, apretando firmemente los labios a su alrededor, e inclinar ligeramente la cabeza hacia atras. No morder |a boquilla.

[0 &.Respirar de manera rapida y constante con la mayer profundidad posible. Durante |a inspiracion se debe oir la capsula vibrando en el interior del inhalader. En

Deberd p se a abrir el inhalador y a dar unos golpecitos en su
base. Mo volver a presionar los botones de carga de dosis. Una vez desatascada la capsula, se repetira la inhalacion.

caso contrario es posible que la capsula haya quedad da en el interior del i

[0 7. Retener lo maximo posible la respiracion sin sentir molestia mientras se extrae el inhalador Aerolizer de la boca.
O 8. Soltar el aire a ravés de la nariz.
[0 9. Abrir el compartimiente para la capsula para ver si queda polvo en la misma. Si es asi, repetir los pasos 4-8.

[0 10. Después de la inhalacion de todo el polvo, abrir el compartimiento para la capsula. Retirar la capsula vacia y eliminar el polvo residual con un pafio seco o un
cepillo blando. NO UTILIZAR AGUA para limpiar el inhalador Aerolizer.

[0 11. cerrar la boguilla y volver a colocar el capuchdn.

Breezhaler’

[0 1. Sostener el inhalador Breezhaler en posicion vertical, con la boquilla hacia arriba.

[0 2. Perforar la capsula presi fir ambos pulsadores al mismo tiempo. Realizar esta operacidn sdlo una vez. Debera oirse un clic en el momento en
que se perfore la capsula.

O 3. Soltar completamente los pulsadores.
[0 4. Antes de introducir [a boquilla en la boca, expulsar el aire de los pulmones completamente. No soplar dentro de la boguilla.
[0 5. Sujetar el inhalador con la mano. Los pulsaderes deben quedar situados a la derecha e izquierda. No presionar los pulsadores.

[0 &. Intreducir la boquilla en la boca, cerrande firmemente los labios a su alrededor. No merder la boquilla.

[0 7.Inspirar de forma répida y y tan profund. como pueda. Cuando se realice la inspiracién a través del inhalador, la cdpsula girard en la cémara y
se o0ird un zumbido. Si no se oyera, la capsula puede estar atascada en el compartimento. Para desatascarla, abrir el inhalador y liberar la cdpsula con cuidado
dando golpecitos en la base del mismo. No presi los pulsad A i ion, cerrar el inhalador y repetir la inhal

[J 8. Contener la respiracidn durante un minimo de 5-10 segundos o todo lo posible mientras no resulte incdmodo, al tiempo que se extrae el inhalador de la boca.
[0 9. Seguidamente espirar el aire.

[0 10. Abrir el inhalador para comprobar si queda polvo en la capsula. Si es asi, repetir los pasos 4-9.

[0 11. Después de lainhalacion de todo el polvo, abrir de nuevo la boquilla y retirar la capsula vacia extrayéndola del compartimento para la capsula.

[0 12 Cerrar la boguilla y volver a colocar el capuchdn.
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Easyhaler"

. Retirar la tapa protectora de la boquilla.

. Agitar vigorosamente el inhalador Easyhaler de arriba a abajo de 3-5 veces.

. Sujetar el inhalador Easyhaler en posicion vertical, sujetandolo con los dedos indice y corazon de una mano.

. Presionar el inhalador Easyhaler hasta oir un clic, y luego dejarlo hasta oir un segundo clic, que indicara que el polvo esta preparado para ser inhalado.

. Respirar normalmente.

. Colocar la boquilla del inhalador Easyhaler en la boca, entre los dientes, cerrando firmemente los labios a su alrededor.
. Inspirar enérgica y profundamente a través de la boca.

. Retirar el inhalador Easyhaler de la boca y respirar normalmente sin el inhalador.

Ellipta®

reli

Ellipta en posicion vertical, y deslizar la tapa hacia abajo hasta oir un clic, momento en el que se habra producido la carga de la dosis.

. Mientras se mantiene el inhalador alejado de la boca, espirar tanto como sea posible. No espirar dentro del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los labios, y cerrarlos firmemente alrededor de la boquilla. Mo bloguear las ranuras de ventilacidn con los dedos.
. Realizar una inspiracion larga, continua y profunda.

. Mantener la inspiracion tanto tiempo como sea posible (al menos 3-4 segundos).

. Retirar el inhalador de la boca.

. Espirar suave y lentamente.

. Cerrar el inhalador.

a Forspiro"

1.

2.

3

4.

5.

Abrir hacia abajo la tapa protectora para mostrar la boquilla.

Revisar el contador de dosis para ver cuantas dosis quedan.

Subir hacia arriba el borde de la palanca blanca, hasta su tope y hasta oir un clic. La cdmara lateral debera estar cerrada.
Devolver la palanca blanca a su posicién criginal, oyéndose un clic. En este momento el inhalador estara preparado para su uso.

Con la boquilla del inhalador lejos de la boca, exhalar todo lo que se pueda o hasta que el paciente se sienta cémode. Nunca debe exhalarse directamente sobre

el inhalador ya que esto puede afectar a la dosis.

6.

7.

8.

9.

Sujetar el inhalador Forspiro con la 1apa protectora mirando hacia abajo.
Cerrar los labios firmemente alrededor de la boquilla.
Inhalar profunda e ininterrumpidamente a través del inhalador, no a través de |a nariz. Tener cuidado para no bloguear las valvulas de aire.

Retirar el inhalador Forspiro de la boca y mantener la respiracion durante unos 5-10 segundos o tanto como le sea posible al paciente sin que le cause malestar.

10. A continuacidn, comenzar a respirar lentamente, pero fuera del inhalador.

11. Cerrar la tapa protectora de la boquilla.

12. Enjuagarse la boca con agua y escupirla a continuacidn.
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j Genuair'

[0 1.Retirar la tapa presionando ligeramente las flechas que aparecen a cada lado

O 2.Revisar la abertura de la boquilla y asegurarse de que nada la esté blequeando.

[0 3.Revisar la ventana de centrol (debe estar en rojo).

[1 4. Sostener el inhalador Genuair en posicion vertical, con la boquilla dirigida hacia el paciente y el botdn hacia arriba. No inclinar el inhalador Genuair.

[0 5.Pulsar el botdn hacia abajo y hasta el final para cargar la dosis. Al pulsar este botdn cambiara el color de |a ventanilla de control, pasando de color rojo a verde.

O 6. Soltar el botdn.

[ 7. Asegurarse de que la ventana de control ahora es verde.

[0 8. Manteniendo el inhalador alejado de la boca, soltar todo el aire por completo. Munca exhalar dentro del inhalador.

[0 9.Manteniendo la cabeza erguida, colocar la bequilla entre los labios y cerrarlos con fuerza alrededor de la boquilla.

[J 10. Realizar una inspiracion fuerte y profunda por la boca, asegurdndose de no mantener pulsado el botdn mientras se inhala. Seguir inspirando el mayor tiempo
posible. Se escuchara un clic que indicard gue se ha realizado la inhalacidn correctamente. Seguir inhalando el mayor tiempo posible después de escuchar el clic.

I 11. Retire el inhalador Genuair de su boca.

[0 12. Contener la respiracion el mayor tiempo posible.

[0 13. Schar el aire lentamente lejos del inhalador.

[0 14. Asegurarse de que la ventana de control es ahora roja, lo que indicard gue se ha inhalado su medicamento correctamente

[0 15. Volvera colocar latapa pr en la boquilla después de cada uso para evitar la contaminacion del inhalader con polvo u otros materiales.

& Handinaler

[0 1. Abrir el capuchdn protecter apretando el botén perforader hasta el fondo y soltando.

2. Abrir el hé mpl. [{ indolo hacia arriba y hacia detrds. Después abrir la boquilla levantandsla hacia arriba y hacia detrds.

3. Extraer una capsula del blister (sdlo inmediatamente antes de usar) y colocarla en la cdmara central. No importa |a posicién en que esté la capsula dentro de la
camara.

4. Cerrar la boquilla firmemente hasta oir un clic, dejando abierto el capuchdn protector.

5. Coger el dispositivo HandiHaler con la boquilla hacia arriba, presionar a fondo el botén perforador una sola vez y soharlo. Esta maniobra perfora la capsula y
permite que se libere el medicamento cuando se aspira.

6. Espirar a fondo. Impertante: nunca se debe espirar dentro de la boguilla.

[0 7.Llevar el HandiHaler a la boca y cerrar les labios fuertemente alrededor de la boquilla.

O

8. Manteniendoe la cabeza en posicién derecha, aspirar lenta y profundamente pero de forma suficiente como para oir o notar vibrar la cdpsula. Aspirar hasta que
los pulmones estén llenos.

9. Mantener la respiracion durante unos momentos ¥, al mismo tiempo, retirar el HandiHaler de la boca.
10. Continuar respirando normalmente.
11. Repetir la inhalacidn para vaciar la cdpsula completamente.

12. Abrir la boquilla otra vez. Sacar la capsula utilizada y tirarla.

O o o o o

13. Cerrar la boquilla y el capuchdn protector para guardar el dispositivo HandiHaler.
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{‘J Nexthaler’

1. Mantenga el inhalador firmemente en posicion vertical.

2. Comprobar el ndmero de dosis restantes: cualquier nimero entre “1" y 120" muestra que quedan dosis.

3. Abrir pl la tapa pr
4. Antes de inhalar espirar hasta que el paciente se siente comodo. No espirar a través del inhalador.

5. Acercar el inhalador a la boca y poner los labios alrededor de la boquilla. No tapar el respiradero cuando se aguante el inhalador, ni inhalar a través del
respiradero.

6. Respirar subita y profundamente por la boca. Puede oirse o sentirse un click cuando se esté tomando la dosis.
7. Retirar el inhalador de la boca.

8. Contener la respiracion durante 5 a 10 segundos o tanto como sea posible.

9. Espirar lentamente. No espirar a través del inhalador.

10. Volver a colocar el inhalador en posicion vertical y cerrar la tapa protectora completamente.

-~ .
Q‘( Novolizer*

]

O

o o

O O o o 4

O

O

1. Retirar el tapdn protector.

2. Presionar completamente hacia abajo el botén de dosificacién colereado. Se escuchard un doble “click” audible y el color de la ventana de control cambiara de
rojo a verde. Soltar ahora el botdn coloreado. El color verde en la ventana de control indica que el Novolizer esta preparado para ser utilizado.

3. Soltar el aire (pero no sobre el inhalador Novolizer).

4. Introducir la boquilla del Movolizer en la boca, apretando firmemente los labios a su alrededor.

5. Inhalar el polvo profund y con la mayor rapidez posible (hasta la inhalacion maxima). Durante esta inspiracion se escuchara un “click”
audible, que indica una inhalacidn correcta.

6. M rla respiracion durante unos . A continuacion respirar normalmente.

7. Comprobar que el color de la ventana de control ha cambiado nuevamente a rojo, lo que indica una i ion

8. Reponer el tapon protector sobre la boquilla.

F Respimat’
v

1. Manteniende la tapa cerrada, girar la base transparente en la direccidn de las flechas de la etiqueta hasta que haga clic (media vuelta).
2. Abrir la tapa completamente.

3. Espirar lenta y profundamente.

4. Cerrar loz labios alrededor de la boqguilla sin cubrir las valvulas de aire. Apuntar con el inhalador hacia el fondo de la garganta.

5. Mientras se inspira lenta y profundamente a través de la boca, pulsar el botdn de liberacidn de dosis y continuar inspirando lentamente mientras resulte
comodo.

6. Mantener |a respiracion durante 10 segundos o hasta que sea posible.
7. Repetir la administracion para completar el total de 2 pulsaciones.

8. Cerrar la tapa hasta que se vuelva a usar el inhalador.
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Spiromax"

-

. Sostener el inhalador con la tapa de la boquilla por la parte inferior.

P

. Abrir la tapa de la boguilla replegandola hacia abajo hasta que se oiga un clic fuerte.

w

. Expulsar todo el aire suavemente, sin gue llegue a resultar incomodo. No expulsar el aire a través del inhalador.

. Colocar la boquilla entre los dientes. No morder |a boquilla. Cerrar los labios alrededor de la bequilla. Tener cuidade de no bleguear las entradas de aire.

.

wn

. Inspirar por la boca lo mas profundo y fuerte que pueda.

-

. Retirar el inhalador Spiromax de la boca.

~d

. Aguantar la respiracion 10 segundos o todo el tiempo gue se pueda sin que resulte incomodo.

@

. Expulsar el aire suavemente, pero sin expulsar el aire a través del inhalador.

o

. Cerrar la tapa de la boquilla.

Turbuhaler®

1. Desenroscar y levantar la tapa.
2. Sostener el inhalador Turbuhaler en posicidn vertical con la rosca de color en la parte inferior.

3. No sostener la boquilla mientras se carga el inhalador Turbuhaler. Para cargar el inhalador Turbuhaler con una dosis, girar la rosca de color hasta el tope en una
direccion y luego volver a girarla hasta el tope en la otra direccién. No importa en qué direccion girar primero. Debera oirse un clic caracteristico.

4. Sostener el inhalador sin acercarlo a la boca. Expulsar el aire suavemente, tanto como se pueda pero sin que resulte incomode. Mo expulsarle a través del
inhalador Turbuhaler.

5. Situar la boguilla suavemente entre los dientes. No morder ni presionar la boguilla con los dientes.
6. Cerrar los labios e inspirar por la boca tan enérgica y profundamente come pueda.

7. Retirar el inhalador de la boca.

&. Expulsar el aire suavemente

9. Volver a colocar la tapa firmemente tras su utilizacién.

Twisthaler”

1. Retirar el capuchén del inhalador girandolo en direccidn contraria a las agujas del reloj.

2. Llevarse el inhalador Twisthaler a la boca, con el aplicador bucal mirando hacia el paciente.

3. Colocar el aplicador bucal del inhalader Twisthaler en la boca, cerrando los labios en torno al aplicador bucal.

4 Inspirar rapida y profundamente

5. Retirar el inhalader de la boca y aguantar la respiracién durante unes 10 segundos o un periodo que sea cémodo. Nunca expulsar el aire a través del inhalador.
6. Volver a colocar el capuchdn inmediatamente después de cada inhalacién. El capuchdn debe estar totalmente colocado y debe girarse para que se cargue la

dosis para la siguiente inhalacion. Para ello, debe girarse en el sentido de las agujas del reloj mientras se oprime ligeramente hacia abajo hasta que oiga un click

que indica que el hén se encuentra compl cerrado. La flecha del capuchdn debe se pletamente alineada con la ventana del contador.

1. Tirar de |a tapa hacia arriba.
2. Mantener la base del inhalador firmemente. Después abrir la boquilla levantandola hacia arriba.

3. Extraer una capsula del frasco i i e antes de la inhalacién, y colecarla en la cdmara central del inhalador. Mo celocar la capsula dentro de la boquilla.

4. Cerrar la boquilla hasta oir un clic, dejando abierto el capuchén protector.
5. Coger el inhalador con la bequilla hacia arriba, presionar a fondo el botén perforadeor una sola vez y sohtarlo.

6. Espirar a fondo. Nunca se debe espirar dentro de la boquilla

7. Llevar el inhalador a la boca y mantener la cabeza en posicidn derecha. Cerrar los labios fuertemente alrededor de la boquilla.
8. Aspirar lema y profundamente pero de forma suficiente como para oir o notar vibrar la capsula.

9. Aguantar la respiracidn durante el tiempo que el paciente se sienta comodo mientras se saca el inhalador de su boca.

10. Continuar respirando normalmente.

11. Reperir la inhalacién, para asegurar la inhalacidn de todo el polvo de la cépsula.

12. Abrir la boquilla otra vez y tirar la capsula vacia.

13. Cerrar la boquilla y el capuchdn protector para guardar el inhalador Zonda.
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ICP convencional

O o o 4d

O

]

1. Quitar el protector de la boguilla, apretande suavemente por los lados.
2. Comprobar que no hay particulas extrafias por dentro y por fuera del inhalador, incluyendo la boquilla.
3. Agitar bien el inhalador para asegurarse de que se elimina cualquier particula extraiia y que el contenido del inhalador se mezcla adecuadamente.

4. Sujetar el inhalador verticalmente entre los dedos indice y pulgar, colocando el pulgar sobre la base, por debajo de la boquilla. Los nifios mayores o las personas
con manos fragiles deberdn sujetar el inhalador con ambas manos, para lo cual se pondrén los dos dedos indice en la parte superior del inhalador y los dos
pulgares en la base, por debajo del aplicador bucal.

5. Echar tanto aire como razonablemente se pueda.
6. Introducir a continuacion la boguilla en la boca, entre los dientes, cerrando los labios sobre el aparato, pero sin morderlo.

7. Inmediatamente después de comenzar a tomar aire por la boca, pulsar el inhalador para liberar el farmaco, y continuar tomando aire profunda y
constantemente.

8. Contener la respiracidn, sacar el inhalador de la boca y quitar el dedo indice colocado en la parte superior del inhalador. Continuar conteniendo la respiracion
tanto como razonablemente se pueda.

9. Colocar el protector de la boquilla empujando firmemente y cerrando de un golpe para que la tapa quede en su sitio.

ICP con respirador incorporado

O o o o o

O

1. Colocar el pulsad paciador JET en posicion vertical. Retirar el capuchdn p del pulsad paciador JET.

2. Agitar enérgicamente.

3. Realizar una

piracién profunda, expulsando el aire por la nariz
4. Colocar firmemente entre los labios la boquilla del pulsador-espaciador JET.

5. Presionar con el dedo indice sobre el envase presurizado e inspirar profundamente, incluso después de algunos segundos (con cada pulsacion se pueden
realizar varias inspiraciones sucesivas a través del JET).

6. Terminada la inspiracidn, retener la respiracion el mayor tiempo posible.

7. Cerrar el pulsad iador JET con el hén p

ALVESCO

O O o o

]

1. Quitar el protector de la boquilla, apretands suavemente por los lados.
2. Comprobar que no hay particulas extrafias por dentro y per fuera del inhalador, incluyende la boguilla.
3. Agitar bien el inhalador para asegurarse de gue se elimina cualquier particula extraiia y que el contenido del inhalador se mezcla adecuadamente.

4. Sujetar el inhalador verticalmente entre los dedes indice y pulgar, celocande el pulgar sobre la base, por debajo de la bequilla. Los nifics mayores o las personas
con manos fragiles deberan sujetar el inhalador con ambas manos, para lo cual se pondran los dos dedos indice en la parte superior del inhalador y los dos
pulgares en la base, por debajo del aplicador bucal.

5. Echar tanto aire como razonablemente se pueda.
6. Introducir a continuacién la boquilla en |z beca, entre los dientes, cerrando los labios sobre el aparato, pero sin morderlo.

7. Inmediatamente después de comenzar a tomar aire por |z boca, pulsar el inhalador para liberar el farmaco, y continuar temando aire profunda y
Cconstantemente.

8. Contener la respiracion, sacar el inhalador de la boca y quitar el dedo indice colocado en la parte superior del . Continuar lar
tanto como razonablemente se pueda.

9. Colocar el protector de la boguilla empujando firmemente y cerrando de un golpe para que la tapa quede en su sitio.
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ANEXO 4
TEST DE CONTROL DEL ASMA (ACT)

N.° 48

Este test sirve para valorar el control del asma. Marque con un circulo el valor de cada respuesta.

Sume los cinco valores.

1.— Durante las ultimas 4 semanas, ¢ ,con qué frecuencia le impidid el asma llevar a cabo sus

actividades en el trabajo, la escuela o el hogar?
1. Siempre
2. Casi siempre
3. Algunas veces
4. Pocas veces
5. Nunca

2.— Durante las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha sentido que le faltaba el aire?

1. Mas de una vez al dia.
2. Una vez al dia
3. De tres a seis veces por semana
4. Una o dos veces por semana

5. Nunca

3.— Durante las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia le despertaron por la noche o mas
temprano de lo habitual por la mafana los sintomas de asma (sibilancias/pitos, tos, falta de aire,

opresion o dolor en el pecho)?
1. cuatro noches o0 mas por semana
2. De dos a tres noches por semana
3. Una vez por semana
4. Una o dos veces

5. Nunca

4 — Durante las ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha utilizado su inhalador de rescate (por

ejemplo, salbutamol, Ventolin, Terbasmin,...)?
1. Tres veces o0 mas al dia
2. Una o dos veces al dia
3. dos o tres veces por semana
4. Una vez por semana 0 menos

5. Nunca
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5.— ¢ Como calificaria el control de su asma durante las ultimas 4 semanas?
1. Nada controlada
2. Mal controlada
3. Algo controlada
4. Bien controlada
5. Totalmente controlada
Puntuacion Total:

25: Control total del asma. De 20 a 24: Buen control del asma. <20: Asma no controlada.
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ANEXO 5

ESCALA DE DISNEA (ESCALA DE DISNEA MODIFICADA DEL MEDICAL RESEARCH COUNCIL
(MMRC))

Se realizara a aquellas o aquellos pacientes EPOC que no hayan tenido una revision de su
enfermedad por su médico de atencién primaria o neumologia en los ultimos 3 meses y que consideran
que su disnea ha empeorado.

Se considerara que su disnea ha empeorado cuando en los ultimos 3 meses haya pasado a un
grado superior de la escala.

Se anotara el resultado en la Hoja de Derivacion al CS como otros datos de interés y se derivara
al paciente a su CS.

ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (mMRC)

1] Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

2 La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la
misma edad caminando en llano o tener que parar para descansar al andar en llano
a su propio paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o pocos
minutos después de andar en llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse
o desvestirse.
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ANEXO 6
TEST CAT. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA EPOC
Este cuestionario mide el impacto que la EPOC esta teniendo en su bienestar y su vida diaria.

Si se realiza al paciente dicho test, se anotara el resultado en la Hoja de Derivacion al CS como
otros datos de interés.

Su nombre:

:CAT;

Fecha actual: COPD Assessment Test

¢Como es la EPOC que padece? Realizacién del COPD Assessment Test™ (CAT)

Este cuestionario les ayudara a usted y al profesional del cuidado de la salud a medir el impacto que la
EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) esta teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus
respuestas y la puntuacion de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional del cuidado
de la salud para ayudar a mejorar el manejo de la EFOC y obtener el maximo beneficio del tratamiento.

En cada uno de los siguientes enunciados, seleccione la respuesta que mejor describa su estado actual.
Asegirese de seleccionar solo una respuesta para cada pregunta.

‘I 1 Estoy muy triste

Ejemplo: Estoy muy contento I :l ﬂ 1 1

PUNTUACION

LT 17111

Nunca toso Siempre estoy tosiendo
No tengo flema (mucosidad) en | | | ] | 1 1 Tengo el pecho completamente
el pecho lleno de flema {mucosidad)

No siento ninguna opresion en
el pecho

Cuando subo una pendiente o
un tramo de escaleras, no me
falta el aire

Mo me siento limitado para
realizar actividades domesticas

Me siento seguro al salir de
casa a pesar de la enfermedad
pulmanar que padezco

Duermo sin problemas

Tengo mucha energia

Siento mucha opresion en el
pecho

Cuando subo una pendiente o
un framo de escaleras, me falta
mucho el aire

Me siento muy limitado para
realizar actividades domeésticas

Mo me siento nada seguro al
salir de casa debidoa la
enfermedad pulmonar que
padezco

Tengo problemas para dormir
debido a la enfermedad
pulmonar que padezco

Mo tengo ninguna energia

OO O 0 O C

L]
L]

PUNTUACION TOTAL D:|

El desamolio de |a preeba de evaluacidn de la COPD fue responsabilidad de un grupo multidisciplinario intemacional de

especialistas en COPD, respaldado por GSK. La supervisidn de las actividades de GSK relaconadas con |a presba de
evaluacitn de la COPD astd a cargo de un consejo directivo formado por especialistas externos independientes, uno de
los cuales ocupa su presidencia.

La CAT (prueba de evaluacidn de la COPD) y el logotipo de CAT son marcas registradas del grupo de empresas de GSK.
22009 GSK. Todos los derechos reservedos.
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ANEXO 7
FORMULARIO DERIVACION DE OFICINA DE FARMACIA AL FARMACEUTICO DE ATENCION
PRIMARIA
TIS paciente: Nombre y apellidos paciente:
Farmacia:
Direccion:
Teléfono: Email:
Fecha:

Motivo de derivacion al centro de Salud:

DEscenario 1. Asma. Asma no controlada segun el resultado del Test ACT < 20 puntos (segun
el test TAl es adherente y tras el Chequeo de inhaladores el uso es correcto).

DEscenario 2. Asma. Toma el inhalador de rescate mas de 2 veces por semana.
DEscenario 3. Asma. Tiene sintomas diurnos mas de 2 veces por semana.
DEscenario 4. EPOC. Paciente con empeoramiento de disnea.

DEscenario 5. Errores criticos en el chequeo de inhaladores.
Descripcién del error:

Rellenar en Escenario 4 (disnea ha empeorado):
Test CAT:
Escala de disnea. Grado:

Rellenar en Escenarios 1, 2 y 3 (mal control de Asma):
Test ACT (Control de Asma):

Rellenar en todos los Escenarios:
Adherencia al inhalador (Test TAI):
— Buena adherencia a los inhaladores
— Incumplimiento erratico (olvidos, despistes)

— Incumplimiento deliberado (voluntariamente no sigue en tratamiento)

— Incumplimiento inconsciente (desconocimiento, no completa el tratamiento porque no lo
ha comprendido)

Observaciones (opcional):
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MAL
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ANEXO 8
PLAN DE ACTUACION EN EL CENTRO DE SALUD

RECEPCION DE FORMULARIOS Y VERIFICACION:

Comprobar que el paciente con asma tiene prescrito tratamiento con corticoides inhalados.

NOTIFICAR AL MAP: El FAP enviara un listado Excel con la relaciéon de pacientes a revisar. (los que no tengan
prescrito tratamiento con corticoides inhalados)

DERIVAR A CONSULTA ENFERMERIA: Todos los pacientes para valoracion de la situacion clinica y
necesidades educativas.

ESCENARIO
5 ERRORES
CRITICOS

INHALADOR

ESCENARIOS
1,2,3y4
ASMA o EPOC
MAL
CONTROLADA

RECEPCION DE FORMULARIOS Y VERIFICACION

Confirmar que el paciente posee un dispositivo de inhalacién de uso actual no adecuado y NOTIFICAR AL
MAP: El FAP enviara un listado Excel con la relacion de pacientes y una propuesta para que le prescriba de un
dispositivo de inhalacién apto para el paciente.

ESCENARIOS
1,2y3

ASMA o EPOC
MAL
CONTROLADA

1. Revision de antecedentes y condicionantes
2. Verificacion de que el diagnéstico de asma/EPOC en historia clinica esta bien codificado.
3. CONTACTO TELEFONICO:
- Valoracién situacion clinica: Valoracion del control de sintomas.
- Valoracién necesidades educativas: Intervencion educativa y recomendacién curso Paciente activo
“Cuidando mi ASMA”/
Curso "Paciente activo”, “Cuidando mi EPOC”

4. DERIVAR A CONSULTA MEDICA SI:
- Diagnéstico de asma/EPOC no esta en la historia clinica o estd mal codificado.
- El paciente presenta:

- sintomatologia clinica aguda

- signos sintomas claros de descompensacion

Confirmacion y codificacion del diagndstico de asma/EPOC cuando no conste o esté mal codificado.

Atencion de la sintomatologia aguda del paciente.

Evaluacion del grado de control de la enfermedad y adecuacion terapéutica segun las guias de practica clinica.
En pacientes con asma sin tratamiento con corticoides inhalados, valorar prescripcion.

ESCENARIO [
5 ERRORES
CRITICOS

INHALADOR

Adecuacion de un dispositivo de inhalacion apto para el paciente.
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ANEXO 9
CONTENIDO PROGRAMAS OSASUN ESKOLA DE OSAKIDETZA-SERVICIO VASCO DE SALUD
«Cuidando mi ASMA». Curso «PACIENTE ACTIVO» — PAZIENTE BIZIA
— Conocimiento de la enfermedad.
— Manejo de sintomas.
— Adherencia terapéutica.
— Manejo de inhaladores.
— Consejo de vacunacion antigripal.
— Consejo antitabaco.
— Reconocimiento y evitacion de factores desencadenantes.
— Medidas de control ambiental.
«Cuidando mi EPOC». Curso PACIENTE ACTIVO — PAZIENTE BIZIA
— Conocimiento de la enfermedad.
— Nutricion. Recomendaciones nutricionales generales.
— Ejercicio fisico.
— Manejo de sintomas.
— Suefio.
— Estado de animo.
— Adherencia terapéutica.
— Manejo de inhaladores.
— Consejo de vacunacion (gripe, neumococo, COVID-19).
— Consejo antitabaco.
— Reconocimiento y evitacion de factores desencadenantes.

— Medidas de control ambiental.
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ANEXO 10
MATERIAL EDUCACION SANITARIA
— FICHAS DE MANEJO DE INHALADORES.
Folletos y videos: i-botika informaciéon de medicamentos.
https://www.euskadi.eus/informacion/administracion-de-medicamentos/web01-a3botika/es/
— CASOS REALES DE FALLOS EN LA TECNICA INHALATORIA.
Sociedad Espanola de Neumologia y cirugia toracica:

https://issuu.com/separ/docs/libro_inhaladores.?mode=window&backgroundColor=%23222222
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ANEXO 11
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROGRAMA DE MEJORA DE LA ADHERENCIA'Y USO ADECUADO DE INHALADORES EN ASMA
O EPOC DESDE LAS OFICINAS DE FARMACIA

1.— ANTECEDENTES.
a) ¢Qué es este documento?

Le invitamos a participar en un programa para la mejora de la eficacia del tratamiento es asma o
EPOC. Dicho programa se realiza para mejorar la adherencia al tratamiento y optimizar el manejo de
los dispositivos de inhalacion de los pacientes con asma o EPOC.

Este documento se denomina consentimiento informado. En él se ofrece informacién importante
sobre este programa. Es posible que contenga términos que usted no comprenda. Si asi fuera, solicite
al farmacéutico que le explique cualquier palabra o informacién que no entienda bien.

Si acepta participar en este programa, asegurese de que todas sus preguntas obtienen respuestas
y de que entiende sus derechos como sujeto del programa antes de firmar este impreso de
consentimiento informado. Se le entregara una copia firmada para que la guarde.

b) ¢ Cual es la finalidad de este programa?

La finalidad de este programa es mejorar tanto el cumplimiento del tratamiento como la técnica de
uso de los inhaladores en los pacientes con asma o EPOC.

Esta intervencién se llevara a cabo desde la oficina de farmacia y su farmacéutico estara
coordinado con los profesionales sanitarios de Osakidetza (enfermeria, farmacéuticos/as y médicos/as
de atencion primaria), que también participan en este programa a través del procedimiento de
comunicacion oficinas de farmacia-atencion primaria de Osakidetza.

Se ha demostrado que un buen cumplimiento terapéutico de la medicacién y una mejor técnica de
uso de los inhaladores mejora el estado de salud de los pacientes con asma o EPOC y puede prevenir
complicaciones futuras.

c) ¢Quién financia este programa?

Este programa esta financiado por la Direccién de Farmacia del Departamento de Salud del
Gobierno Vasco.

d) ¢, Por qué me han pedido que participe en este programa?

Se le invita a participar en este programa porque tiene una enfermedad crénica diagnosticada:
asma o EPOC. Por estas caracteristicas que presenta puede beneficiarse especialmente de las
actividades especificas que llevara a cabo el farmacéutico de oficina de farmacia en coordinaciéon con
los profesionales de Osakidetza a través del procedimiento de comunicacién oficinas de farmacia-
atencion primaria de Osakidetza.

e) ¢,Cuantas personas como yo (sujetos) participaran en este programa?

En este programa es abierto y pueden participar quienes voluntariamente deseen.
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f) ¢ Cuanto durara el programa?.

Se le citara a una primera visita. Si es necesario, se le citara para otras dos visitas alos 2 y a los
4 meses.

g) ¢,Con qué frecuencia tendré que acudir a la farmacia?
Este programa incluye:

— Una primera visita a la farmacia. En esta primera visita se realizaran unos cuestionarios sobre:
cumplimiento terapéutico, control de asma o EPOC, asi como una evaluacién de la técnica de uso de
los inhaladores.

— Una visita al Centro de Salud, sélo si el paciente se encuentra en alguno de los escenarios que
se consideran criterios de derivacion al Centro de Salud de acuerdo a lo establecido en la Ruta
Asistencial y en la Estrategia de Atencién Primaria.

— Dos visitas posteriores a la farmacia a los 2 y 4 meses en donde el farmacéutico repetira los
cuestionarios y constatara si ha habido mejoria en los resultados.

h) ¢ Cuales seran mis responsabilidades si participo en este programa?
Tendra que acudir a las visitas del programa y responder a los cuestionarios que le proporcionara
el personal de la farmacia. Los cuestionarios contienen preguntas sobre cumplimiento terapéutico, nivel

de control de su enfermedad (asma o EPOC) y evaluacioén de la técnica de uso de los inhaladores.

Tardara unos 15 minutos en responderlos.
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PROCEDIMIENTOS DEL PROGRAMA
¢, Qué tipo de pruebas o procedimientos se realizaran en este programa?

En este programa el farmacéutico/a le realizara una serie de cuestionarios para comprobar el
cumplimiento de su tratamiento, evaluara si su enfermedad (asma o EPOC) esta controlada y
comprobard la técnica de uso de los inhaladores. S6lo en caso de que se cumpla alguno de los
escenarios que se consideran criterios de derivacion al Centro de Salud, se le derivara de acuerdo a lo
establecido en la Ruta Asistencial y la Estrategia de Atencién Primaria de Osakidetza.

No tendra que someterse a ninguna prueba diagnéstica adicional.

Adicionalmente, para garantizar su correcta participacién en el programa, debera estar dado de
alta como usuario en la plataforma de la organizacién farmacéutica colegial, «NODOFARMA
ASISTENCIAL», lo que implicara la aceptacién de sus términos y condiciones, asi como de su propia
politica de privacidad. Podra encontrar mas informacion al respecto en el Apéndice 3 de este
documento.

1.— SEGURIDAD. POSIBLES RIESGOS.

El programa se basa en la revisiéon del cumplimiento del tratamiento, del control de la enfermedad
y de la técnica de inhalacion. La llevara a cabo un profesional farmacéutico quien sera el responsable
de detectar cualquier adecuacion/inadecuacion de su medicacion que pueda conllevar un posible
problema relacionado con el medicamento. La deteccién de cualquier incidencia que cumpla los
criterios de derivacion al Centro de Salud de acuerdo a lo establecido en la Ruta Asistencial y la
Estrategia de Atencion Primaria de Osakidetza. El objetivo del programa es mejorar el estado de salud
de los pacientes con asma o EPOC y prevenir complicaciones futuras, por lo que no se espera que
tenga ningun riesgo para su salud.

2.— POSIBLES BENEFICIOS.
Usted puede beneficiarse de la participacion en este programa.

Es posible que en el futuro se beneficien de la informacién obtenida en este programa otras
personas. Dicha informacion puede ayudar a los profesionales sanitarios a conocer mas datos sobre la
importancia que tiene que un farmacéutico revise la adherencia al tratamiento y la técnica de uso de
inhaladores de los pacientes y suministre informacion personalizada de medicamentos a los pacientes
que lo necesiten.

3.— POSIBLES COSTES Y REEMBOLSOS.

¢,Cuanto me costara este programa?

La participacién en este programa no le supondra ningun coste adicional.
4.— CONFIDENCIALIDAD.

Sus datos personales seran codificados (manteniendo el anonimato) y se trataran con absoluta
confidencialidad en el marco del programa.

Para que el programa funcione correctamente es necesario que sus datos personales (nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, domicilio, teléfono de contacto) y de salud (medicamentos que toma,
enfermedades cronicas) se incluyan en un fichero denominado «Ficha del paciente» cuya finalidad es
el desarrollo de este programa y cuyo responsable es la farmacia que esta recabando este
consentimiento informado. Esta farmacia tiene implantadas las medidas de indole técnica y
organizativas necesarias para garantizar la seguridad, confidencialidad e integridad de los datos de
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caracter personal que trata. No se hara ningun otro uso de estos datos sin su consentimiento expreso
y podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién u oposicion ante el responsable del
fichero, de acuerdo con lo que se establece en la Ley Organica 15/1999 de protecciéon de datos
personales.

5.— GARANTIAS.
Si acepta participar en este programa, se le garantizara lo siguiente:

— Su participacion es voluntaria y podra abandonar el programa en cualquier momento sin que ello
afecte a la asistencia sanitaria que reciba en el futuro. Si decide abandonar el programa, debera
informar a su farmacéutico/a para que ponga fin a su intervencion en él de una manera ordenada.

— Usted podra preguntar al farmacéutico/a lo que quiera y en cualquier momento durante el
programa.

— Si tiene alguna duda sobre el proceso del consentimiento informado o sus derechos como
persona participante en el programa, pongase en contacto con su farmacia implicada en el programa.
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APENDICE 1

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO POR ESCRITO DE LA OFICINA DE
FARMACIA

TiTULO: PROGRAMA DE MEJORA DE LA ADHERENCIA Y USO ADECUADO DE INHALADORES
EN ASMA O EPOC DESDE LAS OFICINAS DE FARMACIA

Y 0t (Nombre del sujeto) he leido la hoja de informacion que
me han entregado.

Puedo hacer preguntas sobre el programa.
He recibido bastante informacién sobre el programa.

He hablado con..........cccccvviiiie (Nombre del farmacéutico/a que me ha explicado el
Consentimiento informado).

Entiendo que mi participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo retirar mi consentimiento y terminar mi participacion:
1. En cualquier momento.

2. Sin dar ninguna razoén.

3. Sin que perjudique mi futuro tratamiento.

Por la presente consiento libremente en participar en este programa,

Nombre de la persona: Fecha:! Firma de la persona:

Nombre del/la farmacéutico-a que ha » Firma del/la farmacéutico-a que ha
. - . - | Fecha: . S ; ;
explicado el Consentimiento informado: explicado el Consentimiento informado:

'Cada persona que firma el consentimiento debe introducir personalmente la fecha en la que firma.

Se informa de que estos datos seran incorporados al Fichero Receta Electronica para la gestion y
control de la prestacion farmacéutica, cuyo érgano responsable es la Direccion de Farmacia, en
cumplimiento de la normativa: — Reglamento General de Proteccion de Datos (https://eur-
lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/HTML/?uri=CELEX:32016R0679&from=ES) — Ley Organica
3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales
(https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2018-16673) Puede ejercer sus derechos de acceso,
rectificacion, cancelacién y oposicion ante la Direccion de Farmacia del Departamento de Sanidad y
Consumo (Avda Donostia-San Sebastian 1, 01010 Vitoria -Gasteiz). Mas Informacion sobre proteccion
de datos (https://www.euskadi.eus/clausulas-informativas/web01-a3erezet/es/transparencia/08870-
capal-es.shtml)
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APENDICE 2

HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE

% N )

¢CUAL ES EL OBJETIVO DE ESTE

&¢POR QUE ME HAN PEDIDO QUE ESTUDIO?
PARTICIPE? — Mejorar el cumplimiento del
Porque tengo ASMA o EPOC y tengo prescrito tratamiento con inhaladores.

un inhalador para tratar mi enfermedad.
— Ayudarle en el manejo de los
inhaladores para que mejore su técnica

% ) de inhalacion.

4 A ~ A

; GARANTIAS

<QUE BENEFICIOS OBTENGO? — Su participacién es VOLUNTARIA y podra
Se ha demostrado que la mejora del abandonar el programa en cualquier
cumplimiento y una mejor técnica de uso de momento.
los inhaladores mejora el estado de salud — Podra preguntar lo que quiera.
de los pacientes con asma o EPOC y — Sus datos personales se trataran con
puede prevenir complicaciones futuras. absoluta confidencialidad.

z ’

4 p 4 )

¢(CUANTO TIEMPO DURA EL PROGRAMA? ¢CUALES SON MIS
— Se le citara a una primera visita.  RESPONSABILIDADES?
— Si es necesario, se le citara para otras dos visitas a Acudir a la farmacia y responder
los 2 y a los 4 meses. algunos cuestionarios que le hara su
farmacéutico/a.

V J \
s

N ~

CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA
— El programa se basa en la evaluacion por parte de su QUIEN FINANCIA ESTE
farmacéutico/a del grado de cumplimiento de su tratamiento y de la PROGRAMA?
técnica de manejo de sus inhaladores. La Direccion de Farmacia del
— Si el farmacéutico detecta alguna propuesta de adecuacion de la Departamento de Salud del Gobierno
medicacién que toma, se pondra en contacto con su médico/a o Vasco.
enfermera/o.
— No tendra que someterse a ninguna prueba diagnéstica.

J

o g
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APENDICE 3
CONDICIONES GENERALES PARA EL ALTA DEL PACIENTE EN NODOFARMA ASISTENCIAL

Fecha: de de

Don/Dofa: con DNI:

D En nombre propio.

D Representado-a por Don/Dona: , mayor de edad, con DNI , con domicilio en
[ , teléfono | , correo electrénico ] (el “Representante”). El/La Representante interviene
como representante legal del/la Paciente, legitimado por escritura de poder otorgada ante notario,
resolucion judicial o cualquier otro medio permitido en Derecho y declara que esta legitimado para otorgar
el presente consentimiento en nombre del/la Paciente, garantizando que la informacion proporcionada
es veridica, real y se encuentra actualizada a fecha de firma de las presentes Condiciones de uso.

El CGCOF se reserva el derecho a realizar cuantas verificaciones considere oportunas sobre la
legitimacién del/la Representante y a solicitar la documentacion que acredite la representacion legal del
mismo en cualquier momento.

MANIFIESTA haber leido y entendido las CONDICIONES DE USO DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES
FARMACEUTICOS ASISTENCIALES MEDIANTE LA PLATAFORMA NODOFARMA ASISTENCIAL (en
adelante, las “CONDICIONES DE USQO”), que se recogen a continuacion y que se pueden consultar en este
enlace

ACEPTA:

1) El alta en la Platafoma Nodofarma Asistencial, autorizando el registro en la misma de sus datos resultantes
de la prestacién de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (SPFA) por las Oficinas de farmacia
a las que como Paciente faculte el acceso asi como el uso y acceso a sus datos por el Consejo General de
colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF) para la mejora de tales servicios, de la salud comunitaria, y
del uso racional de los medicamentos, mediante el analisis y estudio de los datos recogidos, realizando y/o
procurando el CGCOF las actuaciones necesarias al efecto conforme a las “CONDICIONES DE USO”.

2) Facultar a la Oficina de farmacia titularidad de sitaenla
direccion para el registro, uso y acceso continuado a los datos
del/la Paciente en la Plataforma a los efectos de la prestacion personalizada de los Servicios Profesionales
Farmacéuticos Asistenciales descritos en las «CONDICIONES DE USO».

Fecha: de de
Firma:
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Oficinas de farmacia cuyo acceso autorice (respecto de los datos relativos a los Servicios
Profesionales Farmacéuticos Asistenciales prestados directamente por éstas).

Consejo General de los Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF) (respecto al
mantenimiento de la Plataforma para la prestacion de SPFA en red por cualquier Oficina
de farmacia que el Paciente faculte el acceso y de los analisis agregados para la mejora
de tales servicios y de la salud comunitaria y el uso racional de los medicamentos).
Prestacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos Asistenciales por cualquier Oficina
de farmacia que el Paciente faculte el acceso y control de los Pacientes e investigacion y
analisis de datos derivados de la prestacion para la mejora de dichos servicios y de la
salud comunitaria y del uso racional de los medicamentos.

Legitimacion | Consentimiento

Responsable

Finalidad

. . Oficinas de farmacia adheridas a Nodofarma Asistencial al que el Paciente faculte el
Destinatarios

acceso y CGCOF.

Acceso, rectificacion, supresion, oposicion, limitacion del tratamiento y portabilidad de los
Derechos datos, retirada del consentimiento y posibilidad de reclamar ante las autoridades de

control.

Informacion Puede consultar informacion adicional y detallada en el apartado relativo a la Proteccion
adicional de Datos de las Condiciones de alta del Paciente.

0 No deseo recibir comunicaciones informativas de las novedades relativas a la Plataforma (como, por ejemplo:
nuevas Oficinas de farmacia adheridas, nuevas funcionalidades, etc.).
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CONDICIONES DE USO POR LAS Y LOS PACIENTES DE LOS SERVICIOS PROFESIONALES
FARMACEUTICOS ASISTENCIALES MEDIANTE LA PLATAFORMA NODOFARMA ASISTENCIAL

A efectos de su alta como paciente (en adelante, «Paciente») en la Plataforma Nodofarma
Asistencial (en adelante, «Nodofarma Asistencial» o la «Plataforma»), lea atentamente estas
condiciones de uso (en adelante, las «Condiciones») y, en caso de conformidad, firme el formulario de
consentimiento que figura al final de las mismas.

LA PLATAFORMA NODOFARMA ASISTENCIAL
Titularidad de la Plataforma.

NODOFARMA ASISTENCIAL es una Plataforma online del Consejo General de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos (en adelante, «CGCOF») (Calle Villanueva 11, 7.2. C.P. 28001 Madrid, N.I.F.: Q-
28660182, 91 431 25 60, congral@redfarma.org), ubicada en la URL asistencial.nodofarma.es

que pone a disposicion de todas las oficinas de farmacias (en adelante «Oficinas de farmacia»), a
fin de que los farmacéuticos interesados dados de alta voluntariamente en la misma (en adelante, las
y los «Farmacéuticos Adheridos»), dispongan de herramientas que les facilitaran prestarle Servicios
Profesionales Farmacéuticos Asistenciales (en adelante, «SPFA») con la maxima calidad.

El CGCOF presta los servicios de mantenimiento y gestion de la Plataforma, lo que incluye su Perfil
del Paciente, de manera totalmente gratuita para las y los Pacientes que acepten las presentes
Condiciones.Lo anterior ha de entenderse sin perjuicio del derecho de las Oficinas de farmacia a aplicar
contraprestaciones por la prestacion de los diferentes SPFA o actuaciones concretas en el marco de
los mismos, en los términos que cada farmacia pueda libremente acordar con las y los pacientes o con
otras entidades financiadoras y/o aseguradoras.

Descripcion de la Plataforma NODOFARMA ASISTENCIAL

La Plataforma sirve de apoyo para la gestidén de los SPFA a las y los pacientes cuya informacion
sera registrada por las y los Farmacéuticos Adheridos en la Plataforma, permitiendo el contacto
continuo y seguimiento farmacéutico personalizado de las y los Pacientes que lo soliciten y la mejora
de tales servicios, con el fin de optimizar su farmacoterapia.

Se entiende por SPFA, toda actividad sanitaria prestada desde la Oficina de farmacia por un
farmacéutico-a que emplea sus competencias profesionales para prevenir la enfermedad y mejorar la
salud de las personas destinatarias de los medicamentos y productos sanitarios y de la poblacion en
general, optimizando el uso de los resultados de los tratamientos.

Entre los SPFA disponibles a través de la Plataforma se encuentran los siguientes:

a) Servicios de Atencion Farmaceéutica. - SPFA dentro de la practica profesional del/la
farmacéutico-a en la que un Farmacéutico Adherido se responsabiliza de las necesidades del/la
paciente relacionadas con los medicamentos. Es la participacion activa del farmacéutico en la mejora
de la calidad de vida del/la paciente, en cooperacion con el/la médico y otros-as profesionales
sanitarias, para conseguir resultados que mejoren la calidad de vida del/la paciente, asi como su
intervencion en actividades que proporcionen buena salud y prevengan las enfermedades

b) Servicios de Salud Comunitaria. - SPFA realizados desde la Oficina de farmacia en los que un
Farmacéutico-a Adherido-a emplea sus competencias profesionales como farmacéutico-a en la
educacién, promocién y proteccion de la salud, asi como en la prevencion de la enfermedad, utilizando,
en cada caso, los programas de salud publica y/o recursos adecuados, en colaboracion con todos los
agentes implicados

2025/1132 (43/51)



BOLETIN OFICIAL DEL PAIS VASCO N.° 48

martes 11 de marzo de 2025

c¢) Servicio de Dispensacion de medicamentos y productos sanitarios. - Destinado a garantizar que,
tras una evaluacion individual, las personas destinatarias de los medicamentos y productos sanitarios
los reciben y utilizan de forma adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus
requerimientos individuales, durante el periodo de tiempo adecuado con la informacién para su correcto
proceso de uso.

d) Servicio de Indicacion Farmacéutica. - SPFA prestado por un Farmacéutico-a Adherido-a ante
la consulta de un problema de salud concreto, para un/una paciente o cuidador-a que llega a la Oficina
de farmacia solicitando el remedio mas adecuado para el mismo. Se simboliza con la frase “; Qué me
da para...? Si la actuacién profesional del servicio requiere la dispensacion de un medicamento o
producto sanitario, ésta se realizara de acuerdo al procedimiento del Servicio de Dispensacion.

e) Servicio de Seguimiento Farmacoterapéutico. - SPFA que tiene como objetivo la deteccion por
un Farmacéutico Adherido de problemas relacionados con medicamentos (PRM), para la prevencién y
resolucion de resultados negativos asociados a la medicacion (RNM). Este Servicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuada, sistematizada y documentada, en colaboracion
con el/la propio-a paciente y con las y los demas profesionales del sistema de salud, con el fin de
alcanzar resultados concretos que mejoren la calidad de vida del/la paciente.

f) Servicio de conciliacién de la medicacién. - SPFA en el que un Farmacéutico-a Adherido-a realiza
una comparacion sistematica y protocolizada de la lista de medicamentos utilizados por el/la paciente,
antes y después de una transicion entre niveles asistenciales, con el objetivo de asegurar la necesidad,
efectividad y seguridad del nuevo tratamiento farmacoldgico realizando las oportunas intervenciones,
en coordinacion con las y los profesionales sanitarios implicados. La actuacion principal de este servicio
consiste en la identificacion, por parte del/la farmacéutico-a de posibles discrepancias para su posterior
analisis, evaluacion y resolucion, en su caso.

g) Servicio de adherencia terapéutica. — SPFA en el que el Farmacéutico-a Adherido-a, mediante
su intervencién, colabora activamente con el/la paciente para que, de forma voluntaria, siga las
recomendaciones del agente sanitario en relacion con el adecuado proceso de uso de los
medicamentos y productos de salud, con los habitos higiénicos — dietéticos y/o con el estilo de vida,
para conseguir los resultados esperados en la salud del/la paciente.

ALTA Y BAJA DEL/LA PACIENTE
Alta del/la Paciente.

El/La Paciente podra solicitar el alta en Nodofarma Asistencial en una o varias de las Oficinas de
farmacia adheridas a esta Plataforma, cumplimentando en cada una el formulario incluido como Anexo
y aceptando las presentes Condiciones.

Tras el primer alta se generara en Nodofarma Asistencial un perfil del/la Paciente, a quien se
facilitara la Tarjeta o Identificador Mi Farmacia Asistencial”’, que contiene un cédigo para permitir la
lectura y, con ello, el acceso al perfil desde las Farmacias a las que el/la Paciente haya autorizado,
quienes podran realizar y compartir anotaciones en dicho perfil, a fin de personalizar y mejorar el
seguimiento y atencion farmacéutica del/la Paciente para la mejora del resultado de la farmacoterapia
y de su calidad de vida.

No obstante, en los campos del perfil establecidos para ello, los y las Farmacéuticos-as Adheridos-
as podran registrar observaciones o valoraciones subjetivas que no se compartiran con otros
Farmacéuticos-as Adheridos-as, manteniéndose confidenciales.
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El/La Paciente podra otorgar a las Oficinas de farmacia dos tipos de acceso:

a) Acceso continuado: Cuando otorgue este tipo de acceso para la prestacion de los SPFA, la
Oficina de farmacia autorizada podra acceder y gestionar su Perfil del/la Paciente de forma indefinida,
hasta que, como Paciente, usted revoque esta autorizacion por cualquiera de los medios de contacto
establecidos en las presentes Condiciones. Para que una Oficina de farmacia pueda realizar este tipo
de acceso, como Paciente, debera firmar el correspondiente documento que podra solicitar en la Oficina
de farmacia adherida de su conveniencia. La autorizaciéon a una Oficina de farmacia para el acceso
continuado no afectara a las autorizaciones otorgadas previamente.

b) Acceso puntual: Cuando, como Paciente, otorgue este tipo de acceso para la prestacién de los
SPFA, la Oficina de farmacia autorizada podra acceder y gestionar su Perfil del/la Paciente con caracter
puntual y temporalmente limitado durante un periodo maximo de 12 horas. Para dicho acceso puntual,
el/la Farmacéutico-a Adherido-a debera solicitarle su Tarjeta o Identificador Mi Farmacia Asistencial y
la informacion de seguridad que le sera solicitada por la Plataforma.

Ademas de por los Farmacéuticos-as Adheridos-as en los términos descritos, el Perfil del/la
Paciente podra accederse por el CGCOF, como responsable de la gestién y mantenimiento de la
Plataforma, asi como del enriquecimiento de su contenido con informacion de interés para la prestacion
de los SPFA basada en el andlisis agregado de los propios datos de las y los Pacientes en la
Plataforma.

Baja del/la Paciente.

El/La Paciente podra solicitar su baja en la Plataforma en cualquier momento, por cualquiera de
los medios de contacto establecidos en las presentes Condiciones, esto es, comunicandolo a través de
las direcciones de contacto del CGCOF o en una Oficina de farmacia adherida a la Plataforma

De igual modo, el incumplimiento de estas Condiciones podra igualmente dar lugar a la baja del/la
Paciente en la Plataforma.

La baja en Nodofarma Asistencial supondra la imposibilidad de la prestacién de los servicios en los
términos establecidos en estas Condiciones.

OBLIGACIONES DEL/LA PACIENTE.

El/La Paciente manifiesta que es mayor de edad y tiene capacidad suficiente para suscribir estas
Condiciones (el registro por parte de un menor de edad o mayor de edad sujeto a representacién legal
debera ser realizado por sus representantes legales, reservandose el CGCOF el derecho a realizar
cuantas verificaciones considere oportunas a este respecto).

En ningun caso el CGCOF sera responsable de:

— Verificar que el/la Paciente se encuentra capacitado para suscribir las presentes Condiciones,
incluyendo pero no limitandose a la verificacion de la legitimacion del representante legal del/la
Paciente, en su caso;

— Verificar que la informaciéon facilitada bajo estas Condiciones es veridica y se encuentra
actualizada, incluyendo, pero no limitandose a la informacién facilitada por las y los representantes
legales de las y los Pacientes, en su caso;

— Verificar que las personas a las que el/la Paciente permite acceder a la Plataforma en su nombre
se encuentran debidamente autorizadas por el/la Paciente; ni de

— Las actuaciones de terceros vinculadas al uso de la Plataforma, incluyendo, pero no limitandose
a los Farmacéuticos-as Adheridos-as y los terceros autorizados por el/la Paciente, en funcién de sus
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obligaciones legales y/o contractuales (entre otras, de las obligaciones, derechos y prohibiciones en
materia de dispensacion de medicamentos).

El/lLa Paciente garantiza que los datos facilitados al tiempo del alta en la Plataforma y durante la
prestacion de los SPFA, son ciertos y estan debidamente actualizados, siendo el/la Gnico-a responsable
de las posibles consecuencias, errores y fallos que pudieran derivarse de su falta de veracidad y/o
actualizacion.

La Tarjeta o Identificador Mi Farmacia Asistencial es personal e intransferible y solo podra ser
utilizada por el/la Paciente o por las personas a las que el Paciente hubiese autorizado su uso en
nombre del/la Paciente. El/La Paciente se compromete a hacer un uso diligente tanto de la Tarjeta o
Identificador como de las Claves de Seguridad, conservandolos de forma confidencial bajo su custodia.
El/La Paciente sera responsable por cualquier utilizacién de la Tarjeta o Identificador, salvo que pueda
acreditar su uso ilicito y haya actuado de manera diligente, poniendo los hechos en conocimiento del
CGCOF.

Asimismo, el/la Paciente manifiesta ser consciente de que el CGCOF no es responsable de los
datos que sean incluidos por los Farmacéuticos-as Adheridos-as que presten SPFA a través de la
Plataforma, desde las Oficinas de farmacia adheridas a la misma, siendo éstos las y los uUnicos
responsables de las posibles consecuencias que pudieran derivarse de su contenido.

El/La Paciente, sin perjuicio de las acciones a las que tuviese derecho frente a sus representantes
legales y/o autorizados-as en su nombre para hacer uso de la Plataforma, acepta mantener indemne
al CGCOF por el incumplimiento de lo recogido en esta clausula de «OBLIGACIONES DEL/LA
PACIENTE».

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Dualidad de tratamientos y Responsables.

Los datos de caracter personal que el/lla Paciente proporcione para su alta en Nodofarma
Asistencial o que puedan posteriormente registrarse y/o generarse en la Plataforma en el marco de los
SPFA que se presten a través de la misma, incluidos datos de salud, farmacoterapéuticos y/o
epidemiolégicos, seran objeto de sendos tratamientos por parte de las Oficinas de farmacia a las que
autorice el Paciente y por el CGCOF, Responsables respectivos de dichos tratamientos.

Las Oficinas de Farmacia a las que autorice el/la Paciente seran responsables del tratamiento de
los datos a los efectos de prestar sus SPFA, colaborando el CGCOF, como encargado, en ese
tratamiento, y ello poniendo su Plataforma a disposicion de aquellas para la prestacion de esos
servicios, manteniéndola y gestionandola.

El CGCOF, en cuanto titular de la Plataforma, sera responsable del tratamiento a los efectos de
crear y mantener la infraestructura de su Perfil de Paciente, con el fin de permitir la prestacion en red
de SPFA a cualquiera de las Oficinas de farmacia que el/la Paciente autorice de acuerdo con las
Condiciones, asi como realizar actuaciones de analisis e investigacion a partir de los datos recogidos
y registrados en la misma, colaborando las Oficinas de farmacia, como encargadas en ese tratamiento,
mediante dicha recogida y registro de los datos.

Finalidades del tratamiento de datos personales y legitimacién.

Asi pues, y conforme a lo descrito en la Clausula anterior, los tratamientos de datos personales de
las y los Pacientes se realizaran con las siguientes finalidades:

a) Gestionar el alta del/la Paciente en la plataforma y la creacién y mantenimiento de su Perfil de
Paciente con el fin de facilitar a el acceso al mismo a las Oficinas de farmacia autorizadas por el
Paciente para la prestacion de los SPFA y analizar la informacion obtenida sobre la base del
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consentimiento libremente otorgado por el/la Paciente. Podra darse de baja de la Plataforma en
cualquier momento, no obstante, ello no afectara a la licitud de los tratamientos efectuados con
anterioridad.

b) Controlar el uso adecuado por los y las Farmacéuticos-as Adheridos-as de las funcionalidades
que permite la Plataforma, evitando los usos inadecuados o incorrectos que puedan perjudicar de
cualquier modo a las y los Pacientes y asesorar a los y las Farmacéuticos-as Adheridos-as sobre como
hacer un uso apropiado de la herramienta. Ello, sobre la base del interés legitimo del CGCOF en evaluar
y tratar de asegurar la correcta prestacion de los SPFA.

c) Disociar y/o pseudonimizar los datos personales registrados en Nodofarma Asistencial en el
marco de la prestacion de los SPFA y/o relativos al uso de Nodofarma, a fin de permitir la realizacion
de todo tipo de estudios de investigacién en el campo de la actividad profesional de los farmacéuticos
y el uso racional de los medicamentos (estadisticos, epidemiolégicos o farmacoecondmicos, entre
otros), asi como la publicacion de los datos y/o resultados agregados resultantes de dicha investigacion,
y su utilizacion para enriquecer el contenido y funcionalidades de la Plataforma. Ello en base a la
posibilidad de usar datos personales pseudonimizados con fines de investigacion cientifica en el ambito
de la salud, asi como, en su caso, en el interés publico de cooperar en la promocion de la salud publica
y prevencion de la enfermedad y colaborar en la formulacion de la politica sanitaria de atencion
farmacéutica y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios.

d) Informar a las y los Pacientes que estén dados de alta de las novedades relativas a la Plataforma
(como, por ejemplo: nuevas Oficinas de farmacia adheridas, nuevas funcionalidades, etc.) por cualquier
medio facilitado por el titular de los datos. El envio de novedades informativas relativas a Nodofarma
Asistencial se ampara en el interés legitimo del CGCOF en mantener informados a las y los Pacientes
sobre el estado de los servicios, si bien se amparara en el consentimiento de las y los Pacientes el
envio de comunicaciones que tengan caracter publicitario.

La puesta a disposicién de los datos personales solicitados es generalmente voluntaria, a
excepcion de aquellos en los que expresamente se indique lo contrario, de tal forma que la negativa a
suministrar los datos obligatorios supondra la imposibilidad de ser dado de alta y/o recibir los concretos
servicios afectados.

Comunicaciones de Datos.

Los datos del/la Paciente seran comunicados a las Oficinas de farmacia que éste decida, mediante
el procedimiento expuesto en las presentes Condiciones, con la finalidad de que puedan prestar por
éstas los SPFA desde la Plataforma. El acceso sera puntual o continuado en funcion de los permisos
otorgados por el/la Paciente.

El/La Paciente podra revocar las autorizaciones de acceso continuado por cualquiera de los medios
de contacto establecidos en las presentes Condiciones.

Asimismo, el CGCOF podra permitir el acceso a sus datos personales a los prestadores de
servicios que requieran del acceso a los mismos, asi como a los Colegios Oficiales de Farmaceuticos
(COF) o Consejos Autondmicos de COF de adscripcion de las Oficinas de farmacia en las que ell/la
Paciente reciba los SPFA, siempre que estos se comprometan a cumplir con sus obligaciones como
encargados del tratamiento, de acuerdo con la legalidad vigente.

En el caso de prestacion de SPFA que estén financiados por una tercera entidad conforme a la
Clausula 1.1., el/la Paciente autoriza la comunicacion de los datos a la misma siempre que sean
precisos para su remuneracion, reembolso y/o financiacidn por terceros, como aseguradoras, entidades
publicas u otros financiadores, y en los términos que para cada caso se establezcan.
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Plazo de conservacion de los datos.

Los datos seran tratados, conforme a los fines mencionados, durante todo el tiempo en que
permanezca de alta en Nodofarma Asistencial como Paciente, y podran conservarse, aun después,
debidamente bloqueados, hasta la prescripcion de las responsabilidades legales que hayan podido
surgir como consecuencia de la prestacion de los servicios, momento en el que se procedera a la
supresion definitiva de los mismos.

Derechos del/la Paciente.

El/lLa Paciente podra ejercitar, en cualquier momento, sus derechos de acceso, rectificacion,
supresion, oposicion, portabilidad, asi como la limitacion del tratamiento de sus datos personales,
dirigiéndose bien al CGCOF en la direccién o correo electrénico identificados en la Clausula 1.1. (o0 a
su Delegado de Proteccion de Datos del CGCOF en la direccion de correo electrénico
dpoprotecciondatos@redfarma.org), bien a cualquier Oficina de farmacia en la que este dado de alta,
presencialmente o por escrito remitido a su direccion postal y/o electrénica.

Adicionalmente, podra interponer una reclamacion ante la Agencia Espafola de Proteccion de
Datos (www.aepd.es) si considera que sus derechos han sido vulnerados.

MISCELANEA
Interpretacion de las condiciones.

Todas las clausulas o apartados de las presentes Condiciones deben interpretarse de forma
independiente y auténoma, no viéndose afectadas el resto de estipulaciones en caso de que una de
ellas haya sido declarada nula o inaplicable por sentencia judicial o resolucion arbitral firme. Se
sustituira la clausula o clausulas afectadas por otra u otras que preserven los efectos perseguidos por
las condiciones de uso.

El no ejercicio o ejecucién por parte del CGCOF de cualquier derecho o disposicién contenido en
las presentes Condiciones no constituira una renuncia al mismo, salvo reconocimiento y acuerdo por
escrito por su parte.

1.1.— Jurisdiccion y Ley aplicable.

Cualquier disputa, conflicto de interpretacion o cuestion relacionada con estas Condiciones o con
los servicios de Nodofarma se resolvera conforme a la legislacion espanol, sometiéndose las partes a
los juzgados y tribunales del domicilio del/la Paciente.

Para presentar reclamaciones en el uso de Nodofarma, el/la Paciente puede dirigirse por correo a
la direccién electrénica o fisica indicada en las presentes Condiciones.
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ANEXO 12

COMPROMISO DE ADHERENCIA

Farmazialari titularra: / Farmacéutico-a titular:

Izen-deiturak / Nombre y apellidos

Kolegiatuaren zk. / N° de colegiado-a

Farmazia: / Farmacia:

Zk. | N° Izena / Nombre Lekua / Ubicacién

Herria / Poblacion

Farmagzialari kreditatuak: / Farmacéuticos-as acreditados-as:

Izen-deiturak / Nombre y apellidos

1
2
3
4

Interesa dut nire farmazian Euskal Autonomia Estoy interesado-a en adherirme al Programa
Erkidegoko farmazietatk asma edo BGBK de mejora de la adherencia y uso adecuado de
inhalagailuen atxikidura eta erabilera egokia inhaladores en asma o EPOC desde las farmacias
hobetzeko programarekin bat egitea, eta Osakidetzak, comunitarias del Pais Vasco y seguir estrictamente
Osasun Sailak lo establecido en el procedimiento que a tal fin tienen
eta.....oooii Sendagaigileen Elkargo tiene Osakidetza, el Departamento de Salud y el
Ofizialak xede horretarako duten prozeduran Colegio Oficial de Farmacéuticos de

ezarritakoa zorrotz bete.

Nire farmazia bulegoak dituen egitura eta
tresneria aintzat hartuta, farmazia bulegoa prozeduran
zehaztutako prozesu guztiak gauzatzeko egokia dela

jotzen dut.

Orobat, nire farmazia bulegoan goian aipatutako
farmazialari kolegiatuak ditut; denok programaren
sistematikari buruzko prestakuntza teoriko-praktikoa
lantzeko ikastaroa egin dute, eta egiaztagiria jaso

dute.

Osasun Sailari

hobetzeko programa gauzatzeko.

eskatzen diot nire eskaera
kontuan har dezala, eta nire farmazia onar dezala
Euskal Autonomia Erkidegoko farmazietatik asma edo
EPOC inhalagailuen atxikidura eta erabilera egokia

Considero que mi oficina de farmacia es apta
por estructura y utillaje para realizar cada uno de los
procesos descritos en este procedimiento.

Asi mismo, mi oficina de farmacia cuenta con
los farmacéuticos-as colegiados-as arriba citados,
que han realizado el curso de formacién teérico-
practico sobre la sistematica del programa y han sido
acreditados.

Solicito al Departamento de Salud que
considere mi solicitud y acepte la inclusion de mi
farmacia para realizar el «Programa de mejora de la
adherencia y uso adecuado de inhaladores en asma
o EPOC desde las farmacias comunitarias del Pais
Vasco».

Farmagzialari titularra / Farmacéutico-a titular
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ANEXO 13
LISTADO DE FARMACIAS AUTORIZADAS

N.° 48

Farmazia/ Farmacia:

Farmazialari kreditatuak: /
Farmacéuticos-as acreditados-as:

Kreditazioa / Acreditacion

Zk/ N.° Izena / Nombre

Kolegiatu zk. / Izen-deiturak /
N° de colegiado-a | Nombre y apellidos

Data /
Fecha

COF/ Elkargoa
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