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INTRODUÇÃO 

A 2 de junho de 2023, deu entrada na Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos 

Açores uma petição, à qual foi atribuído o n.º 56/XII, intitulada “Pela criação do circuito 

especial farmacêutico de cedência de antibióticos orais em unidose nos Açores como 

forma de prevenção das resistências aos antibióticos”, cujo primeiro signatário é o 

cidadão Tiago Filipe Tavares Costa. 

Por despacho do Presidente da Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos Açores, 

a referida petição foi remetida à Comissão Especializada Permanente de Assuntos 

Sociais, para relato e emissão de parecer. 

ENQUADRAMENTO JURÍDICO  

O direito de petição, previsto no artigo 52.º da Constituição da República Portuguesa, é 

exercido nos termos do disposto no artigo 9.º do Estatuto Político-administrativo da 

Região Autónoma dos Açores, na redação que lhe foi dada pela Lei n.º 2/2009, de 12 de 

janeiro, nos artigos 189.º a 193.º do Regimento da Assembleia Legislativa e na Lei n.º 

43/90, de 10 de agosto. 

 

Cabe à comissão permanente especializada com competência na matéria a apreciação 

da petição e elaboração do respetivo relatório, nos termos do disposto nos nºs 1 dos 

artigos 190.º e 191.º do Regimento, bem como do artigo 73.º, n.º 4 do Estatuto Político-

administrativo da Região Autónoma dos Açores. 

 

Nos termos do disposto na Resolução da Assembleia Legislativa da Região Autónoma 

dos Açores n.º 1/2021/A, de 6 de janeiro, alterada pelas Resoluções da Assembleia 

Legislativa da Região Autónoma dos Açores n.º 49/2021/A, de 11 de agosto, e n.º 

52/2021/A, de 25 de outubro, que aprova as competências das comissões especializadas 

permanentes, as matérias relativas a “saúde”, onde se enquadra a presente petição, são 

competência da Comissão Especializada Permanente de Assuntos Sociais. 
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ADMISSIBILIDADE  

 

Verificada a conformidade do exercício do direito de petição com os requisitos legais 

(Lei n.º 43/90) e regimentais (artigo 189.º do Regimento da Assembleia Legislativa da 

Região Autónoma dos Açores), a Comissão Especializada Permanente de Assuntos 

Sociais procedeu à apreciação da sua admissibilidade, nos termos do disposto no n.º 2 

do artigo 190.º do referido regimento.  

 

OBJETO DA PETIÇÃO  

Os peticionários referem, em sede de exposição de motivos, que “A resistência aos 

antibióticos é um dos maiores riscos à saúde humana no mundo. Em Portugal e no ano 

de 2016, o consumo de antibióticos atingiu 21,6 doses diárias definidas por 1000 

habitantes por dia. Entre outubro de 2015 e setembro de 2016, as farmácias 

comunitárias portuguesas dispensaram 8,5 milhões de caixas de antibióticos (61 milhões 

de euros), representando um decréscimo de 4% ao período homologo de análise.  

No sistema de saúde português, os antibióticos orais são dispensados nas farmácias 

comunitárias em caixas com quantidades pré-definidas. No entanto, a prescrição médica 

apresenta-se como flexível ao nível de unidades farmacêuticas, existindo diferentes 

posologias, pelo que pode originar ineficiências no sistema de dispensa tradicional de 

medicamentos nas farmácias comunitárias. Verificou-se num estudo que 50% da 

população portuguesa entrevistada admitiu que acumulou medicamentos em casa 

devido ao “número excessivo de comprimidos nas caixas”. De acordo com Ramalhinho 

et al., 18,9% dos 1192 participantes portugueses em estudo em Portugal (Algarve) 

declararam que usam antibióticos para automedicação, enquanto 23% informaram que 

acumulavam sobras de antibióticos. Também, 14% do total de participantes afirmaram 

que poderiam utilizar as sobras de antibióticos quando ficassem doentes, enquanto 25% 

as iriam eliminar através do lixo comum ou rede de esgotos. Apenas 16 participantes 

(1,3%) declararam que poderiam dar sobras de antibióticos a outras pessoas.  
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Como verificado anteriormente, o problema das sobras de medicamentos que são 

originadas em sistemas rígidos de dispensa (atualidade nas farmácias comunitárias) 

pode ser minimizado através de um sistema que permita a dispensa de unidades 

farmacêuticas de acordo com a posologia prescrita pelo médico. Assim os utentes teriam 

à disposição um novo sistema de dispensa de medicamentos de antibióticos orais que 

proporciona a dispensa de um número exato de unidades farmacêuticas prescritas pelo 

médico, originando poupanças socioeconómicas para os utentes e sistema de saúde.  

Relativamente ao estudo que se encontra em anexo (elaborado no HDES, Açores e do 

qual sou autor), e no qual se baseia-se esta petição, verifica-se que existe um potencial 

de poupança nos Açores de 45.858 unidades farmacêuticas de antibióticos orais, 

correspondendo a um valor total 12.921,04 € (sendo que no total do país este potencial 

atinge 1.544.317 unidades farmacêuticas de antibióticos orais, correspondendo a um 

valor total 434.08,85 €), caso exista um circuito especial de dispensa de antibióticos orais 

em unidose nas farmácias comunitárias. Ressalva-se também a necessidade de os 

antibióticos orais serem fornecidos gratuitamente pelas unidades hospitalares aos 

pacientes que têm alta e têm que completar o esquema terapêutico em ambulatório 

(uma vez que neste momento não existe unidose nas farmácias comunitárias).  

Assim e de forma resumida, esta petição pretende:  

1 - A criação de um circuito especial de dispensa de antibióticos em unidose nas 

farmácias comunitárias, com controlo das dispensas semelhante ao circuito de 

medicamentos estupefacientes em Portugal e nos Açores  

2 - A dispensa gratuita em unidose de antibióticos orais pelas unidades hospitalares a 

utentes que têm alta e que têm que completar o esquema terapêutico em ambulatório 

(já prescrito e iniciado na unidade hospitalar).  

As sobras de antibióticos são um problema de saúde pública uma vez que afetam a saúde 

humana e promovem a resistência aos antibióticos. Um sistema de dispensa em unidose 

de medicamentos aplicado à dispensa de antibióticos orais permite obter benefícios 

socioeconómicos para os sistemas de saúde. Assim, o tamanho das caixas de antibióticos 

orais deve ser reanalisado pela indústria farmacêutica, de forma a corresponder com as 
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práticas de prescrição habituais dos médicos e os governos devem implementar regras 

e legislação especifica direcionada ao circuito de dispensa de antibióticos nas farmácias 

comunitárias e hospitais”.  

DILIGÊNCIAS EFETUADAS  

 

A Comissão de Assuntos Sociais deliberou, na sua reunião do dia 7 de junho de 2023, 

proceder à audição do primeiro peticionário, o cidadão Tiago Costa, e do membro do 

Governo Regional com competência na matéria, bem como solicitar pareceres escritos 

ao Representante para o Grupo Oriental da Associação Nacional de Farmácias e ao 

coordenador regional do PPCIRA, Programa de Prevenção e Controlo das Infeções e de 

Resistências aos Antimicrobianos. 

  

• Audição do primeiro peticionário, cidadão Tiago Costa, ocorrida a 24 de julho 

de 2023: 

O peticionário começou por ler a petição na íntegra, para depois fazer uns breves 

comentários aos pareceres recebidos. Referiu as vantagens socioeconómicas da 

unidose, uma vez que não só permite o Sistema Regional de Saúde poupar verbas , como 

ajuda a prevenir o uso inadequado dos antibióticos. O sistema unidose também evita a 

eliminação inadequada das sobras dos antibióticos, prevenindo a poluição do ambiente. 

Seguidamente, o peticionário entregou à Comissão vários recortes de notícias que 

saíram na imprensa regional sobre o tema, o que reforça, na sua ótica, a importância do 

tema e apresentou um artigo feito por farmacêuticos açorianos nos Açores no Hospital 

Divino Espírito Santo (HDES). Realçou a participação da Doutora Luísa Mota Vieira no 

referido estudo, que, não sendo farmacêutica, contribuiu em muito para a qualidade do 

artigo. O peticionário deu nota que o estudo decorreu entre julho de 2016 e junho de 

2017, cerca 17.000 transações em todos os medicamentos, sendo que corresponderam 

a 100.000 unidades farmacêuticas. No total, foram prescritas 89.000 unidades 

farmacêuticas, onde foram dispensadas apenas cerca de 85.000.  Para além do 

mencionado, o peticionário continuou a partilhar dados do estudo e referiu que na 

farmácia do Hospital é prática a venda de unidoses. Explicou que recebiam a receita 
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médica, mas ajustavam as quantidades dos antibióticos de acordo com a terapêutica 

que o utente tinha de fazer após alta de internamento. 

Segundo o peticionário, é importante também referir o que o estudo demonstra o 

potencial de poupança - quais são os antibióticos que conseguem gerar mais poupanças 

relativamente às caixas que existem no mercado. De acordo com o estudo, a poupança 

chegaria a 13.000 EUR, cerca de 48.000 unidades farmacêuticas e cerca de 8.250 

intervenções farmacêuticas feitas.  

A terminar, deu nota que não concorda com o parecer da Unidade Regional do Programa 

de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), por 

não haver nenhuma evidência científica produzida e por referirem questões legais, sem 

as explicitar. A par destas duas questões, referiu outras que, no seu entender, refutam 

os argumentos do PPCIRA, explicando que o sistema de unidose é utilizado em países 

com sistemas de saúde bastante desenvolvidos. 

Ainda que tenha uma forte convicção em relação à implementação do sistema unidose, 

o peticionário trouxe uma visão contrária à sua e entregou à Comissão um estudo de um 

dos maiores grupos farmacêuticos do mundo, cuja análise mostra como o sistema 

unidose não traz benefícios. A par deste, entregou outro estudo de um grupo francês 

que é consentâneo com a sua opinião e demonstra a eficácia do sistema unidose. Tudo 

isso para dizer que é um tema que até pode dividir opiniões, mas se forem tidos em 

conta os objetivos específicos da medida – saúde, dinheiro e ambiente – são muitos os 

benefícios. 

Já sobre o parecer do Representante para o Grupo Oriental da Associação Nacional de 

Farmácias (ANF), o peticionário diz que o estudo contradiz a argumentação apresentada 

e exemplifica com a afirmação da ANF que refere que as embalagens estão de acordo 

com as prescrições, mas o estudo evidencia que cerca de 12% não estão de acordo. 

Em suma, para o peticionário, a medida apresentada na petição traz ganhos a nível de 

saúde, a nível económico e ambiental. 

 

Aberta a primeira ronda de questões, inscreveu-se a deputada Ana Quental (PSD) que 

partilhou da mesma preocupação do peticionário no que toca à resistência aos 

antibióticos, uma vez que tal provoca a continuação das infeções. A própria Organização 

Mundial de Saúde refere tal já está a ser um problema de saúde pública em alguns 
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países. Questionou, seguidamente, se no estudo mencionado pelo peticionário  houve 

uma diferenciação entre as sobras e os gastos relativos aos doentes com alta hospitalar 

por comparação aos doentes que procuram as urgências. 

Em resposta, o peticionário explicou que o objetivo pretendido é o de se alterar o 

circuito nas farmácias comunitárias, havendo também a proposta de se ceder 

gratuitamente antibióticos, aquando da alta do internamento, para quem continua o 

tratamento. Explicou, de igual modo, a forma como se chegou ao valor da poupança que 

poderia ser feita nos Açores com o sistema de unidose. Nas farmácias hospitalares, já se 

consegue fazer um ajuste de acordo com a prescrição do médico. 

 

Em réplica, a deputada social-democrata reiterou a sua questão inicial, por não ter 

compreendido a resposta e perguntou se os receituários eram eletrónicos e se não era 

necessário os técnicos de farmácia se basearem no formulário das prescrições. 

 

Em resposta, o peticionário afirmou que, no que toca às altas de internamento, a 

indicação do médico prevalece ao tamanho da caixa, porque a farmácia do hospital 

consegue trabalhar em sistema de unidose. Para além disso, há medicamentos 

registados no Infarmed mas que não existem no mercado. 

 

Na segunda ronda, pediu a palavra a deputada Alexandra Manes (BE) que começou por 

referir que o Decreto Legislativo Regional 5/2011/A já define o regime de dispensa de 

medicamentos unidose na Região e também a portaria 10/2012 de 25 de janeiro que faz 

a regulamentação dessa dispensa em farmácias instaladas na nossa Região. Nesse 

seguimento, questionou qual o motivo para que não se tenha feito o mesmo com os 

antibióticos orais nas farmácias comunitárias. 

Em jeito de esclarecimento, o peticionário deu a sua opinião, explicando que toda a 

logística associada a esta dispensa, o investimento que teria de ser feito, bem como o 

tempo que a venda poderá demorar por comparação à venda da embalagem na 

totalidade poderão ser o motivo, visto que as farmácias têm uma missão e este processo 

poderá ter consequências negativas, baixando o rendimento das mesmas. 
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Em réplica, a deputada bloquista perguntou se, na ótica do peticionário, existiam 

interesses da indústria farmacêutica para que não se proceda à venda de antibiótico em 

unidose, ao que o mesmo respondeu afirmativamente. 

 

A terminar, a deputada Ana Quental (PSD)  referiu, uma vez mais, dados do estudo a 

que o peticionário fez referência na sua intervenção inicial, onde se menciona que o 

excedente de antibiótico está mais associado à baixa adesão terapêutica e aos efeitos 

secundários do que propriamente a dimensão da embalagem. Neste seguimento, 

perguntou qual tem sido o papel do farmacêutico na sensibilização dos utentes e até 

mesmo dos próprios prescritores para esta questão, isto é, se informam regularmente 

os utentes o que fazer com as sobras. 

Perguntou, ainda, se a nível do seu trabalho como farmacêutico tem protocolos de 

utilização dos antibióticos para as infeções urinárias e respiratórias, as duas mais 

comuns na comunidade.  

Em resposta, foi esclarecida que a intervenção do farmacêutico não existe, porque estes 

profissionais não conseguem ter esta capacidade de resposta. Em todo o caso, existe a 

Comissão de Farmácia Terapêutica, que tem dois médicos e dois farmacêuticos que faz 

internamente um formulário com regras e orientações. À margem disso, só 

apresentações pontuais e a afixação de informações e distribuição de panfletos nas 

diferentes unidades de saúde de ilha. 

 

Em réplica, a deputada social-democrata sublinhou a necessidade de se fazer a 

prevenção nos cuidados de saúde primários e até uma sensibilização mais 

individualizada aos utentes.  

 

• Audição da Secretária Regional da Saúde e Desporto, ocorrida a 24 de julho de 

2023: 

A Secretária Regional, Mónica Seidi, começou por referir que a resistência aos 

antimicrobianos é um problema grave, um problema que já está identificado e que 

diariamente, na prática médica, acaba por ser um desafio até no tratamento de algumas 

doenças. Neste seguimento, referiu que reconhece a necessidade do que é referida pelo 

peticionário, na medida em que é necessário travar a resistência aos antimicrobianos, 
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contudo discorda da forma como apresenta as razões socioeconómicas como 

prioritárias. Para a titular da pasta da Saúde, fará todo o sentido os doentes que estão 

internados, após apresentarem condições clínicas de ter alta, receberem apenas as 

tomas de antibióticos necessários para terminar o tratamento em vez de se prescrever 

uma caixa com doses a mais do que as necessárias. 

 

Aberta a primeira ronda, inscreveu-se a deputada Ana Quental (PSD), que quis saber se 

seria viável, a nível hospitalar, pelo menos o utente que tem alta do internamento levar 

gratuitamente os antibióticos para o resto do tratamento e se é viável o investimento 

para a disponibilização de unidose nas farmácias comunitárias, porque requer não só 

recursos humanos profissionais, como toda a panóplia de material. 

 

Em resposta, a Secretária Regional disse não ser expectável, do ponto de vista 

económico, que se consiga implementar uma medida desta natureza nas farmácias, mas 

considera que a medida se constitui como uma mais-valia a nível hospitalar.  

Seria necessário fazer um levantamento de processos clínicos, ver que doentes que têm 

alta necessitam fazer antibióticos para tentar perceber, do ponto de vista das 

prescrições que são feitas, qual era o volume de doentes que se está a falar. Para a 

governante, é preciso continuar a sensibilizar quer os médicos, quer os próprios doentes 

para os riscos da toma de antibióticos de forma indevida. Do ponto de vista da medida 

em si, considera que poderá ser útil, não da forma como está apresentada, mas 

associada a outras campanhas de sensibilização para que, de facto, se consiga alcançar 

o fim, que é reduzir a resistência aos antimicrobianos. 

Em réplica, a deputada social-democrata questionou se efetivamente utilizar unidose 

nos utentes que têm alta de internamento não seria a melhor medida, porque o 

farmacêutico poderia efetivamente fornecer as doses necessárias no hospital.  

Em esclarecimento, a governante respondeu afirmativamente. Acrescentou, porém, 

que do ponto de vista da prescrição, a própria receita aparece já com valores, com o 

número de comprimidos pré-definido por embalagem e, portanto, vale, sobretudo, a 

indicação médica, sendo responsabilização do próprio doente cumprir aquilo que está 

prescrito por indicação médica. 
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Ainda na primeira ronda, usou da palavra o deputado Tiago Lopes (PS) que começou por 

informar que da leitura do parecer à Unidade Regional do Programa de Prevenção e 

Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos (PPCIRA), foi possível verificar 

que, apesar dos esforços desenvolvidos pelos PPCIRA das unidades de saúde da região, 

da DRS e do Infarmed, não se conseguiu obter dados relativos ao consumo de 

antibióticos em meios extra hospitalar na região.  Neste seguimento perguntou se a 

governante tinha em sua posse estes dados e, caso os tivesse, se os podia partilhar com 

a Comissão, de modo a se ter um outro fundamento para a apreciação da petição.  

Em resposta, a titular da pasta da Saúde referiu não os ter em sua posse, por ser uma 

informação complexa, no entanto comprometeu-se a fazer chegar os dados à Comissão 

quando os tivesse. 

 

Em réplica, o deputado socialista perguntou se a Secretária Regional poderia partilhar 

com a Comissão o mais recente relatório elaborado pela Comissão Regional, que diz 

respeito a uma das competências da Comissão Regional de Farmácia Terapêutica, e é 

elaborado semestralmente. O mesmo contém os princípios ativos descritos por 

patologia no Serviço Regional de Saúde, tendo por base os dados previamente 

fornecidos pelas entidades  prescritoras.  

Perante tal pedido, a governante referiu que de facto o relatório existe, é de 2020, e que 

o partilharia com a Comissão. 

 

 

Por fim, importa mencionar que a Comissão rececionou os pareceres escritos do 

Representante para o Grupo Oriental da Associação Nacional de Farmácias e do 

Coordenador Regional do PPCIRA, os quais se encontram anexos ao presente relatório. 

 

 

CONCLUSÕES E PARECER  

 

Considerando as pretensões do peticionário, bem como o teor das audições efetuadas, 

a Comissão Permanente de Assuntos Sociais deliberou, por unanimidade, emitir o 

seguinte parecer: 
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1. Considerando que a presente petição foi subscrita por menos de 300 cidadãos 

(no caso, 1 cidadão), não está preenchido o requisito da alínea a) do n.º 1 do 

artigo 192.º do regimento, pelo que não será apreciada em Plenário da 

Assembleia Legislativa. 

2. Segundo o peticionário, e de acordo com estudos feitos, o sistema de unidose 

permitiria benefícios a nível económico, de saúde e ambiental. 

3.  O sistema de unidose é utilizado em países com sistemas de saúde bastante 

desenvolvidos. Na Região, o mesmo é utilizado na farmácia do hospital, mas 

para ser estendido a farmácias comunitárias são necessárias alterações em 

termos de logística, bem como de recursos materiais e humanos. 

4. Os membros auscultados referiram que a resistência aos antimicrobianos é um 

problema grave e que diariamente, na prática médica, acaba por ser um desafio 

até no tratamento de algumas doenças. 

5. Para o peticionário e a titular da pasta da Saúde fará todo o sentido os doentes 

que estão internados, após apresentarem condições clínicas de ter alta, 

receberem apenas as tomas de antibióticos necessárias para terminar o 

tratamento em vez de se prescrever uma caixa com doses a mais do que as 

necessárias. 

6. Ainda que seja uma medida difícil de implementar nas farmácias comunitárias, 

a Secretária Regional considera que a medida se constitui como uma mais-valia 

a nível hospitalar. 

7. É imperioso continuar a sensibilizar quer os médicos, quer os próprios doentes 

para os riscos da toma de antibióticos de forma indevida. 

8. Do presente relatório deve ser dado conhecimento ao primeiro subscritor, bem 

como ao membro do Governo Regional com responsabilidade e competência na 

matéria. 

 

 

Ponta Delgada, 11 de setembro de 2023. 
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A Relatora 
 

 
 

  (Délia Melo) 
 
 

O presente relatório foi aprovado por unanimidade. 

Encontram-se anexos os pareceres escritos rececionados. 

 

 

O Presidente 
 
 
 
 

(Joaquim Machado) 
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ASSUNTO:  PEDIDO DE PARECER SOBRE A PETIÇÃO N.º 56/XII  
CRIAÇÃO DO CIRCUITO ESPECIAL FARMACÊUTICO DE CEDÊNCIA DE 
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Assunto: Pedido de parecer sobre a Petição n.º 56/XII intitulada de "Pela criação do circuito especial 
farmacêutico de cedência de antibióticos orais em unidose nos Açores como forma de prevenção das 
resistências aos antibióticos" 

 

Foi solicitada à Unidade Regional PPCIRA pelo senhor Diretor Regional de Saúde um parecer sobre a 
Petição n.º 56/XII intitulada de "Pela criação do circuito especial farmacêutico de cedência de 
antibióticos orais em unidose nos Açores como forma de prevenção das resistências aos antibióticos". 

A criação de um circuito especial farmacêutico de cedência de antibióticos em unidose levanta 
diversas questões em termos legais cuja análise está fora do âmbito de competências desta unidade. 
Apesar da denominação desta petição referir que se trata de uma medida de prevenção das 
resistências aos antibióticos, os argumentos apresentados têm carácter económico, cuja análise 
ultrapassa também a nossa atividade. O nosso parecer irá cingir-se à perspetiva da emergência de 
microorganismos com maior resistência aos antimicrobianos. 

A emergência de estirpes de elevada resistência aos antimicrobianos é considerada uma das grandes 
ameaças à saúde pública pela Organização Mundial de Saúde. Os programas que têm por objetivo 
combater esta realidade são obrigatórios e prioritários. Assim, consideramos prioritária e importante 
a adoção de mecanismos que possam promover o uso racional dos antibióticos. Queremos também 
reforçar que o uso de antibióticos não se restringe à prática clínica, sendo a indústria alimentar e 
veterinária responsável por uma percentagem elevada deste consumo e, deste modo, pela resistência 
aos antibióticos. 

O sistema de dispensa unidose é muito utilizado em termos hospitalares, sendo adequado e adaptado 
a essa realidade. No entanto, como o artigo que serve de base a esta petição refere na página 213, os 
autores de um estudo português concluíram que o problema do excedente de antibióticos em 
Portugal está mais associado com a baixa adesão terapêutica e efeitos secundários que com a 
dimensão das embalagens1. 

As medidas que promovem o uso adequado dos antibióticos devem passar por educação dos 
prescritores de modo a que sejam minimizadas as prescrições inadequadas ou desnecessárias, 
estabelecimento de protocolos de prescrição pelas instituições adequados à sua realidade 
microbiológica, educação dos utentes para a correta adesão à terapêutica, os riscos da automedicação 
e a correta eliminação dos excedentes. Estas medidas são promovidas pelas unidades locais PPCIRA 
que devem ser reforçadas de modo a maximizarem a sua capacidade de resposta. 

Conforme uma recente revisão da literatura e dos estudos desenvolvidos sobre o papel do 
farmacêutico da comunidade no uso adequado de antibióticos revela, a educação dos profissionais e 
dos utentes trará benefícios significativos, não sendo possível encontrar fundamento para a adoção 
de um sistema unidose em termos de farmácia comunitária, ainda que os estudos nesta área sejam 
escassos e com limitações conceptuais2. 
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Apesar dos diversos esforços desenvolvidos por esta unidade junto das Unidades de Saúde da região, 
da Direção Regional da Saúde e do Infarmed, não nos foi possível até ao momento obter dados 
relativos ao consumo de antibióticos em meio extra-hospitalar na Região Autónoma dos Açores, o que 
poderia complementar este parecer. 

Pelo exposto, a unidade regional PPCIRA não considera o sistema unidose para doentes em 
ambulatório como medida essencial ou prioritária na estratégia de prevenção da resistência aos 
antibióticos na Região Autónoma dos Açores. 

Acrescentamos ainda que reconhecemos como importante estabelecer uma estratégia de 
proximidade com os farmacêuticos da região para colaborarmos no uso adequado de antibióticos e 
na educação da população, trabalho que desenvolveremos logo que possível. 

 

Bibliografia: 

1. Ramalhinho I, Cordeiro C, Cavaco A et al. Assessing determinants of self-medication with 
antibiotics among Portuguese people in the Algarve region. Int J Clin Pharm. 2014,36(5):1039-
47 

2. Lambert M, Smit CCH, De Vos S, et al. A systematic literature review and meta-analysis of 
community pharmacist-led interventions to optimise the use of antibiotics. Br J Clin 
Pharmacol. 2022;88(6):2617-2641. doi:10.1111/bcp.15254 (em anexo) 

 

Angra do Heroísmo, 20 de junho de 2023, 

 

Pela Unidade Regional PPCIRA, a coordenadora, 

 

 

 

 

 

 

 



ME T A - A N A L Y S I S

A systematic literature review and meta-analysis of community
pharmacist-led interventions to optimise the use of antibiotics

Maarten Lambert1 | Chloé C. H. Smit2 | Stijn De Vos1 | Ria Benko3 |

Carl Llor4,5 | W. John Paget6 | Kathryn Briant7 | Lisa Pont2 | Liset Van Dijk1,6 |

Katja Taxis1

1Faculty of Science and Engineering,

Department of PharmacoTherapy,

Epidemiology and Economics, University of

Groningen, Groningen, The Netherlands

2Graduate School of Health, University of

Technology Sydney, Sydney, Australia

3Department of Clinical Pharmacy and Albert

Szent-Györgyi Medical Center, Central

Pharmacy and Emergency Care Department,

University of Szeged, Szeged, Hungary

4University Institute in Primary Care Research

Jordi Gol, Barcelona, Spain

5Public Health, General Practice, University of

Southern Denmark, Odense C, Denmark

6Netherlands Institute for Health Services

Research, Nivel, Utrecht, The Netherlands

7Health Care Consumers' Association, Hackett,

Australia

Correspondence

Maarten Lambert, Faculty of Science and

Engineering, Department of

PharmacoTherapy, Epidemiology and

Economics, University of Groningen, Antonius

Deusinglaan 1, 9713 AV Groningen, The

Netherlands.

Email: m.lambert@rug.nl

Funding information

Teva Pharmaceutical Industries

Aims: The aim of this systematic review is to assess the effects of community

pharmacist-led interventions to optimise the use of antibiotics and identify which

interventions are most effective.

Methods: This review was conducted according to the PRISMA guidelines

(PROSPERO: CRD42020188552). PubMed, EMBASE and the Cochrane Central Reg-

ister of Controlled Trials were searched for (randomised) controlled trials. Included

interventions were required to target antibiotic use, be set in the community phar-

macy context, and be pharmacist-led. Primary outcomes were quality of antibiotic

supply and adverse effects while secondary outcomes included patient-reported out-

comes. Risk of bias was assessed using the ‘Cochrane suggested risk of bias criteria’
and narrative synthesis of primary outcomes conducted.

Results: Seventeen studies were included covering in total 3822 patients (mean age

45.6 years, 61.9% female). Most studies used educational interventions. Three stud-

ies reported on primary outcomes, 12 on secondary outcomes and two on both.

Three studies reported improvements in quality of dispensing, interventions led to

more intensive symptom assessment (up to 30% more advice given) and a reduction

of over-the-counter supply up to 53%. Three studies led to higher consumer satisfac-

tion, effects on adherence from nine studies were mixed (risk difference 0.04 [�0.02,

0.10]). All studies had unclear or high risks of bias across at least one domain, with

large heterogeneity between studies.

Conclusions: Our review suggests some positive results from pharmacist-led inter-

ventions, but the interventions do not seem sufficiently effective as currently

implemented. This review should be interpreted as exploratory research, as more

high-quality research is needed.
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1 | INTRODUCTION

Inappropriate use of antibiotics, such as unnecessary use or

suboptimal antibiotic choice, dose or duration is a major

contributor to antimicrobial resistance (AMR).1 Within Europe, the

majority of antibiotics are prescribed by healthcare professionals

in the primary care setting and supplied via community

pharmacies,2 making general practice and community pharmacies

important settings where consumers and healthcare

professionals interact around antibiotics. Strategies to improve the

quality and safety of antibiotic use in the community setting are

well documented, with most focused on intervention studies

targeting general practitioners and other physicians3–8 or studies

undertaken in the general practice setting.9 Understanding the role

of community pharmacists in these strategies may provide insight

for future interventions to improve antibiotic use in the community

setting.

There is limited information regarding the role of the commu-

nity pharmacist in improving the appropriate use of antibiotics.

A scoping review on the attitude of community pharmacists

towards antibiotic stewardship found that most pharmacists

are aware of the problem of AMR and agree that inappropriate

antibiotic usage is one of its main causes.10 As the gatekeeper

of antibiotic use11 and according to Good Pharmacy

Practice Guidelines of the World Health Organization and the

International Pharmaceutical Federation,12 the role of the commu-

nity pharmacist extends beyond medication supply. The pharmacist

should have the skills and knowledge to undertake a patient

assessment, collaborate with the prescriber to encourage appropri-

ate prescribing, and give advice to consumers on responsible use

to influence their views and behaviours.13,14 Ideally, the community

pharmacist forms the essential link between the prescriber and the

consumer, a role that is likely to be critical in ensuring appropriate

use of antibiotics. To further complicate the challenge of ensuring

rational antibiotic use, across a number of countries antibiotics may

be sold from community pharmacist without prescription and stud-

ies have shown that community pharmacists may sell antibiotics

without a prescription for unjustified reasons, despite good aware-

ness and knowledge of AMR.10

Pharmacist-led interventions have been shown to be

successful strategies in optimising medicine use across a range of

therapeutic areas including diabetes15 and hypertension.16 A

narrative review by Bishop et al. identified a wide range of com-

munity pharmacist interventions aiming to reduce antibiotic mis-

use.17 Understanding the impact of different community

pharmacist-led strategies to optimise antibiotic use in the commu-

nity context is important for the development of future strategies

to reduce AMR by improving the safety and quality of antibiotic

use. Therefore, the aim of this review is to assess the effects of

community pharmacist-led interventions to optimise the use of

antibiotics and to define which interventions are most effective to

achieve this.

2 | METHODS

2.1 | Search strategy

This systematic review was conducted in accordance with the PRI-

SMA guidelines18 and the protocol was registered with PROSPERO

(CRD42020188552). We searched PubMed, EMBASE and The

Cochrane Library with key concepts “anti-bacterial agents”, “drug
utilization”, “community pharmacy services” and “clinical trials”,
using the search strategies provided in Appendix A. All databases

were searched from inception until 11 January 2021. Reference

lists and citations of included studies were backward searched

for additional studies. From the Cochrane Library, only references

not published in PubMed or EMBASE were included in the

screening. No restrictions were applied in ways of publication

language.

2.2 | Review questions and outcomes of interest

This review assessed the effects of community pharmacist-led inter-

ventions to optimise the use of antibiotics and how these were effec-

tive at improving appropriate antibiotic use. Additionally, it evaluated

which of the interventions were most effective in achieving this. Main

outcomes were (1) the supply of antibiotics in community pharmacies

such as the rate of supplying antibiotics which are not indicated:

“wrong decision supply” and “wrong choice supplying”, and (2) the

rate of adverse events associated with community pharmacy interven-

tions. Secondary outcomes were patient adherence, quality of life,

healthcare professional or consumer knowledge of antibiotics, patient

perception of outcome of antibiotic treatment, infection severity and

volume of antibiotic supply.

2.3 | Eligibility criteria

For inclusion, studies needed to use a randomised controlled trial,

cluster randomised trial or other controlled study design. Based on

the definition of drug utilisation research by Wettermark et al.,19 we

defined antibiotic use as any aspect of the recommendation, prescrib-

ing, supply, consumption or administration of prescribed and non-

prescribed antibiotics. Community pharmacies were defined as any

place under the direct supervision of a pharmacist, where prescription

orders are compounded and/or dispensed, other than hospital phar-

macies and limited-service pharmacies.20 The target populations were

persons involved in any aspect of antibiotic use in the community set-

ting including healthcare professionals, health workers, untrained

medicine sellers as well as consumers. Included interventions needed

to be pharmacist-led but may have been delivered in part by other

members of pharmacy staff, other healthcare professionals or con-

sumers. All intervention types according to the EPOC taxonomy21

within the above-mentioned criteria were included.
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Studies were excluded if they were not aimed at or undertaken

in community pharmacies or were not directly linked to the

community pharmacy setting. Academic detailing, which often

uses pharmacists to deliver the intervention, and similar interven-

tions conducted outside of the community pharmacy setting,

were excluded. Studies in which the role of the pharmacist/

pharmacy in the intervention was not described were also

excluded.

Screening of title and abstracts and full text was undertaken

independently by M.L. and C.C.H.S., except for Spanish

articles which were assessed by M.L. and C.L. Covidence

systematic review software22 was used for screening. Any disagree-

ment between reviewers was resolved by discussion. If

consensus could not be reached, review was undertaken by a third

reviewer and discussed between all three reviewers until consensus

was reached.

2.4 | Data extraction and analysis

From all included studies, we extracted (if applicable) general informa-

tion (e.g., year of publication, country of study), study characteristics

(e.g., design, number of patients included, duration of follow-up),

patient characteristics (e.g., age, gender), prescription characteristics

(e.g., type of antibiotic), intervention characteristics (e.g., individual or

group, healthcare professionals involved), outcome and size of effect

and conclusions from the authors. Data were extracted independently

by three authors using a fixed data sheet. M.L. and C.C.H.S. extracted

all data, and additionally S.d.V. extracted statistical data. Risk of bias

was assessed independently by three authors (M.L., C.C.H.S. and S.d.

V.), using the ‘Cochrane suggested risk of bias criteria’23 and

Cochrane Handbook24 as relevant to the study design. Interventions

in the included studies were classified in three categories: educational,

behavioural and technical interventions, as defined by Van Dulmen

2007.25 Narrative synthesis was conducted for all outcomes except

adherence.

2.5 | Meta-analysis

Due to differences in interventions and outcomes between

the studies, and the small number of studies included, a meta-

analysis to explore the effect of the different interventions was

only proposed for treatment adherence, either as a primary or as a

secondary outcome. For each study included in the meta-analysis,

the number of post-intervention adherent patients was extracted,

and a risk difference calculated, where adherence was the event of

interest. Heterogeneity was assessed using the I2 index, and a ran-

dom effect model for the summary effect size was used when het-

erogeneity exceeded 30% (based on Cochrane's suggested

threshold).26 Assessment of certainty was performed through confi-

dence intervals. The analysis was performed using Review

Manager 5.4.27

3 | RESULTS

In total, 5299 studies were identified through the search strategies

with 1292 duplicates (Figure 1). Of the 4007 unique studies, 3948

were excluded based on title and abstract screening, full text of

59 studies were screened and 14 studies were included in the final

review. Appendix B shows the reasons for exclusion for the full texts.

After screening the reference lists and citations of the 14 remaining

studies, three additional studies were identified for the final review,

giving a total of 17 studies included in the final synthesis.

3.1 | Study characteristics

In all 17 studies combined, 3822 patients were included, with a mean

age of 45.6 years. All studies that reported on the sex of the patients

included more females than males, with a mean of 61.9% female patients

(Table 1). Of the 17 included studies, eight were cluster randomised con-

trolled trials,28–35 five were randomised controlled trials36–40 and four

were other controlled trials.41–44 Two studies were published well before

2000,30,42 all other studies were published between 2002 and 2019.

Most studies were conducted in Europe (10),28,31,33,34,37–39,41,43,44 with

others in Asia (3),29,30,35 North America (3)36,40,42 and Africa (1).32 Three

studies38,41,44 were based at a single pharmacy, all others at multiple

pharmacies. Only one study has been conducted in a multidisciplinary

setting;34 all others were conducted solely at pharmacies. In five

studies33,34,36,40,42 interventions were specifically aimed at or per-

formed by pharmacists, in two studies30,38 the staff consisted of a

combination of pharmacists and other staff, one study32 was aimed

specifically at counter attendants and nine studies28,29,31,35,37,39,41,43,44

mentioned pharmacy staff without any further specification. More

detailed study characteristics are shown in Appendix C.

3.2 | Risk of bias

None of the included studies have been judged to have a low risk of

bias in all nine domains. In three domains, more than half of the stud-

ies were judged to have an unclear or high risk of bias: random

sequence generation, baseline outcome measurements similar and

incomplete outcome data. Six studies35–39,44 had at least one domain

in which the risk of bias was unclear. Eleven studies28–34,40–43 had at

least one domain in which the risk of bias was judged to be high (see

Appendix D).

3.3 | Intervention types

Fourteen of the included studies used educational interventions, of

which nine were aimed directly at patients33,36,38–44 and five at phar-

macy staff.29,30,32,34,35 Two studies dispensed the exact number of pills

instead of full containers,28,31 i.e., technical interventions, and one study

targeted patients' behaviour.37 Seven studies29,30,32,34,35,37,42 used
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multifaceted interventions; all others were single-component interven-

tions. Eleven studies28,31,33,36,37,39–44 had a follow-up around the

expected end date of the antibiotic course that was prescribed. Three

studies had a follow-up after at least 1 month,29,30,32 one study after

4 months35 and one after 12 months.34 One study did not report the

moment of follow-up.38

Educational interventions were targeted at either individual

patients or pharmacy staff. For those targeted at patients, the inter-

ventions consisted of oral information,40,44 written information38,39,43

or a combination of both oral and written information.33,36,41,42 Edu-

cation was focused on different topics, including how to use the anti-

biotic (i.e., information on treatment duration, dosage, how to take

the antibiotic and storage),33,36,38–40,42–44 patients' general conditions

and side effects,30,36,40 risk of AMR33,41 and lifestyle habits.38 Eleven

of the educational intervention studies reported the time needed for

the interventions, with the time varying between the studies from

2.3 minutes33 per patient to 20 minutes44 per patient.

For the educational interventions targeted at pharmacy staff, dif-

ferent strategies were used. In two studies, pharmacy staff were edu-

cated during a single two34- or three30-hour training course. Other

studies used more intensive interventions consisting of three morning

training sessions,32 two training sessions of 45 minutes together with a

2-day seminar29 or multiple peer-to-peer discussion sessions.29,35

Important topics of these interventions included: enforcement of

regulations,29,35 management of infections,29,30,32,35 handling requests

for antibiotics without prescription,29,30,35 pathophysiology and clinical

characteristics of infections,30 dispensing practices and non-medication

related advice,30,32 communication with patients34 and AMR.34

The two studies28,31 dispensing the exact number of tablets

defined this as the daily dose multiplied by the number of days for

which the antibiotics were prescribed. In one study,39 the pictograms

on the antibiotic container were previously evaluated, the other

study43 did not report on this. The study37 targeting implementation

intentions used a Theory of Planned Behaviour (TPB) questionnaire.

F IGURE 1 Flowchart of study
inclusion. CRCT: cluster
randomised controlled trial; RCT:
randomised controlled trial; CT:
controlled trial; CCT: cluster
controlled trial
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This questionnaire consisted of five items about the patients' inten-

tions and plans to take the antibiotics and about their past behaviour

on taking antibiotics. Moreover, patients were asked to decide when

and where they would take their current antibiotics. Information on

how much time this took was not reported.

3.4 | Primary outcomes

Improvements in dispensing practices were reported in three stud-

ies.29,32,35 Pharmacy staff participating in the reported interventions

(all were multi-component educational interventions focused on

guideline adherence, management of infections, handling over-the-

counter [OTC] antibiotic requests and dispensing practices) asked

more questions during symptom assessment on certain topics (fever:

intervention vs control +43%, P = .01,35 patients receiving no advice:

intervention vs control �30%, P = .0028 (Hanoi, Vietnam), �23%,

P = .0181 (Bangkok, Thailand),29 and nature of cough in severe acute

respiratory tract infections (ARI): �16.2%, P = .04),32 dispensed more

first-line antibiotics although not statistically significant (P = .06), less

second line antibiotics (reduction of 6.8% in intervention group vs an

increase of 22.2% in control group (P = .001)32 and supplied less OTC

antibiotics (intervention versus control �53%, P = .0235 and �24%,

P = .0125 [Hanoi])32 than those in the control groups. However,

Chalker et al. found that the supply of OTC antibiotics was not consis-

tent, as a decrease in OTC supply was seen only in Hanoi but not in

Bankok (�9% supply of OTC antibiotics, P = .2510).29 Moreover, in

another study, improvements in dispensing (e.g., giving advice and edu-

cating patients) were only seen on the nature of cough for patients suf-

fering from severe ARI not with mild ARI. Additionally, no significant

differences were reported for other dispensing-related questions,

including questions about duration of illness, age of child, previous med-

ical visits and medication, presence of fever and difficulty breathing.32

One study reported an increase in traditional medicine (+74%,

P = .02).35 Podhipak et al. reported no significant differences in dis-

pensing practices (no confidence intervals or P-values reported).30 The

study by Beaucage et al.36 was the only one that mentioned an increase

in adverse effects: patients in the intervention group (who received a

phone call from a pharmacist to check patients' general condition,

adverse effects and understanding of dosage) reported significantly

more drug-related problems than patients in the control group (53% vs

8%, P < .001). However, there was a difference in design of the study

between the intervention and control group, as patients in the interven-

tion group were specifically asked for any adverse effects but patients

in the control group had to report this spontaneously.

3.5 | Secondary outcomes

Secondary outcomes were reported in 13 studies.28,31,33,34,36–44

Roque et al.,34 in a study of multidisciplinary educational interven-

tions, showed a significant decrease in overall use of antibiotics

(�3.71% CI: �8.3, 0, P = .0459), specifically for tetracyclines

(�15.63% CI: �27.59, �2.94, P = .0111), macrolides (�9.37% CI:

�17.43, �2.21, P = .0214) and cephalosporins (�7.24% CI: �15.80,

0.00, P = .0206). However, for penicillins (�2.55% CI: �7.98, 1.22,

P = .1907), sulphonamides and trimethoprim (�2.90% CI: �10.77,

2.78, P = .2645) and quinolones (3.59% CI: 0.00, 6.85, P = .1160), no

differences were reported between control and intervention groups.

Three studies evaluated patient desire for information or satisfac-

tion with received information, and the impact varied across the differ-

ent strategies used. Pictograms on antibiotic containers resulted in

higher satisfaction with pharmacy services (71.3% vs 51.5%, P < .005)

and a higher score for medical information (76.6% of patients in inter-

vention group vs 61.6% in control group, P = .0239).39 Provision of

patient package inserts, i.e., written information, with or without oral

explanation, was associated with decreased patient desire for additional

information during dispensing (63% in control group, 18% and 14% in

intervention groups 1 and 2, respectively, no P-values reported).42 The

one study42 that looked at the effect of their intervention on patient

knowledge about AMR reported an increase in knowledge associated

with the intervention (percentage of correct responses to knowledge

items: control: 66%, intervention 1: 90%, intervention 2: 93%, no P-

values reported). Two other studies33,44 reported a correlation between

increased knowledge and adherence. Additionally, one33 of those

showed a higher score for the General-Benefit beliefs about Medicine

Questionnaire in the intervention group (intervention: 14.80 ± 2.09,

control: 14.34 ± 2.44, P = .044), but this was not related to a difference

in adherence. No differences were found for the General-Harm beliefs

(intervention: 11.05 ± 2.12 control: 10.74 ± 2.44, P = .176) or General-

Overuse beliefs (intervention: 11.88 ± 2.69 control: 11.97 ± 2.79,

P = .743).33 Pham et al.40 reported a high recall of auxiliary label infor-

mation, but there was no significant difference between intervention

and control groups (intervention: 88.9%, control: 66.7%, P = .11).

Dispensing the exact number of pills led to a lower number of pills

to be dispensed on average for the intervention group (20 vs 23,

P = .02), which could be associated with a lower risk of future self-

medication.31 Patient-reported relief of symptoms or perception of

health was reported by four studies. Three did not see changes in

relief of symptoms (91.7% intervention, 84.3% control, P = .1127),39

number of infectious symptoms (�5.08 ± 3.56 intervention, �4.83

± 4.03 control),36 infection severity score (�1.32 ± 1.02 intervention,

�1.27 ± 1.28 control)36 or health perception (patients perceived

“totally cured”: 54.7% intervention, 46.8% control, P = .297).44

Machuca et al.38 did show an increase in patient perception of health

for patients that were adherent (93.0% for adherent patients, 76.8%

for non-adherent patients, P = .0007).

3.6 | Meta-analysis

We were unable to undertake a meta-analysis for the defined primary

outcomes due to a small number of studies that reported on this and

the differences between the studied interventions in those studies.

This was also encountered for all secondary outcomes except for

adherence. Therefore, one meta-analysis has been performed, to
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assess the effect of pharmacist-led interventions on adherence to

antibiotics.

A total of nine studies were included in this meta-

analysis.33,36,38–44 These studies reported the effect of an educational

intervention on treatment adherence, either as a primary or as a

secondary outcome. Some studies included multiple intervention

groups or used multiple definitions for adherence. There were differ-

ences in adherence definitions between the studies, either focusing

on the percentage of patients taking the exact prescribed number of

antibiotics,33,38,39,41,42,44 or taking a number of antibiotics within a

range based on the prescribed number (80–110%).43 One study36 cal-

culated adherence as the percentage or tablets consumed compared

to the prescribed number of antibiotics (e.g., a patient consuming

25 tablets from a course of 30 tablets would be considered 83%

adherent). One study used a four-item self-reported adherence scale

including forgetting to take medicines, careless about taking

medicines, stop taking medicines after feeling better and stop taking

medicines after feeling worse45 together with the exact number of

antibiotic pills.44 In Göktay et al.41 we used the most stringent

definition (where being adherent means timing-adherent and

administrative-adherent). In Gotsch and Liguori42 we compared the

control group against intervention II (only patient package inserts

[PPIs] without additional verbal counselling). In Jackson et al.37 we

compared control vs TPB-only. Since I2 = 0.65, CI = [0.25, 0.84], a

random effect model was used to compute a summary effect size. A

forest plot of the results is displayed in Figure 2. The summary effect

was calculated to be RD = 0.04 (CI = [�0.03, 0.11]), which suggests a

lack of efficacy of the educational interventions on treatment adher-

ence. Most of the studies show a wide confidence interval, underlining

the uncertainty found in the presented results.

4 | DISCUSSION

In general, community pharmacist-led interventions reported improve-

ments in the quality of antibiotic use in the community setting in three

studies;29,32,35 however, these improvements were only seen for

specific indications, antibiotics and settings. One study reported no

significant changes in dispensing practices30 and one study reported

an increase in patient-reported adverse effects.36 Pharmacist-led

interventions improved patient perceptions of received information,

knowledge about AMR or beliefs about medicine in three

studies,33,39,42 but adherence to antibiotics did not significantly

increase after pharmacist-led interventions.

In all the reviewed studies, more female than male patients were

included. This is in accordance with a systematic review which

reported that in the community, more antibiotics are dispensed to

women between 16 and 54 years than to men.46 This review reports

that women had twice as many medical visits for respiratory tract

infections as men, and being a woman was associated with more inap-

propriate prescribing for multiple infections. This does not necessarily

mean that respiratory tract infection incidence is higher for women;

the authors mention social and behavioural factors as possible drivers

for differences between men and women. It might be that the thresh-

old for visiting general practitioners is lower for women. Other rea-

sons for differences between men and women might be explained by

genetic differences; however, the clinical impact of this is not yet suf-

ficiently studied.46

All interventions in the included studies aimed at improving the

use of antibiotics with the underlying goal of reducing AMR. The inap-

propriate use of antibiotics has been correlated with increased AMR

in different studies and reviews. These report that ease of availability

of antibiotics, misdiagnosis,47 prior antibiotic use, patient clinical his-

tory48 and lower health literacy49 have all been correlated with AMR.

These studies could indicate that some of the small positive results of

pharmacist-led interventions that we found in our review may indeed

contribute to reducing AMR. Moreover, a review of qualitative studies

on patient knowledge and attitudes towards antibiotic use rec-

ommended community-based initiatives to improve knowledge on

antibiotics and antibiotic resistance as a possible solution to the incor-

rect use of antibiotics and overdemanding of antibiotics to general

practitioners.50 Additionally, pharmacists and other healthcare profes-

sionals should ensure better consumer understanding of antibiotics

and tailor patient advice according to patient health literacy.51

F IGURE 2 Forest plot of risk differences for studies reporting results on educational interventions on treatment adherence. (?): study with
unclear risk of bias, (*): study with high risk of bias

2624 LAMBERT ET AL.



Collignon et al.52 reported a correlation between higher antibiotic

usage and antibiotic resistance in Europe, but not in other parts of the

world. This might suggest that pharmacist-led interventions could be

more successful in developed countries than in developing countries.

In our review, the only studies reporting on our primary outcomes

were conducted in developing countries. These studies only report

small positive effects on quality of care and only on some of the stud-

ied outcomes. Chalker et al.29 conducted their study in Hanoi and

Bangkok and found different results for the two cities. This may be

due to small differences in the execution of the study in the two

cities. The antibiotics studied were not the same, and the peer

review intervention was mandatory for participating pharmacists in

Hanoi but not in Bangkok. Also, there was a difference in legisla-

tion: selling antibiotics without prescription was illegal in Hanoi at

the time of the study, while in Bangkok this was considered “bad
practice”. Another study30 that reported on our primary outcomes

showed no significant differences between intervention and con-

trol. In this study, only one staff member of the recruited pharma-

cies was targeted with the educational intervention. To what

extent this staff member informed his/her colleagues in unknown.

It is therefore probable that the behaviour of the other staff mem-

bers was not affected by the intervention, which may have diluted

the effects of the intervention. It is difficult to compare the pri-

mary outcomes of the studies in this review with studies in other

therapeutic areas as most studies on community pharmacist-led

interventions focus on chronic diseases and long-term treatment,

whereas the included studies in this review focused on short-term

antibiotic courses.

We found that educational interventions were the most com-

monly used pharmacist-led intervention type to change the safety and

quality of antibiotic use in community pharmacies. It is notable that

even most multifaceted interventions consist of different educational

aspects, instead of a combination of different types of interventions.

Educational interventions are also mostly used across a range of other

therapeutic areas.15,53 The effect of educational interventions is, how-

ever, not the same for different therapeutic areas. For example, Pres-

ley et al.15 found a significant improvement in adherence after

educational interventions in diabetic patients, contrary to our results.

Among our included studies, we found a large heterogeneity and vary-

ing study quality. This was also reported in several other pharmacist-

focused intervention reviews in other areas9,15,16 and it might explain

contradictory results between studies.

All in all, this review does not provide sufficient evidence to draw

strong conclusions regarding which type of pharmacist-led interven-

tions have the largest impact on antibiotic use, due to large heteroge-

neity between the included studies. This review should therefore be

interpreted as exploratory research to show the possible role of the

pharmacist in tackling AMR. Most of the studies in this review

focused on interventions that were solely based in the community

pharmacy setting. The effects of the different interventions vary, but

strong evidence favouring pharmacist-led interventions is not pro-

vided in any of the studies. One of the reasons for this could be the

lack of multidisciplinary interventions, as different reviews suggest

that multidisciplinary interventions in primary care are most effec-

tive.9,15–17 The one study34 that was conducted in a multidisciplinary

setting did report significant effects on lowering the volume of antibi-

otic consumption. This seems very promising. Possibly, the future role

of the pharmacist should be one within a multidisciplinary team. For

example, Saha et al.9 reports the positive effect of community phar-

macists as interventionists on antibiotic prescribing by general practi-

tioners in their review. They show different possible roles for the

pharmacist, as general practitioner educator, academic detailer and

workshop trainer. Moreover, Liaskou et al.54 already reported on the

positive role of the pharmacists in multidisciplinary antimicrobial stew-

ardship programmes in secondary and tertiary care. This emphasises

the importance of close collaboration between pharmacists and

prescribers.

4.1 | Future research

The evidence of the studies in this review is uncertain due to

unclear or high risks of bias, as is reported in several other reviews

of pharmacist-led interventions.9,15,16 Future studies should clearly

describe their design, analyses and interpretations, for example

according to the CONSORT 2010 Statement55 or other guidelines.

Also, it would be interesting to conduct more research within a

multidisciplinary setting. Alternatively, the results of this review

seem to indicate that high-quality (cluster) randomised controlled

trials might be difficult to set up in the community pharmacy set-

ting. Challenges include lack of long follow-ups, due to predomi-

nantly short duration of antibiotic courses and patients before and

after interventions are usually not the same patients. Therefore,

these study designs might not be the most successful way to

define or implement interventions to optimise antibiotic use in the

community pharmacy setting.

As the educational interventions reported in this review do not

unambiguously favour the intervention groups, future research in

community pharmacies could focus on possibly more effective forms

of educational interventions or on other intervention types. Such

alternative strategies could focus on implementation designs like audit

and feedback interventions. Audit and feedback studies have been

carried out in general practice,56 with positive results, but in the com-

munity pharmacy such studies are rarely performed. In the community

pharmacy setting, such studies could help pharmacists and technicians

to gain insight into their dispensing practices and provide targeted

feedback for quality improvement. Specifically, such feedback could

be aimed at collaborating with general practitioners in the correct

choice of antibiotics, at medication safety aspects such as checking

for allergies or at counselling patients on correct antibiotic use.

Another potentially interesting area for future research could be

patients' expectations from and attitudes towards the role of the com-

munity pharmacy. This area seems to be underexplored, although sev-

eral pharmacist-led interventions are targeted at patients. Further

exploring patients' needs might make future interventions more

appropriate and effective.

LAMBERT ET AL. 2625



4.2 | Strengths and limitations

A strength of this review is that it is the first systematic review focusing

on pharmacist-led interventions to optimise the use of antibiotics taking

into account the quality of all included studies. We provide a compre-

hensive overview of different intervention types on a broad range of

outcomes. For this review a comprehensive search was conducted in

three large databases and in the reference lists of included studies

which was a priori documented. Moreover, multiple studies did not

favour outcomes in the intervention groups. Together, this makes it

unlikely that publication bias has influenced the results of this review.

This review has multiple limitations. Reporting of data was very lim-

ited in certain studies and none of the included studies had an overall

low risk of bias. Moreover, we did not take into account possible

dependencies between observations within pharmacies due to lack of

data reported, but we note that this is a possible source of bias. There

was a large heterogeneity between the studies, which made it impossi-

ble to do a meta-analysis for the primary outcomes and which might

explain contradictory results between studies. Finally, differences in pri-

mary care systems across countries, e.g., economic differences or vary-

ing regulations regarding OTC antibiotic use, make it difficult to

extrapolate results from the studies to other parts of the world.

5 | CONCLUSION

Our review shows that pharmacist-led interventions as they are cur-

rently implemented lead to mixed results. Some of the studies suggest

possible positive effects of pharmacist-led interventions in the com-

munity setting, especially on symptom assessment, dispensing first-

line antibiotics and decreasing OTC dispensing of antibiotics. Never-

theless, the evidence presented in this review does not point clearly

towards improved patient-focused outcomes. Pharmacist-led inter-

ventions to improve antibiotic use do not seem sufficiently effective

in the way they are currently implemented. The role of the pharmacist

in tackling AMR should be further studied, especially within a multi-

disciplinary team. Moreover, randomised controlled trials may not be

the optimal study design in the community pharmacy setting. More

attention should be paid to different implementation strategies like

audit and feedback, with special attention to patient needs. This

should include exploring how to improve interventions to better meet

the needs of patients as well as understand the impact of cultural dif-

ferences between countries.
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NOT

‘conference abstract’/it.

Cochrane (only those studies not published in PubMed or EMBASE):

#1 MeSH descriptor: [Anti-Bacterial Agents] explode all trees

#2 Antibiotic OR antimicrobial in Trials (Word variations have been

searched)

#3 MeSH descriptor: [Drug Utilization] explode all trees

#4 MeSH descriptor: [Prescriptions] this term only

#5 MeSH descriptor: [Drug Prescriptions] this term only

#6 MeSH descriptor: [Patient Compliance] explode all trees

#7 Use OR utilization OR prescribing OR prescription OR intake OR

compliance OR adherence OR stewardship OR over-the-counter OR

non-prescription OR self-medication in Trials (Word variations have

been searched)

#8 MeSH descriptor: [Community Pharmacy Services] explode all

trees

#9 MeSH descriptor: [Pharmacists] explode all trees

#10 Pharmacy OR pharmacist in Trials (Word variations have been

searched)

#11 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND (#8 OR

#9 OR 10) in Trials

APPENDIX B: REASONS FOR EXCLUSION OF FULL TEXT

ARTICLES

Study Reason for exclusion

Ajalla 200457 Not specifically aimed at antibiotics

Ashiru-Oredope 202058 Outcomes

Astuti 201759 Setting

Burns 202060 Study design

Study Reason for exclusion

Chowdhurry 201861 Study design

Demoré 201862 Study design

De Santis 199463 Setting

Dollman 200564 Study design

Dutcher 202065 Setting

Finkelstein 200166 Pharmacist not main intervention

Formoso 201367 Pharmacist not main intervention

Garnett 198168 Setting

Gastelurrutia 200269 Study design

Gastelurrutia 201370 Study design

Heringa 201771 Study design

Hickman 200372 Setting

Huang 200773 Pharmacist not main intervention

Ives 198774 Study design

Kandeel 201975 Study design

Klepser 201976 Study design

Lim 202077 Study design

Linnebur 201178 Setting

Madaras-Kelly 200679 Study design

McCombs 199380 Study design

Mölstad 199481 Study design

Neuner 201182 Setting

Newby 201083 Study design

Papastergiou 201884 Study design

Peñalva 202085 Study design

Peterson 199786 Pharmacist not main intervention

Rodis 200487 Study design

Rodrigues 201988 Setting

Rubin 200589 Study design

Seager 200690 Setting

Smeets 200991 Pharmacist not main intervention

Stevens 200292 Outcomes

Steward 200093 Pharmacist not main intervention

Valimba 201494 Study design

Vervloet 20167 Pharmacist not main intervention

Vervloet 20167 Duplicate

Wakeman 201895 Study design

Welschen 200496 Pharmacist not main intervention

Westfall 199797 Study design

Wong-Beringer 200998 Setting

Worral 201099 Pharmacist not main intervention

2630 LAMBERT ET AL.



APPENDIX C: MAIN CHARACTERISTICS OF THE INCLUDED STUDIES

Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (technical intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Adherence is defined as no leftovers at the end of treatment, based on prescribed dose.

Antibiotics and target

population

Amoxicillin and amoxicillin + clavulanic acid in capsules, tablets or sachets.

Target population not further specified, all infections included.

Objective of study To assess if unit dose dispensing enhances adherence to antibiotics versus traditional packaging (full boxes)

Description of the

intervention

The intervention group received the exact number of pills/sachets dispensed. The control group received full

packages. Both groups received tailored written and oral information during dispensing.

Number of pharmacies 15 (IG = 7, CG = 8)

Outcome measurement(s)

and results

Phone call (max three times, otherwise lost to follow-up) to measure patient-reported adherence. Higher 100%

adherence was reported for the control group (73.40%) vs the intervention group (62.07%), but this difference was

not significant (P = .1025)

Conclusion Unit dose dispensing did not result in higher 100% adherence. The authors suggest that pharmacists may have a key

role in actively educating patients since overall adherence to antibiotics improved for both intervention and control.

Author (year) country Beaucage (2006),36 Canada (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (no. of reported symptoms)

Outcomes: Change in number of infectious symptoms, change in infection severity score, number of drug-related

problems, adherence

Antibiotics and target

population

Adult patients with a new prescription of any oral antibiotic with a treatment length of 5–14 days.

Objective of study To evaluate the impact of a telephone follow-up intervention on clinical outcomes, pharmaceutical care, and costs for

patients undergoing antibiotic treatment

Description of the

intervention

Both intervention and control group received standardised oral and written information from a pharmacist at the start

of the treatment. The intervention group received a phone call from a pharmacist on Day 3 of their antibiotic

treatment to check the patients' general condition, adverse effects and understanding of the dosage. They explained

the importance of adherence and encouragement was offered. Patients in the control group did not receive the

follow-up call but could ask their pharmacist questions when needed. Final evaluation phone call was scheduled at

the expected last day of treatment.

Number of pharmacies 6

Outcome measurement(s)

and results

Prior to randomisation, the number of symptoms and severity of infection were measured using a measurement scale

developed specifically for this study. During the intervention, drug-related problems were identified through

telephone intervention. And at the final evaluation adherence to treatment (asking number of pills left) and patient

satisfaction were measured by a (non-validated) questionnaire over the telephone.

No significant difference in:

Change in number of infectious symptoms: �5.08 ± 3.56 (IG), �4.83 ± 4.03 (CG)

Change in infection severity score: �1.32 ± 1.02 (IG), �1.27 ± 1.28 (CG)

After excluding lower and upper respiratory tract infections:

Significant difference in change in number of symptoms, mean difference:

�1.26 (CI �0.71–�0.005)

No significant difference in change of infection severity score, mean difference:

�0.27 (CI �0.71–0.16)
Drug-related problems identified: 92 (IG), 11 (CG)

Percentage of patients with drug-related problems: 53% (IG), 8% (CG), P = <.001

Percentage of patients receiving oral advice: 52% (IG), 6% (CG), P = <.001

Over 90% of drug-related problems were identified and 90% of advice was given during pharmacist telephone

intervention that the control group did not receive.

Adherence (antibiotics taken/antibiotics prescribed *100%):

94% ± 9% (IG), 94% ± 12% (CG), P = .803

(Continues)
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Patient satisfaction questionnaire:

Friendly-explanation domain scores: 4.60 ± 0.46 (IG), 4.49 ± 0.56 (CG), P = .2

Managing-therapy domain scores: 4.52 ± 0.54 (IG), 4.43 ± 0.60 (CG), P = .4

Conclusion Telephone follow-up was not proven to be effective in improving clinical outcomes (infection severity score,

adherence) and pharmaceutical care in terms of patient satisfaction. The study suggests that telephone follow-up

could be used as a cost-effective tool in detecting and managing drug-related problems.

Author (year) country Chalker (2002),35 Vietnam (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Quality of care (dispensing antibiotics without prescription)

Outcomes: Dispensing practices through questionnaire: Asking about fever/quality of breathing, willingness to

dispense antibiotics/traditional medicines, selling antibiotics without prescription.

Antibiotics and target

population

Antibiotics included not specified, except for selling antibiotics without prescription which focused on cephalexin. All

staff working in the pharmacy were educated.

Objective of study To assess the effectiveness of a multi-component intervention on knowledge and reported practice amongst staff

working in private pharmacies in Hanoi regarding non-prescription requests for antibiotics

Description of the

intervention

Three interventions were implemented sequentially (duration of 3 months/intervention) and focused on good practice

management of an STD, upper respiratory tract infection, request for an antibiotic and steroids without a

prescription. The first intervention included two visits (1 month apart) of four inspectors of the Hanoi health office

in which regulations around selling prescription-only drugs was explained, the second intervention consisted of two

face-to-face education sessions on the topics (written and oral information) and the third was a one-day seminar for

appointed leaders from each intervention pharmacy in which the importance of peer influence was stressed. This

was followed by 3-monthly meetings with all the leaders to discuss/review practical cases.

Number of pharmacies 44 (IG = 22, CG = 22)

Outcome measurement(s)

and results

Interviews conducted with a semi-structured questionnaire were performed at baseline and after intervention

(4 months later) in both control and intervention groups to measure non-prescription requests and sales of

antibiotics for acute respiratory tract infections. Additionally, healthcare professionals' knowledge and reported

practice of the staff were tested.

Questions about breathing

Percentage of pharmacies at baseline: 50% (IG), 55% (CG)

Percentage of pharmacies at follow-up: 73% (IG), 39% (CG)

0.10

Questions about fever

Percentage of pharmacies at baseline: 64% (IG), 75% (CG)

Percentage of pharmacies at follow-up: 75% (IG), 43% (CG)

0.01

Pharmacies that would offer antibiotic treatment

Percentage of pharmacies at baseline: 16% (IG), 11% (CG)

Percentage of pharmacies at follow-up: 9% (IG), 36% (CG)

0.02

Pharmacies that would offer traditional medicines

Percentage of pharmacies at baseline: 5% (IG), 45% (CG)

Percentage of pharmacies at follow-up: 57% (IG), 23% (CG)

0.03

Would sell cephalexin without prescription

Percentage of pharmacies at baseline: 57% (IG), 45% (CG)

Percentage of pharmacies at follow-up: 20% (IG), 61% (CG)

0.02

Conclusion The multi-component intervention resulted in a significant decrease of antibiotics sold without prescription and an

improvement of healthcare professionals' knowledge.

Author (year) country Chalker (2005),29 Vietnam/Thailand (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Quality of care (dispensing antibiotics without prescription)

Outcomes: Simulated client receiving requested antibiotics without prescription, simulated client receiving advice from

pharmacy staff.
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Antibiotics and target

population

Cephalexin in Vietnam, roxithromycin and amoxicillin in Thailand, population characteristics NA

Objective of study To study the effectiveness of a multi-faceted intervention on the dispensing practices of drug sellers in Hanoi and

Bangkok

Description of the

intervention

The research consisted of a baseline measurement followed by three different interventions (1) enforcement of

regulations with local inspectors (two in Hanoi, six in Bangkok) visiting to emphasise the importance of prescription-

only medicine legislation; (2) education (on dealing with request for antibiotic without prescription), performed face-

to-face in Hanoi and in a large group in Bangkok; and (3) peer review, voluntary in Bangkok and compulsory in

Hanoi, consisting of five meetings in which client case reports were discussed.

Number of pharmacies Hanoi: 55 (IG = 28, CG = 27), Bangkok: 69 (IG = 34, CG = 35)

Outcome measurement(s)

and results

Practice was studied through simulated client method (SCM), by five visits per pharmacy per dispensing practice at

baseline and a month after each intervention. The visits consisted of customers asking for a few capsules of an

antibiotic. Dispensing of antibiotics without prescription, questions and advice given at dispensing were recorded.

Mean difference (IG-CG) after each phase of the interventions, no confidence intervals reported:

Hanoi (all pharmacies), mean difference in percentage of simulated customers that received antibiotics:

– baseline: 2% (P = .1625)

– post regulatory intervention: 0% (P = .7389)

– post educational intervention: �21% (P = .0471)

– post peer review: �24% (P = .0125)

Bangkok (all pharmacies), mean difference in percentage of simulated customers that received antibiotics:

– baseline: 1% (P = .8925)

– post regulatory intervention: �9% (P = .3770)

– post educational intervention: �3% (P = .4795)

– post peer review: �4% (P = .5525)

Bangkok (only pharmacies that completed peer review intervention):

– baseline: 4% (P = .6998)

– post regulatory intervention: �9% (P = .3705)

– post educational intervention: �8% (P = .1152)

– post peer review: �9% (P = .2510)

Hanoi (all pharmacies), mean difference in percentage of simulated customers that received no advice from pharmacy:

– baseline: �3% (P = .6027)

– post regulatory intervention: 0% (P = .9597)

– post educational intervention: �26% (P = .0025)

– post peer review: �30% (P = .0028)

Bangkok (all pharmacies), mean difference in percentage of simulated customers that received no advice from

pharmacy:

– baseline: �4% (P = .4165)

– post regulatory intervention: �2% (P = .5526)

– post educational intervention: 0% (P = .9447)

– post peer review: �9% (P = .1927)

Bangkok (only pharmacies that completed peer review intervention):

– baseline: �6% (P = .3158)

– post regulatory intervention: �5% (P = .1598)

– post educational intervention: �10% (P = .0914)

– post peer review: �23% (P = .0181)

Conclusion The intervention showed positive results in Hanoi by a reduction in the number of antibiotics dispensed without

prescription and more questions (e.g., asking for a prescription)/advice given at time of dispensing. In Bangkok there

was no significant improvement in antibiotic management suggesting further research needs to be tailored to

cultural and societal settings.

Author (year) country Göktay (2013),41 Turkey (urban setting)

Study design (intervention

type)

Controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Patient self-adherence (patients with a pill count of 100% were defined as adherent) and timing adherence (patients

who answered ‘yes’ to the question ‘did you take your antibiotic at the correct times?’ were considered timing

adherent).

Antibiotics and target

population

Patients that had been prescribed oral antibiotics for any type of infection

(Continues)
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Objective of study To assess the impact of patient education on adherence to prescribed antibacterial agents

Description of the

intervention

All patients were instructed to take their medication according to the prescribers' advice and pharmacists gave

additional verbal and written information on antibiotic usage, with instruction and warning stickers on each

container. The intervention group received additional information from the pharmacist around the risk of

antibacterial resistance in relation to the prescribed dosage regimen.

Number of pharmacies 1

Outcome measurement(s)

and results

Two questionnaires of which the first took place at initial visit to the pharmacy and consisted of questions around

socio-demographic characteristics of the patients. The second questionnaire was conducted the day after

completing the antibiotic treatment and included questions to test self-administration adherence and timing

adherence

Percentage of patients who were adherent:

Administration adherence: 83.9% (IG), 75.9% (CG), P = .438

Timing adherence: 80.6% (IG), 65.5% (CG), P = .185

Administration and timing adherence: 64.5% (IG), 55.2% (CG), P = .460

Differences between adherent and non-adherent groups:

Minutes of examination: 14.30 ± 9.63 (adherent), 13.70 ± 8.14 (not adherent), P = .798

Number of pills received: 8.87 ± 4.32 (adherent), 12.33 ± 4.35 (not adherent), P = .003

Number of days of therapy: 5.69 ± 2.20 (adherent), 7.07 ± 2.23 (not adherent), P = .007

Conclusion This small study showed no overall differences in adherence between the intervention and control groups. Increased

adherence was reported in cases of shorter antibiotic courses, lower dosing frequencies (once a day) and older age

of patients (> 30 years old). The time of examination did not influence adherence. Pharmacists may have a role in

educating younger patients receiving multi-dose, long-term antibiotics.

Author (year) country Gotsch (1982),42 USA (one pharmacy serves a rural population, one pharmacy an urban population)

Study design (intervention

type)

Pilot study, controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome/quality of care (adherence)

Outcomes: Patient satisfaction with information, knowledge of antibiotics, attitude towards patient package inserts,

adherence to treatment (number of leftover antibiotics is the same as expectation based on prescription).

Antibiotics and target

population

Patients who presented with a new prescription for penicillin V, penicillin G or ampicillin.

Objective of study To evaluate the effects of patient package inserts (PPIs) on the knowledge, attitudes and adherence of patients on a

short course of therapy with either penicillin V, penicillin G or ampicillin.

Description of the

intervention

Quasi-experimental study executed in two pharmacies. Both pharmacies took part in being the control first, then in

intervention 1 and finally intervention 2, requiring an increasing amount of involvement by the pharmacist. The PPIs

included information on possible side effects, interactions, adherence and instructions on how to take the

antibiotics. Intervention consisted of a control group: No PPI or verbal information; intervention 1: PPIs were given

together with dispensed drugs but without verbal reinforcement; and intervention 2: PPI and verbal information.

Number of pharmacies 2

Outcome measurement(s)

and results

Telephone follow-up with standardised questionnaire to test patient knowledge and adherence (reported number of

doses remaining in medicine container) of antibiotic therapy and attitude towards drug information received.

Percentage of respondents desiring more information: 63% (CG), 18% (IG1), 14% (IG2)

Percentage of correct responses to knowledge items: 66% (CG), 90% (IG1), 93% (IG2)

Positive towards helpfulness of PPIs: 90% (IG1), 91% (IG2)

Percentage of respondents adherent: 48% (CG), 57% (IG1), 72% (IG2)

Conclusion Results of this small quasi-experimental study suggest that providing PPI with/without verbal consultation provides

patients with a satisfactory amount of information about their antibiotic treatment. It additionally increases their

knowledge and adherence.

Author (year) country Jackson (2005),37 England (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (behavioural intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Adherence defined as 100% intake of prescribed antibiotics

Antibiotics and target

population

Patients with a prescription for any oral antibiotic course lasting less than 14 days

Objective of study To test whether implementation intentions increase adherence to short-term antibiotics
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Description of the

intervention

Implementation intentions are defined as “specific plans that outline exactly when, where and how performance of a

behaviour is to be achieved and are presented as ‘I intend to do X at time Y in place Z'”. The study consisted of four

groups. All participants were asked a series of questions (about antibiotic and other medicines they are taking) and

were all asked to take the antibiotic as prescribed (control group). Theory of planned behaviour group (TPB): Had to

complete a five-item theory of planned behaviour and past behaviour questionnaire. TPB + own implementation

intention: Had to form their own implementation intention for each daily dose. TPB + given: Researcher provided

an implementation intention.

Number of pharmacies 10

Outcome measurement(s)

and results

Telephone follow-up after completing the antibiotic course to record adherence (pill count measure, dichotomised as

“no tablets remaining” versus “one or more tablets remaining”), intention, perceived behavioural control and past

behaviour. No P-values reported.

Self-reported pill count by number of daily doses

2 daily doses: No tablets remaining (100%), one or more remaining (0%)

3 daily doses: No tablets remaining (78.4%), one or more remaining (21.6%)

4 daily doses: No tablets remaining (66.7%), one or more remaining (33.3%)

Self-reported pill count by intervention group

Control: No tablets remaining (74.1%), one or more remaining (25.9%)

TPB only: No tablets remaining (78.4%), one or more remaining (21.6%)

TPB + own: No tablets remaining (73.1%), one or more remaining (26.9%)

TPB + given: No tablets remaining (78.3%), one or more remaining (21.7%)

Conclusion Completing a TPB questionnaire or forming an implementation intention (by oneself or with a healthcare professional)

did not enhance adherence. Results from this study suggest that pharmacists might increase adherence to

prescribed medicines by a telephone follow-up only.

Author (year) country Machuca (2003),38 Spain (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Outcomes: Adherence (100% adherence to the prescribed dose), patient perception of health.

Antibiotics and target

population

Patients over 15 years old with a prescription for an antibiotic for an acute infection with a duration of 2–15 days.

Over 70% of patients had a respiratory tract infection. Largest groups of antibiotics were macrolides (22.4%),

penicillin (20.1%) and penicillin + clavulanic acid (16.8%).

Objective of study Determine the influence of written information on patient adherence to antibiotic treatment, verify the correlation of

adherence to patient's perception of his/her state of health and to identify the possible causes of non-adherence.

Description of the

intervention

All patients were given information about their treatment, as well as the lifestyle habits that would favour the cure of

their infections. Only patients in the intervention group received the reinforcement of this information in writing.

Number of pharmacies 1

Outcome measurement(s)

and results

Telephone follow-up interview to check for adherence to treatment and patient's perception of his/her health.

Treatment adherence: 61% (IG), 46.8% (CG), P = .038

Patient perception of health (percentage of patients who felt better or cured):

Adherent patients (93.0%), non-adherent patients (76.8%), P = .0007

Conclusion Written information resulted in higher adherence to antibiotic regimes. In the majority of cases, patients who complied

felt better and adherence was higher with fewer daily doses (1–2 daily doses). Abatement of symptoms was a

principal reason for non-adherence.

Author (year) country Martín Arias (2010),43 Spain (setting unclear)

Study design (intervention

type)

Controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Adherence is defined as taking between 80% and 110% of the prescribed antibiotics.

Antibiotics and target

population

Patients of 16 years or older with at least one prescription for an oral antibiotic, excluding pregnant and lactating

women, patients with mental illness, alcohol or drug addiction or patients who did not pick up their antibiotic at the

pharmacy themselves.

Objective of study To evaluate the antibiotic adherence after active dispensing antibiotics and patient follow-up

(Continues)
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Description of the

intervention

The intervention consisted of active dispensing which was extra information in the form of a label with pictograms on

the antibiotic box. Patients were asked to visit the pharmacy after 10 days to count their pills, patients who did not

show up were contacted by telephone.

Number of pharmacies 4

Outcome measurement(s)

and results

Patient adherence was measured by pill counting.

Percentage of adherent patients: 94.4% (IG), 93.2 (CG), P = .04

Percentage of adherent patients, based on daily dose (no P-value):

One daily dose: 96.1%

Two daily doses: 93.8%

Three daily doses: 93%

Four daily doses: 100%

Percentage of adherent patients, based on treatment length (no P-value):

One week: 95.5%

Two weeks: 92.4%

Three weeks: 84%

Conclusion Labels containing pictograms resulted in a small (significant) increase in adherence. Patients finishing secondary school

were more adherent, while more complex dosing regimens resulted in a decrease in adherence.

Author (year) country Merks (2019),39 Poland (setting unclear)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Outcomes: Complete use of whole package of antibiotics, following recommended daily dose, patient perspective on

medical information about antibiotic treatment.

Antibiotics and target

population

Adult patients with a non-liquid prescription for amoxicillin or amoxicillin with clavulanic acid with two daily doses for

any infection.

Objective of study To evaluate the practical utility of pharmaceutical pictograms in routine practice of dispensing antibiotics in

community pharmacy

Description of the

intervention

The intervention group received an antibiotic with pictograms placed on the external packaging of the antibiotic

containing information about drug regimen, whereas the control group received their antibiotic according to usual

practice. Patients were interviewed during the initial visit to the pharmacy (demographic and antibiotic regime-

related questions). A second interview was conducted via telephone or in the community pharmacy after completing

the antibiotic therapy and included questions regarding resolution of symptoms, adherence, reasons for non-

adherence and adverse reactions.

Number of pharmacies 64

Outcome measurement(s)

and results

Semi-structured interview to assess patient's adherence (complete use of the whole package of medication), taking the

recommended dose twice a day and subjective assessment of patients' perspective on medical information about

antibiotic therapy obtained during the pharmacy consultation.

Percentage of patients reporting relief of symptoms: 91.7% (IG), 84.3% (CG), P = .1127

Percentage of patients finishing entire package: 86.6% (IG), 83.3% (CG), P = .6271

Taking recommended daily dose: 80.4% (IG), 81.3% (CG), P = .8633

Patients who were advocates of pharmacy care: 76.6% (IG), 61.6% (CG), P = .0239

Conclusion No statistical difference between the study and control groups in the context of symptom relief, completion of

antibiotic therapy as recommended and taking the recommended dose twice a day. However, pictograms are highly

accepted by patients and have a positive impact on the patient's perspective of services available in community

pharmacies.

Author (year) country Muñoz (2014),44 Spain (urban setting)

Study design (intervention

type)

Controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Outcomes: Adherence (not missing any dose in self-reported pill count and Morisky-Green test), patient perceived

health

Antibiotics and target

population

All adult patients who came to the pharmacy with a prescription for any antibiotic

Objective of study To assess the effectiveness of an educational intervention on antibiotic adherence and patient-reported resolution of

symptoms
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Description of the

intervention

The intervention focused on providing individualised verbal information to the patient or carer about treatment

duration, dosage and how to use the antibiotic. Written information was not provided. The 20 minute counselling

session took place in a separate area. In the control group, any questions on initiative of the patient or carer were

answered but no extra counselling was provided.

Number of pharmacies 1

Outcome measurement(s)

and results

Baseline knowledge on antibiotics were tested both for the intervention group and control group prior to receiving

intervention and treatment. Telephone follow-up was used for the final evaluation of resolution of symptoms and

adherence.

Complete adherence to treatment: 67.2% (IG), 48.4% (CG), P = .033

Missing more than one dose: 38.1% (IG), 81.2% (CG), P = .001

Patient perceived ‘totally cured’: 54.7% (IG), 46.8% (CG), P = .297

Conclusion The results show that medication knowledge is correlated to greater adherence and lower non-adherence (missing

more than one dose) rates. No significant difference in health perception/resolution of symptoms were reported.

Author (year) country Pham (2013),40 USA (urban setting)

Study design (intervention

type)

Randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Outcomes: Auxiliary label recall, adherence (patients not missing any dose)

Antibiotics and target

population

Literate, English-speaking adult patients receiving one of the 18 medications, including amoxicillin, amoxicillin/

clavulanate, penicillin V potassium, cephalexin, cefuroxime, cefdinir, doxycycline, minocycline, tetracycline,

ciprofloxacin, moxifloxacin, levofloxacin, azithromycin, clarithromycin, erythromycin, trimethoprim/

sulfamethoxazole, nitrofurantoin and clindamycin. Subjects were excluded from the study if they were obtaining or

had obtained a degree in medicine, nursing or pharmacy; were receiving chronic antibiotic therapy; or received the

same antibiotic within the last 3 months.

Objective of study To evaluate whether medication counselling with emphasis on auxiliary labels improves recall of auxiliary label

information and adherence to medication schedule

Description of the

intervention

The intervention consisted of a 10–15 minute counselling session from one pharmacist using a prescription-specific

counselling form (not tailored to the patient's regime). Counselling included pertinent information on the antibiotic

from the medication label and the information on the auxiliary labels. The control group did not receive additional

counselling.

Number of pharmacies 2

Outcome measurement(s)

and results

A follow-up call was conducted to collect data on the subject's short-term recall of medication instructions (auxiliary

label recall) and self-reported adherence to the antibiotic schedule and duration of use. Rates of correct and

incorrect recall of auxiliary label content were reported.

Complete auxiliary label recalled correctly: 88.9% (IG), 66.7% (CG), P = .11

Patients being adherent: 72.2% (IG), 66.7% (CG), P = .7

Conclusion Due to the small size of the study, strong conclusions cannot be drawn; however, results suggest that counselling does

increase the level of auxiliary label recall and adherence. However, correctly recalling information does not directly

translate into improved patient adherence.

Author (year) country Podhipak (1993),30 Thailand (urban setting)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Quality of care (healthcare professionals' adherence to guidelines)

Outcome: Percentage of pharmacists and drug sellers supplying antibiotics for watery diarrhoea or dysentery

Antibiotics and target

population

Twelve assessors were trained to simulate a mother with a child suffering from watery diarrhoea or dysentery.

Objective of study To assess the impact of an intervention programme on the dispensing of oral rehydration salts (ORS), antibiotics and

antidiarrhoeal drugs

Description of the

intervention

Pharmacists in the intervention area were invited to attend a 3-hour training course organised by the investigators.

Pharmacists who did not come to the course received educational material by registered mail which was followed up

by a telephone call. Pharmacists were advised to convey the information to other personnel in their store. Drug

sellers in the intervention area received the educational material by mail, followed by a telephone call. Drugstores/

pharmacies in the control area received no information.

Number of pharmacies 191 pharmacists (IG = 123, CG = 68)90 drug sellers (IG = 44, CG = 46)

(Continues)
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Outcome measurement(s)

and results

Assessors recorded all the advice obtained from pharmacists/drug sellers immediately after leaving on a structured

form and did this both for the intervention and control group. The investigators executed spot checks periodically to

ensure the reliability of data obtained. Prescribing of ORS, antibiotics and anti-diarrhoeal drugs was recorded. No

confidence intervals or P-values were reported.

Percentage of cases in which antibiotics were supplied by pharmacists:

Pre-intervention watery diarrhoea: 82.1% (IG), 91.0% (CG)

Post-intervention watery diarrhoea: 79.7% (IG), 90.2% (CG)

Pre-intervention dysentery: 86.8% (IG), 94.1% (CG)

Post-intervention dysentery: 85.3% (IG), 94.1% (CG)

Percentage of cases in which antibiotics were supplied by drug sellers:

Pre-intervention watery diarrhoea: 54.5% (IG), 65.9% (CG)

Post-intervention watery diarrhoea: 52.3% (IG), 68.2% (CG)

Pre-intervention dysentery: 56.5% (IG), 54.3% (CG)

Post-intervention dysentery: 43.5% (IG), 50.0% (CG)

Conclusion The intervention resulted in a non-significant reduction of antibiotic dispensing for both pharmacist and drug sellers

for diarrhoea and dysentery. Mixed results are reported for both control groups. Firm conclusions cannot be drawn

due to flaws in study design (e.g., percentage of pharmacists informing colleagues not reported) and system

influences (e.g., financial competition).

Author (year) country Roque (2016),34 Portugal (mixed setting)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Quality of care (population antibiotic use)

Outcome: Consumption of antibiotics in packages per 1000 inhabitants per day

Antibiotics and target

population

The study population comprised all physicians working at public national health system outpatient centres (�1100

physicians) and all pharmacists working at community pharmacies (�1200 pharmacists) in the study area. The

consumption of antibiotics was measured for the following groups: Antibacterials for systemic use, tetracyclines,

penicillins, cephalosporins, sulphonamides and trimethoprim, macrolides and quinolones.

Objective of study To decrease population antibiotic use through an educational intervention targeting primary care physicians' and

community pharmacists' attitudes and knowledge

Description of the

intervention

The educational intervention targeting inappropriate antibiotic prescribing and dispensing consisted of a presentation

(targeting physicians and pharmacists) followed by an explanation of flyers and posters (targeting patients). Sessions

ended with a discussion about the role of pharmacists in promoting the rational use of antibiotics. The control group

did not receive the educational intervention.

Number of pharmacies 507 (IG = 106 pharmacies [173 pharmacists], CG = 401 pharmacies [888 pharmacists])

Outcome measurement(s)

and results

Consumption of antibiotics obtained from national data was expressed in packages per 1000 inhabitants and

compared between baseline and post intervention for both intervention as control group. Mean difference.

Overall consumption (�3.71% CI: �8.3, 0), P = .0459

Tetracyclines (�15.63% CI: �27.59, �2.94), P = .0111

Penicillins (�2.55% CI: �7.98, 1.22), P = .1907

Cephalosporins (�7.24% CI: �15.80, 0.00), P = .0206

Sulphonamides and trimethoprim (�2.90% CI: �10.77, 2.78), P = .2645

Macrolides (�9.37% CI: �17.43, �2.21), P = .0214

Quinolones (3.59% CI: 0.00, 6.85), P = .1160

Conclusion The educational intervention showed a small (statistical) reduction in the overall antibiotic consumption (3.71%

decrease at 1 year of the intervention) for all antibiotic types except for quinolones, and thus showed to be a

feasible non-time-consuming (2-hour education) way to reduce antibiotic use.

Author (year) country Treibich (2017),31 France (mixed setting)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (technical intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome/quality of care (adherence)

Outcomes: Number of antibiotic pills supplied, patient acceptance rate, patient-reported adherence

Antibiotics and target

population

Any patient with an antibiotic prescription for which per-unit dispensing was possible, who agreed to participate.
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Objective of study To assess the environmental, economic and health effects of dispensing the exact number of pills for 14 antibiotics.

Description of the

intervention

Intervention pharmacies dispensed the exact number of pills for patients' antibiotic regime prescriptions. Control

pharmacies provided usual care (full boxes).

Number of pharmacies 100 (IG = 75, CG = 25)

Outcome measurement(s)

and results

Respondents were retrospectively questioned about their antibiotic treatment by a telephone follow-up call.

Adherence was measured through the Morisky scale indicating patients' adherence: No pills left (strict adherence

criterion), less than four pills left (one-day tolerance criterion) and a mixed indicator using both pill counts and self-

declared scale (mixed adherence criterion). No confidence interval reported:

Patient acceptance rate for per-unit dispensing: 80.6%

Average number of pills dispensed: 20 (IG), 23 (CG), P = .02

Strict adherence 91.4% (IG) vs 65.6% (CG), P = .00

One-day tolerance 92.3% (IG) vs 71.1% (CG), P = .00

Mixed adherence 77.8% (IG) vs 57.5% (CG), P = .00

Conclusion Dispensing the exact number of pills increased adherence to treatment and the majority of the patients accepted the

per-unit dispensing (80.6%). In 60% of the cases, the initial drug packaging had to be modified, indicating

opportunities to reduce risks associated with self-medicating with left-over antibiotic pills.

Author (year) country Tumwikirize (2004),32 Uganda (mixed setting)

Study design (intervention

type)

Cluster controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Quality of care (dispensing behaviour)

Outcomes: Appropriate assessment of child's conditions, appropriate management and dispensing for acute respiratory

tract infections, information and instruction given with dispensed drugs.

Antibiotics and target

population

Study personnel posing as mothers of a 1-year-old child with either a mild or a severe acute respiratory tract infection

for 3 days. Dispensed antibiotics: Co-trimoxazole, amoxicillin and ampicillin.

Objective of study To investigate the impact of a face-to-face educational intervention on counter attendants' dispensing behaviour for

mild and severe acute respiratory infections (ARI) in children at private pharmacies and drug shops.

Description of the

intervention

The intervention involved two elements: (1) three morning sessions of face-to-face educational training of counter

attendants on appropriate management of ARI in children; and (2) the distribution of written materials (brochures,

posters, guidelines) to assist counter attendants' practices. Counter attendants were instructed on advice to give

with dispensing the drugs and were asked to educate patients on how to use the drugs appropriately.

Number of pharmacies 147 drug shops (IG = 72 drug shops, CG = 75 drug shops)25 pharmacies (IG = 12 pharmacies, CG = 13 pharmacies)

Outcome measurement(s)

and results

Baseline and after intervention data collection were the same and included the counter attendant's assessment of the

child's condition and the dispensing practices for ARI. The latter covered two areas: The commonly dispensed drugs

and the advice and instructions given with dispensed drugs.

Mean difference (intervention – control) in assessment of child's conditions (no P-values reported):

Mild AMR: History of illness �0.4 (CI: �0.2, 0.7)

Mild AMR: Signs and symptoms �0.3 (CI: 0.4,0.7)

Severe AMR: History of illness �0.4 (CI: �0.3, 0.8)

Severe AMR: Signs and symptoms �0.1 (CI: �0.3, 0.5)

Mean difference (intervention – control) in questions asked:

Mild acute respiratory tract infections

Age of child: �2.3%, P = .79

Duration of illness: �7.8%, P = .62

Previous medical visits: �14.4%, P = .08

Previous medication: �3.6%, P = .77

Presence of fever: �15.3%, P = .08

Difficulty in breathing: �9.4%, P-value not reported

Nature of cough: �9.4%, P = .27

Severe acute respiratory tract infections

Age of child: �1.5%, P-value not reported

Duration of illness: �14.4%, P = .15

Previous medical visits: �7.5%, P = .26

Previous medication: �17.9%, P = .10

Presence of fever: �5.2%, P = .58

Difficulty in breathing: 3.6%, P = .49

Nature of cough: �16.2%, P = .04

Mean difference (intervention – control) in dispensing patterns of antibiotics:

(Continues)
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Author (year) country Andrés (2004),28 Spain (urban or rural setting not reported)

Mild acute respiratory tract infections

An antibiotic: 2.2%, P = .75

Co-trimoxazole: 2.1%, P = .82

Amoxicillin: 2.6%, P = .65

Ampicillin: 3.4%, P = .90

Severe acute respiratory tract infections

An antibiotic: �11.6%, P = .21

Co-trimoxazole: 17.7%, P = .06

Amoxicillin: �29%, P = .00

Ampicillin: 2.5%, P = .70

Conclusion Despite the education, management of mild and severe ARI did not improve the assessment of the condition;

additional appropriate instructions given with dispensing and high levels of inappropriate dispensing were still

present. Barriers identified were related to the system (competition between drug stores) and financial and

behavioural components of patients.

Author (year) country West (2019),33 Malta (mixed setting)

Study design (intervention

type)

Cluster randomised controlled trial (educational intervention)

Outcome category

(subcategory)

Patient outcome (adherence)

Outcomes: Adherence (defined as no tablets/capsules left at end of treatment), beliefs about medicines, knowledge

about antibiotic resistance.

Antibiotics and target

population

Adults with a prescription for oral, solid dosage form, short-term antibiotics.

Objective of study To assess whether an intervention supported by an educational leaflet enhances adherence and reduces cost in

relation to wastage of unused antibiotics amongst patients taking short-term antibiotics in community; and to

determine a possible association between adherence and patients' general medicines' beliefs

Description of the

intervention

An educational leaflet formed the basis of the educational intervention containing information based on ‘Get smart:

Know when antibiotics work’ by Centers for Disease Control and Prevention. The pharmacists in the intervention

group were asked to fill the instructions on the top section of the leaflet, provide oral counselling based on

information from the leaflet, and hand the leaflet to the patient together with their antibiotic package and other

counselling they deemed necessary. Pharmacists within the control group provided counselling as usual.

Number of pharmacies 14 (IG = 7, CG = 7)

Outcome measurement(s)

and results

Adherence and association between adherence and patients' general medicines' beliefs (perception of the outcome of

their infection, knowledge about antibiotic resistance) were measured through a phone interview.

Percentage of patients adherent: 90%% (IG), 76% (CG), P < .0005

Knowledge about antibiotic resistance: Patients with more knowledge were more adherent, P < .0005

Beliefs about medicines:

General-benefit beliefs: 14.80 ± 2.09 (IG), 14.34 ± 2.44 (CG), P = .044

General-harm beliefs: 11.05 ± 2.12 (IG), 10.74 ± 2.44 (CG), P = .176

General-overuse beliefs: 11.88 ± 2.69 (IG), 11.97 ± 2.79 (CG), P = .743

There was no statistically significant association between adherence and beliefs about medicines.

Conclusion The leaflet significantly increased adherence and the study showed that adherence was correlated with patients who

have a healthcare professional in the family and older age. Patients' general beliefs around antibiotic use (e.g.,

general overuse) could assist in developing tailored strategies.
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Cria a Comissão Regional para a Igualdade no Trabalho e no Emprego dos Açores.

Decreto Legislativo Regional n.º 4/2011/A, de 3 de Março:

Primeira alteração ao Decreto Legislativo Regional n.º 19/2009/A, de 30 de
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Novembro, que cria o Vale Saúde na Região Autónoma dos Açores.

Decreto Legislativo Regional n.º 5/2011/A, de 3 de Março:

Estabelece o regime de dispensa de medicamentos em unidose pelos serviços

farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e pelas

farmácias de oficina instaladas na Região Autónoma dos Açores.

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO

Declaração de Rectificação n.º 4/2011:

Rectifica a Resolução do Conselho do Governo n.º 23/2011, de 2 de Março, que

declara a utilidade pública, com carácter de urgência, da expropriação das parcelas

de terreno necessárias à execução do “Lanço 1.5 – Variante à Água de Pau -

Aditamento 2", que integra o objecto da concessão outorgada à EUROSCUT

AÇORES – Sociedade Concessionária da SCUT dos Açores, SA, publicada no

Jornal Oficial, I Série, n.º 32, de 2 de Março de 2011.
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ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DA REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES
Decreto Legislativo Regional n.º 5/2011/A de 3 de Março de 2011

Regime da dispensa de medicamentos em unidose

Nas sociedades modernas, os medicamentos assumem particular relevância pelos benefícios
que proporcionam, mas igualmente pelos custos que acarretam.

Com vista a alcançar melhores resultados em termos de saúde pública e de custo/benefício,
que privilegiem uma política mais racional do medicamento, assume especial importância
adoptar medidas que assegurem ao utente medicamentos de qualidade a um preço reduzido e
que, simultaneamente, permitam a redução das despesas, suportadas pelo sector público com
a comparticipação de medicamentos.

É neste âmbito que se enquadra a solução adoptada no presente diploma, cujo objectivo
passa pela disponibilização de medicamentos em dose única pelos serviços farmacêuticos das
unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e pelas farmácias de oficina instaladas na
Região Autónoma dos Açores.

Visa-se, com esta iniciativa, reduzir a despesa suportada pelos utentes, mediante a
disponibilização da quantidade de medicamentos ajustada ao tratamento prescrito, atenuar o
desperdício, resultante da inadequação das embalagens aos tempos de tratamento, e diminuir
as despesas suportadas pelo Serviço Regional de Saúde, pela interacção dos factores
relacionados com o aproveitamento inerente às economias de escala, que resultam na redução
dos preços dos medicamentos em razão da sua aquisição em grandes quantidades, bem como
no menor consumo resultante da disponibilização em dose única.

Assim, a Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos Açores decreta, nos termos da
alínea a) do n.º 1 do artigo 227.º da Constituição da República e do n.º 1 do artigo 37.º do
Estatuto Político-Administrativo da Região Autónoma dos Açores, o seguinte:

Artigo 1.º

Objecto
O presente diploma estabelece o regime de dispensa de medicamentos em unidose pelos

serviços farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e pelas
farmácias de oficina instaladas na Região Autónoma dos Açores, nos termos da legislação em
vigor.
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Artigo 2.º

Âmbito
1 - Podem ser dispensados medicamentos em unidose pelos serviços farmacêuticos das

unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde aos utentes dos hospitais e dos centros de
saúde com internamento nas ilhas sem hospital, que tenham sido sujeitos à prestação de
cuidados de saúde:

a) No serviço de urgência; ou

b) Após alta médica na sequência de internamento; ou

c) Na consulta externa.

2 - Os utentes referidos no número anterior devem estar munidos de receita médica prescrita
em modelo de receituário em vigor no Serviço Regional de Saúde e devidamente validada
pelas unidades de saúde referidas no número anterior.

3 - No âmbito do disposto na alínea c) do n.º 1, os serviços farmacêuticos das unidades de
saúde do Serviço Regional de Saúde só deverão assegurar a dispensa de medicamentos em
unidose na ausência de oferta suficiente no mercado pelas farmácias de oficina.

Artigo 3.º

Dispensa de medicamentos
1 - São alvo de dispensa os medicamentos existentes nos serviços farmacêuticos das

unidades de saúde referidas no n.º 1 do artigo 2.º, que constem do formulário hospitalar
nacional de medicamentos, com as eventuais restrições ou adições propostas pelo conselho
de administração do respectivo hospital ou, no caso dos centros de saúde das ilhas sem
hospital, pelo conselho de administração do hospital de referência, ouvida a administração da
unidade de saúde.

2 - A dispensa de medicamentos em unidose pelas farmácias de oficina instaladas na Região
Autónoma dos Açores é objecto de regulamentação.

3 - Para efeitos do presente diploma a dispensa de medicamento em unidose compreende a
dispensa em dose individualizada e em dose unitária.

Artigo 4.º

Preço e comparticipação
1 - O preço máximo unitário de cada medicamento dispensado em unidose é igual ao menor

preço unitário de todas as embalagens maiores comercializadas e comparticipadas da mesma
substância activa, com a mesma dosagem e forma farmacêutica.
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2 - No preço dos medicamentos dispensados em unidose são consideradas as centésimas.

3 - Os medicamentos dispensados em unidose, e nos termos do artigo 2.º, estão sujeitos às
regras de comparticipação aplicáveis ao mesmo medicamento quando dispensado em
embalagens industrializadas.

Artigo 5.º

Farmacêutico responsável
1 - O Governo Regional dotará de farmacêuticos as unidades de saúde do Serviço Regional

de Saúde que deles careçam para assegurar o regular funcionamento dos serviços.

2 - Cada unidade de saúde referida no n.º 1 do artigo 2.º, ou cada unidade de saúde de ilha,
deve ter ao seu serviço farmacêuticos responsáveis pela dispensa dos medicamentos em
número suficiente para assegurar o serviço em permanência.

Artigo 6.º

Norma transitória
1 - O disposto no presente diploma, nomeadamente quanto à dispensa, embalagem e

identificação do medicamento em unidose, que garanta a rastreabilidade e a segurança, será
objecto de regulamentação por decreto regulamentar regional, no prazo de 180 dias.

2 - A aplicação do regime definido no presente diploma, aos centros de saúde com
internamento nas ilhas sem hospital, efectiva-se após um período de 12 meses.

3 - Após o período referido no número anterior os serviços farmacêuticos das unidades de
saúde das ilhas sem hospital do Serviço Regional de Saúde só deverão assegurar a dispensa
de medicamentos em unidose na ausência de oferta suficiente no mercado local pelas
farmácias de oficina.

Aprovado pela Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos Açores, na Horta, em 27
de Janeiro de 2011.

O Presidente da Assembleia Legislativa, Francisco Manuel Coelho Lopes Cabral.

Assinado em Angra do Heroísmo em 18 de Fevereiro de 2011.

Publique-se.

O Representante da República para a Região Autónoma dos Açores, José António Mesquita.
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  ÍNDICE:

GOVERNO REGIONAL

Decreto Regulamentar Regional n.º 1/2012/A, de 20 de Janeiro:

Define os princípios regulamentares quanto à dispensa, embalagem e identificação

do medicamento em unidose com vista à sua rastreabilidade e segurança.
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PRESIDÊNCIA DO GOVERNO

Declaração de Retificação n.º 2/2012:

Retifica a Resolução n.º 151/2011, de 22 de dezembro, que cede à SPRHI, S.A., a

propriedade de diversos imóveis, publicada no Jornal Oficial, I série, n.º 181, de 22

de dezembro de 2011.
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GOVERNO REGIONAL DOS AÇORES
Decreto Regulamentar Regional n.º 1/2012/A de 20 de Janeiro de 2012

O Decreto Legislativo Regional n.º 5/2011/A, de 3 de março, estabelece o regime de dispensa
de medicamentos em unidose pelos serviços farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço
Regional de Saúde e pelas farmácias de oficina instaladas na Região Autónoma dos Açores.

A necessidade de assegurar a rastreabilidade e a segurança, designadamente, quanto à
embalagem, à identificação e à dispensa do medicamento em unidose encontra-se plasmada
no diploma já referido, pelo que urge regulamentar aquele decreto legislativo regional.

Assim, nos termos da alínea d) do n.º 1 do artigo 227.º da Constituição da República
Portuguesa e da alínea b) do n.º 1 do artigo 89.º do Estatuto Político-Administrativo da Região
Autónoma dos Açores, e ao abrigo do artigo 6.º do Decreto Legislativo Regional n.º 5/2011/A,
de 3 de março, o Governo Regional decreta o seguinte:

Artigo 1.º

Objeto
O presente diploma define os princípios regulamentares quanto à dispensa, embalagem e

identificação do medicamento em unidose com vista à sua rastreabilidade e segurança.

Artigo 2.º

Definições
Para efeitos do presente diploma, entende-se por:

a) «Acondicionamento primário» o recipiente que está em contacto direto com o
medicamento e que pode ter sido produzido no âmbito do fabrico do medicamento ou que
resulte do seu reacondicionamento nos termos deste diploma;

b) «Acondicionamento secundário» a embalagem exterior onde é colocado o
acondicionamento primário;

c) «Dose individualizada» ou «quantidade individualizada» a quantidade do medicamento
expressa em número de unidades;

d) «Dose unitária» a quantidade de medicamentos preparada, de modo personalizado, na
forma e dosagem prontas para serem administradas ao doente num determinado período
de tempo;
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e) «Lote» a quantidade definida de uma matéria-prima, de material de embalagem ou de
um produto preparado num processo ou numa série de processos determinados, em
condições constantes. A qualidade essencial de um lote é a sua homogeneidade;

f) «Número de lote» a combinação numérica, alfabética ou alfanumérica, que identifica
especificamente um lote e permite reconhecer, após uma eventual investigação, toda a
série de operações de preparação, embalagem e controlo que levaram à sua obtenção.

Artigo 3.º

Dispensa em dose individualizada e em dose unitária
A dispensa em dose individualizada e em dose unitária são objeto de portaria do membro do

Governo Regional com competência na área da saúde.

Artigo 4.º

Reacondicionamento
1 - O reacondicionamento das unidades necessárias do medicamento prescrito deve

efetuar-se em condições que assegurem proteção mecânica, estanquicidade e proteção da luz
e do ar, de modo a preservar a integridade, higiene e atividade farmacológica do medicamento.

2 - O reacondicionamento de medicamentos tem de permitir a administração da dose
prescrita pelo médico, de forma individualizada ou unitária, assegurando uma identificação
completa e fácil do medicamento, em recipiente adequado e sem necessidade de
manipulações adicionais.

Artigo 5.º

Rotulagem
1 - A rotulagem do acondicionamento secundário dos medicamentos dispensados em unidose

contém, para além das menções exigidas pelo n.º 1 do artigo 105.º do Decreto-Lei n.º
176/2006, de 30 de agosto, as seguintes:

a) Identificação da unidade de saúde ou farmácia e do seu diretor do serviço farmacêutico
ou diretor técnico, respetivamente;

b) Data da dispensa.

2 - A rotulagem do acondicionamento secundário dispõe de um espaço para a inscrição, no
ato da dispensa, de informações ao utente, designadamente a posologia prescrita.

3 - Quando não exista rotulagem do acondicionamento secundário, a rotulagem do
acondicionamento primário deve conter, pelo menos, as seguintes indicações:

a) Nome da substância ativa;
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b) Composição quantitativa;

c) Prazo de validade;

d) Número do lote;

e) Posologia ou guia de tratamento;

f) Identificação da unidade de saúde ou farmácia e do seu diretor do serviço farmacêutico
ou diretor técnico, respetivamente.

Artigo 6.º

Folheto informativo
No ato de dispensa de medicamentos em dose individualizada ou em dose unitária é entregue

ao utente um exemplar ou uma cópia da última versão aprovada do folheto informativo para o
mesmo medicamento, quando dispensado ao público em acondicionamento secundário
industrializado.

Artigo 7.º

Lote
1 - Não podem ser colocados no mesmo acondicionamento primário ou secundário

medicamentos de lotes diferentes do mesmo medicamento.

2 - Cada operação de reacondicionamento primário de medicamentos deve incluir um número
de lote atribuído pelo serviço farmacêutico, pela farmácia ou por terceiro que disponha de
autorização de fabrico para as operações a executar, que permita identificar em concreto o lote
da embalagem de origem, a data, hora e local de reacondicionamento.

Artigo 8.º

Registo do reacondicionamento
1 - A operação de reacondicionamento primário implica o registo em suporte de papel ou

informático de todos os dados relativos às várias fases do processo de preparação do
medicamento a dispensar, de forma a garantir a qualidade e segurança da sua utilização.

2 - O registo, previsto no número anterior, deve conter:

a) Denominação comum internacional (DCI);

b) O nome comercial ou detentor de autorização de introdução no mercado (AIM);

c) Dosagem;

d) Número de lote de origem;

e) Validade de origem;
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f) Número de lote de reacondicionamento;

g) Prazo de validade atribuído ao produto reacondicionado;

h) Número de unidades reacondicionadas;

i) Data e hora de reacondicionamento;

j) Assinatura do profissional que procedeu ao reacondicionamento e do farmacêutico
responsável pelo mesmo.

Artigo 9.º

Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor no dia seguinte ao da sua publicação.

Aprovado em Conselho do Governo Regional, nas Lajes do Pico, em 4 de outubro de
2011.

O Presidente do Governo Regional, Carlos Manuel Martins do Vale César.

Assinado em Angra do Heroísmo em 10 de janeiro de 2012.

Publique-se.

O Representante da República para a Região Autónoma dos Açores, Pedro Manuel dos Reis
Alves Catarino.

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO REGIONAL
Declaração de Retificação n.º 2/2012 de 23 de Janeiro de 2012

O mapa anexo à Resolução nº 151/2011, de 22 de dezembro, que cede à SPRHI, S.A., a
propriedade de diversos imóveis, publicada no Jornal Oficial, I série, n.º 181, de 22 de
dezembro de 2011, foi publicado com inexatidão, que ora se retifica:
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ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DA REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES

Resolução da Assembleia Legislativa Regional dos Açores n.º 7/2012/A, de 24

de Janeiro:

Aplica o novo Acordo Ortográfico na Assembleia Legislativa da Região Autónoma

dos Açores.
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Despacho Normativo n.º 7/2012:

Autoriza a transferência de verbas no Orçamento da Assembleia Legislativa da

Região Autónoma dos Açores para o ano de 2012.

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO

Resolução n.º 3/2012:

Autoriza a alienação da participação social que a Electricidade dos Açores, S.A.,

detém na Caixa de Crédito Agrícola Mútuo dos Açores, CRL.

Resolução n.º 4/2012:

Autoriza a alienação da participação social que a Electricidade dos Açores, S.A.,

detém na Banif Açor Pensões SGFP, S.A.

Resolução n.º 5/2012:

Autoriza a alienação da participação social que a SATA Air Açores, S.A., detém na

Banif Açor Pensões SGFP, S.A.

Resolução n.º 6/2012:

Autoriza a alienação da participação social que a Electricidade dos Açores, S.A.,

detém na Industria Açoreana Turístico Hoteleira, I.A.T.H., S.A..

Resolução n.º 7/2012:

Autoriza as operações urbanísticas que a sociedade NSR – North Shore Resorts,

Lda., se propõe realizar, tendo em vista a construção de apartamentos turísticos de
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quatro estrelas, na Estrada Regional n.º 1, no Morro de Baixo, Freguesia da Ribeira

Seca, Concelho de Ribeira Grande.

Resolução n.º 8/2012:

Autoriza a cedência, a título definitivo e gratuito, à SPRHI - Sociedade de Promoção

e Reabilitação de Habitação e Infraestruturas, S.A., de seis prédios urbanos e seis

prédios rústicos, sitos na freguesia do Capelo, Concelho da Horta. Revoga a

Resolução n.º 133/2011, de 10 de novembro.

Resolução n.º 9/2012:

Altera os n.ºs 10, 16 e 16.1 do Regulamento do Serviço de Transporte de Doentes

em Ambulância, aprovado pela Resolução n.º 250/97, de 27 de novembro, alterado

pelas Resoluções n.ºs 47/2001, de 19 de abril, 100/2001, de 2 de agosto, 68/2003,

de 5 de junho, e 56/2006, de 25 de maio.

Resolução n.º 10/2012:

Reformula o Programa de Qualificação Empresarial, (PQE).

Resolução n.º 11/2012:

Nomeia algumas personalidades para integrarem o Conselho de Administração do

Hospital do Divino Espírito Santo de Ponta Delgada, E.P.E..

Resolução n.º 12/2012:

Inclui o ténis de mesa nas modalidades prioritárias para investimento na procura da

excelência desportiva para o ciclo olímpico 2009/2012.
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SECRETARIA REGIONAL DA SAÚDE

Portaria n.º 13/2012:

Regula a dispensa de medicamentos ao público, em dose individualizada, nos

serviços farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e nas

farmácias de oficina.

SECRETARIA REGIONAL DA AGRICULTURA E FLORESTAS

Portaria n.º 10/2012:

Altera a Portaria n.º 17/2008 de 14 de fevereiro, alterada pelas Portarias n.º 19/2009,

de 20 de Março, n.º 16/2010, de 12 de fevereiro e n.º 41/2011, de 3 de junho que

regulamenta a atribuição de indemnizações aos proprietários dos animais sujeitos

aos abates sanitários, no âmbito do Programa de Erradicação da Brucelose Bovina.
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Aprovada em Conselho do Governo Regional, em Ponta Delgada, em 13 de janeiro.de 2012. -
O Presidente do Governo Regional, Carlos Manuel Martins do Vale César.

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO REGIONAL
Resolução do Conselho do Governo n.º 12/2012 de 25 de Janeiro de 2012

Através da Resolução do Conselho do Governo Regional n.º 125/2009 de 14 de julho, foram
definidas as modalidades prioritárias para investimento na procura da excelência desportiva
para o ciclo olímpico 2009/2012 e o valor base das comparticipações financeiras a conceder
em apoio dos atletas em regime de alta competição e aos jovens talentos regionais.

Em conformidade com a alínea d) do n.º 2 do artigo 46.º do Decreto Legislativo Regional n.º
21/2009/A, de 2 de dezembro, o Conselho Açoriano para o Desporto de Alto Rendimento
emitiu um parecer favorável à inclusão do ténis de mesa como modalidade prioritária para
investimento na procura da excelência desportiva até ao final do ciclo olímpico 2009/2012.

Assim, ao abrigo do disposto no n.º 1 do artigo 53.º do Decreto Legislativo Regional n.º
21/2009/A de 2 de dezembro, o Conselho do Governo resolve:

1. Incluir o ténis de mesa nas modalidades prioritárias para investimento na procura da
excelência desportiva para o ciclo olímpico 2009/2012.

2. A presente resolução produz efeitos a 1 de janeiro de 2012.

Aprovada em Conselho do Governo Regional, em Ponta Delgada, em 13 de Janeiro de 2012.
- O Presidente do Governo Regional, Carlos Manuel Martins do Vale César.

S.R. DA SAÚDE
Portaria n.º 10/2012 de 25 de Janeiro de 2012

Nos termos do disposto no n.º 2 do artigo 3.º do Decreto Legislativo Regional n.º5/2011/A, de
3 de março e no n.º 2 do artigo 9.º do Decreto Legislativo Regional n.º 6/2011/A, de 10 de
março, que estabelecem que a dispensa de medicamentos em unidose nos serviços
farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e nas farmácias de
oficina respetivamente, deve ser objeto de portaria do membro do Governo Regional
competente na área da saúde.

Considerando o estabelecido no Decreto Legislativo Regional n.º 5/2011/A, de 3 de março, no
que se refere à rastreabilidade e segurança dos medicamentos em unidose.
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Assim, manda o Governo Regional, pelo Secretário Regional da Saúde, de acordo com o n.º
2 do artigo 3.º do Decreto Legislativo Regional n.º5/2011/A, de 3 de março e no n.º 2 do artigo
9.º do Decreto Legislativo Regional n.º 6/2011/A, de 10 de março bem como no artigo 3.º do
Decreto Regulamentar Regional n.º 1/2012/A, de 20 de janeiro, o seguinte:

Artigo 1.º

Objeto
A presente portaria regula a dispensa de medicamentos ao público, em dose individualizada,

nos serviços farmacêuticos das unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde e nas
farmácias de oficina.

Artigo 2.º

Definições
Para efeitos da presente portaria, entende -se por:

a) «Acondicionamento primário» - o recipiente que está em contacto direto com o
medicamento e que pode ter sido produzido no âmbito do fabrico do medicamento ou que
resulte do seu reacondicionamento nos termos deste diploma;

b) «Acondicionamento secundário» - a embalagem exterior onde é colocado o
acondicionamento primário;

c) «Blister» - o acondicionamento primário, em alumínio ou outro material adequado, que
contém uma ou mais unidades de um medicamento na forma farmacêutica oral sólida;

d) «Dose individualizada» ou «quantidade individualizada» - quantidade do medicamento
expressa em número de unidades;

e) «Lote» - quantidade definida de uma matéria-prima, de material de embalagem ou de um
produto preparado num processo ou numa série de processos determinados, em condições
constantes; a qualidade essencial de um lote é a sua homogeneidade;

f) «Número de lote» - combinação numérica, alfabética ou alfanumérica, que identifica
especificamente um lote e permite reconhecer, após uma eventual investigação, toda a série
de operações de preparação, embalagem e controlo que levaram à sua obtenção.

Artigo 3.º

Dispensa de medicamentos
1 - São alvo de dispensa os medicamentos existentes nos serviços farmacêuticos das

unidades de saúde do Serviço Regional de Saúde, que constem do formulário hospitalar
nacional de medicamentos, com as eventuais restrições ou adições propostas pelo conselho
de administração do respetivo hospital ou, no caso das unidades de saúde das ilhas sem
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hospital, pelo conselho de administração do hospital de referência, ouvida a administração da
unidade de saúde.

2 – A Direção Regional da Saúde promove a publicitação da listagem atualizada dos
medicamentos dispensados em quantidade individualizada, designadamente para informação
das farmácias de oficina.

3 - Sempre que a quantidade prescrita coincidir com a quantidade constante numa
embalagem comercial, a mesma poderá ser dispensada em alternativa.

Artigo 4.º

Acondicionamento primário
1 - A dispensa em quantidade individualizada pode ser efetuada a partir de medicamentos

com os seguintes acondicionamentos primários:

a) Blister pré-preparado industrialmente para o fracionamento ou blister inteiro;

b) Embalagens de grandes dimensões que, de acordo com a autorização de introdução no
mercado, tenham apresentado estudos de estabilidade em uso e sejam utilizadas em
conformidade com os termos da autorização;

c) Saquetas;

d) Ampolas;

e) Fita termossoldada.

2 – Com exclusão dos medicamentos referidos na alínea b) os medicamentos referidos no
número anterior devem ser mantidos no acondicionamento primário industrializado.

3 - Os medicamentos referidos na alínea b) do n.º 1 são reacondicionados por meios
mecânicos pelo serviço farmacêutico, pela farmácia ou por terceiro que disponha de
autorização de fabrico para as operações a executar, devendo ser asseguradas medidas que
permitam a rastreabilidade do lote.

4 - Sem prejuízo do disposto no n.º 2 do artigo 8.º, o acondicionamento primário do
medicamento dispensado em quantidade individualizada deve garantir a utilização unitária, a
identidade, qualidade e estabilidade do medicamento e a rastreabilidade do lote.

Artigo 5.º

Acondicionamento secundário
1. As entidades referidas no n.º 3 do artigo anterior devem proceder ao acondicionamento

secundário dos medicamentos dispensados em quantidade individualizada.

2 - O acondicionamento secundário deve possuir as caraterísticas adequadas à boa
conservação do medicamento.
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Artigo 6.º

Rotulagem
1 - A rotulagem do acondicionamento secundário dos medicamentos dispensados em

quantidade individualizada contém, para além das menções exigidas pelo n.º 1 do artigo 105.º
do Decreto -Lei n.º 176/2006, de 30 de agosto, alterado pela Lei n.º 62/2011, de 12 de
dezembro, quando aplicáveis, as seguintes:

a) Identificação da unidade de saúde ou farmácia e do seu diretor do serviço farmacêutico ou
diretor técnico, respetivamente;

b) Data da dispensa.

2 - A rotulagem do acondicionamento secundário dispõe de um espaço para a inscrição, no
ato da dispensa, de informações ao utente, designadamente a posologia prescrita.

3 - Quando não exista rotulagem do acondicionamento secundário, a rotulagem do
acondicionamento primário deve conter, pelo menos, as seguintes indicações:

a) Nome da substância ativa;

b) Composição quantitativa;

c) Prazo de validade;

d) Número do lote;

e) Posologia ou guia de tratamento;

f) Identificação da unidade de saúde ou farmácia e do seu diretor do serviço farmacêutico ou
diretor técnico, respetivamente.

Artigo 7.º

Folheto informativo
No ato de dispensa de medicamentos em quantidade individualizada é entregue ao utente um

exemplar ou uma cópia da última versão aprovada do folheto informativo para o mesmo
medicamento, quando dispensado ao público em acondicionamento secundário industrializado.

Artigo 8.º

Lote
1 - Não podem ser colocados no mesmo acondicionamento primário ou secundário

medicamentos de lotes diferentes do mesmo medicamento.

2 - Cada operação de reacondicionamento primário de medicamentos adquiridos nos termos
da alínea b) do n.º 1 do artigo 4.º deve incluir um número de lote próprio da entidade prevista
no n.º 3 do mesmo artigo, que permita identificar em concreto o lote da embalagem de origem,
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a data, hora e local de reacondicionamento, bem como outros aspetos relevantes em termos
de rastreabilidade e de farmacovigilância.

Artigo 9.º

Preço e comparticipação
1 - O preço máximo unitário de cada medicamento dispensado em dose individualizada é

igual ao menor preço unitário de todas as embalagens maiores comercializadas e
comparticipadas da mesma substância ativa, com a mesma dosagem e forma farmacêutica.

2 - No preço dos medicamentos dispensados em dose individualizada são consideradas as
centésimas.

3 - Os medicamentos dispensados em dose individualizada estão sujeitos às regras de
comparticipação aplicáveis ao mesmo medicamento quando dispensado em embalagens
industrializadas.

Artigo 10.º

Prescrição
1 - A prescrição de medicamentos das substâncias ativas identificadas na listagem referida no

n.º 1 do artigo 3.º é feita pela denominação comum internacional (DCI), seguida da dosagem,
forma farmacêutica, frequência de administração e tempo de tratamento ou número de
unidades prescritas, conforme os casos.

2 - O utente a quem tenham sido prescritos medicamentos em quantidade individualizada
pode, no âmbito da farmácia de oficina, optar pela dispensa da embalagem comercial de
menor dimensão.

3- A prescrição é feita no modelo de receita médica em vigor no Serviço Regional de Saúde
(SRS).

Artigo 11.º

Farmacovigilância
A farmacovigilância e as inspeções relativamente aos medicamentos dispensados em

quantidade individualizada obedecem ao disposto no Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30 de
agosto, alterado pela Lei n.º 62/2011, de 12 de dezembro.

Artigo 12.º

Acompanhamento e avaliação
1 – A Direção Regional da Saúde é responsável pelo acompanhamento da aplicação do

presente diploma, devendo para o efeito os serviços farmacêuticos das unidades de saúde
enviar, trimestralmente, relatórios de execução operacional e financeira, de acordo com
orientações a definir por aquela Direção Regional.
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2- As farmácias de oficina aderentes ao sistema de dose individualizada enviam,
trimestralmente, à Direção Regional da Saúde relatórios de execução operacional, de acordo
com orientações a definir por aquela Direção Regional.

Artigo 13. º

Entrada em vigor
O presente diploma entra em vigor no dia seguinte ao da sua publicação.

Secretaria Regional da Saúde.

20 de janeiro de 2012.

O Secretário Regional da Saúde, Miguel Fernandes Melo de Sousa Correia.

S.R. DA AGRICULTURA E FLORESTAS
Portaria n.º 13/2012 de 25 de Janeiro de 2012

Considerando a Portaria n.º 17/2008 de 14 de fevereiro, alterada pelas Portarias n.º 19/2009
de 20 de março, n.º 16/2010 de 12 de fevereiro e n.º 41/2011 de 3 de junho, que determina o
abate de bovinos, e da última filha nascida com idade inferior a 1 ano à data do diagnóstico
laboratorial, diagnosticados como portadores de Brucelose Bovina, bem como o abate de todos
os animais infetados ou suspeitos de infeção tuberculosa;

Considerando que é necessário proceder a algumas alterações ao regime ali previsto;

Manda o Governo Regional dos Açores, pelo Secretário Regional da Agricultura e Florestas,
ao abrigo da alínea d) do n.º 1 do artigo 90.º do Estatuto Político-Administrativo da Região
Autónoma dos Açores, o seguinte:

Artigo 1.º

São alterados os artigos 5.º e 13.º e os Anexos II e III da Portaria n.º 17/2008 de 14 de
fevereiro, alterada e republicada pelas Portarias n.º 19/2009 de 20 de março, 16/2010 de 12 de
fevereiro e n.º 41/2011 de 3 de junho, que passam a ter a seguinte redação:

“Artigo 5.º

1. A partir de 1 de janeiro de 2016, o produtor pode optar por receber o valor do animal aos
preços correntes do mercado, ou proceder à entrega do animal ao IAMA, recebendo o valor
resultante da venda da carne nos leilões promovidos por aquela entidade.

2. …
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  ÍNDICE:

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO

Resolução n.º 149/2015:

Aprova a extensão do Plano Regional de Saúde 2014/2016, aprovado pela

Resolução do Conselho do Governo n.º 133/2014, de 6 de agosto, até 2020.
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Resolução n.º 150/2015:

Autoriza a concessão de um aval à PA - Portos dos Açores, S.A.

SECRETARIA REGIONAL DA SAÚDE

Portaria n.º 128/2015:

Estabelece o regime jurídico a que obedecem as regras de prescrição e dispensa de

medicamentos e produtos de saúde e define as obrigações de informação a prestar

aos utentes. Revoga a Portaria n.º 79/2012, de 12 de julho, retificada pela

Declaração de Retificação n.º 16/2012, de 17 de julho e alterada pela Portaria n.º

71/2013 de 30 de Setembro de 2013.
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1- Autorizar a concessão de um aval à PA - Portos dos Açores, S.A. nas condições
constantes da ficha técnica anexa à presente resolução, da qual faz parte integrante.

2- A presente resolução entra em vigor no dia da sua publicação.

Aprovada em Conselho do Governo Regional, em Ponta Delgada em 29 de setembro de
2015.O Presidente do Governo Regional, Vasco Ilídio Alves Cordeiro.

FICHA TÉCNICA

Mutuante: BANIF – Banco Internacional do Funchal, S.A.

Mutuária: PA - Portos dos Açores, S.A.

Limite: 10.000.000,00 euros

Taxa de juro: Indexada à Euribor média a 6 meses, acrescida de 3 p.p.

Pagamento de Juros: Mensais

Comissão de Imobilização: Não aplicável

Comissão de Abertura: 25.000,00 euros

Movimentação: Utilização única

Finalidade: Apoio a investimentos

Prazo: entre 7 a 10 anos

Garantias: Livrança subscrita pela empresa; aval do Governo Regional dos Açores até
4.900.000,00 euros

Outras Condições: Amortizações mensais; comissão de gestão semestral e postecipada de
0,03%, valor residual até 50%; com a formalização desta operação será reduzido o spread em
1,5% da conta do empréstimo 29551314 01 43.

S.R. DA SAÚDE
Portaria n.º 128/2015 de 5 de Outubro de 2015

A Portaria n.º 70/2011, de 4 de agosto, veio estabelecer o regime jurídico a que obedecem as
regras de prescrição eletrónica na Região Autónoma dos Açores, bem como o regime
transitório da receita manual de medicamentos.

Por sua vez a Portaria n.º 128/2015 de 5 de Outubro de 2015, alterada pela Portaria n.º
71/2013 de 30 de Setembro de 2013 veio atualizar e uniformizar os procedimentos relativos à
emissão e dispensa de receituário.
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A implementação da prescrição eletrónica de medicamentos, seguida da posterior
desmaterialização da receita médica, permite uma maior eficiência na gestão do medicamento,
que é um objetivo constante do Programa do XI Governo dos Açores, que irá facilitar o acesso
dos cidadãos ao medicamento, diminuir o risco de erro ou confusão na prescrição e
proporcionar muito maior informação sobre todo o circuito do medicamento, desencorajando e
combatendo a fraude.

Para que a prescrição eletrónica possa ser completamente desmaterializada em todo o
circuito de prescrição, dispensa em farmácia comunitária e conferência de medicamentos, ou
seja, enviada por meios eletrónicos do prescritor à farmácia, importa, importa adaptar o
processo de prescrição, dispensa e faturação numa ótica desmaterializada, para que de forma
progressiva se possa eliminar os procedimentos que pressupõem o suporte de papel da receita
e estabelecer os requisitos a que deve obedecer essa receita eletrónica, bem como os
requisitos para o seu controlo através de meios informáticos.

Assim, torna-se necessário adaptar a legislação regional vigente às necessidades da
prescrição eletrónica com desmaterialização da receita, e respetivo alargamento e adaptação
das regras do procedimento de prescrição de medicamentos, modelos de receita médica e as
condições de dispensa de medicamentos atualmente em vigor para a prescrição eletrónica.

Assim, manda o Governo Regional, pelo Secretário Regional da Saúde, de acordo com o
estabelecido nas alíneas a) e d) do n.º 1 do artigo 90.º do Estatuto Político-Administrativo da
Região Autónoma dos Açores, o seguinte:

Artigo 1.º

Objeto
A presente portaria estabelece o regime jurídico a que obedecem as regras de prescrição e

dispensa de medicamentos e produtos de saúde e define as obrigações de informação a
prestar aos utentes.

Artigo 2.º

Âmbito
1 — A presente portaria aplica-se a todos os medicamentos de uso humano, incluindo

medicamentos manipulados e medicamentos contendo estupefacientes ou substâncias
psicotrópicas, a prescrever em local de prescrição integrado no território da Região Autónoma
dos Açores.

2 — A presente portaria aplica-se ainda, com as necessárias adaptações, a outras
tecnologias de saúde comparticipadas pelo Governo Regional.
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Artigo 3.º

Definições
Para efeitos do disposto na presente portaria, entende-se por:

1) «Prescrição por via eletrónica» a prescrição de medicamentos resultante da utilização de
soluções ou equipamentos informáticos;

2) «Prescrição por via manual» a prescrição de medicamentos efetuada em documento pré
-impresso;

3) «Materialização» a impressão da receita médica resultante da prescrição efetuada por
meios eletrónicos;

4) «Desmaterialização» a prescrição por via eletrónica, de receita sem papel, acessível e
interpretável por meio de equipamento eletrónico e que inclui atributos que comprovam a sua
autoria e integridade;

5) «Código de acesso e dispensa» código gerado pelo sistema central, comunicado ao
software de prescrição a utilizar apenas pelo utente para acesso à prescrição no momento de
dispensa, e para validação da dispensa;

6) «Código matriz» código gerado pelo sistema central, que permite à farmácia aceder à
prescrição, bem como verificar a autenticidade e integridade da receita, em modo offline;

7) «Código do direito de opção» código gerado pelo sistema central, comunicado ao software
de prescrição, a utilizar apenas pelo utente no momento de dispensa, quando exerce o direito
de opção por linha de prescrição;

8) «Linha de prescrição» é o item de prescrição que, quando aplicável, tem uma
correspondência unívoca com um Código Nacional para a Prescrição Eletrónica de
Medicamentos (CNPEM), ou um número de registo de um medicamento ou outro código oficial
identificador do produto prescrito;

9) «Tipo de linha» corresponde ao tipo de produto constante em cada linha de prescrição.

Artigo 4.º

Modelos de receita médica
Os modelos de materialização e pré-impresso da receita médica resultante da prescrição por

via eletrónica e manual são aprovados por despacho do membro do Governo Regional com
competência em matéria de saúde.
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Artigo 5.º

Regras de prescrição
1 — A prescrição de medicamentos efetua -se mediante receita médica, devendo obedecer

às disposições legais em vigor e, quando aplicável, atender ao Formulário Nacional de
Medicamentos e às normas de orientação clínica que venham a ser emitidas.

2 — A prescrição de um medicamento inclui obrigatoriamente a respetiva denominação
comum internacional (DCI) da substância ativa, a forma farmacêutica, a dosagem, a
apresentação, a quantidade e a posologia.

3 — A prescrição de medicamentos é feita por via eletrónica, sem prejuízo de,
excecionalmente e nos casos previstos no artigo 8.º da presente portaria, poder ser feita por
via manual.

4 — Salvo o disposto nos n.os 5 a 8, em cada receita médica, podem ser prescritos:

a) No caso de receita materializada ou por via manual, até quatro medicamentos ou produtos
de saúde distintos, em receitas distintas não podendo, em caso algum, o número total de
embalagens prescritas ultrapassar o limite de duas por medicamento ou produto, nem o total
de quatro embalagens;

b) No caso de receita desmaterializada, mas em linhas de prescrição distintas, produtos de
saúde e medicamentos distintos, sendo que cada linha de prescrição só pode incluir um
produto de saúde ou um medicamento, até um máximo de duas embalagens de cada.

5 — Excetua-se do disposto no número anterior a prescrição de medicamentos para dispensa
ao público em quantidade individualizada, sujeita a regulamentação própria.

6 — Podem ser prescritas numa receita até quatro embalagens do mesmo medicamento no
caso de os medicamentos prescritos se apresentarem sob a forma de embalagem unitária,
entendendo -se como tal aquela que contém uma unidade de forma farmacêutica na dosagem
média usual para uma administração.

7 — A prescrição de medicamentos contendo uma substância classificada como
estupefaciente ou psicotrópica, compreendida nas tabelas I a II anexas ao Decreto –Lei n.º
15/93, de 22 de janeiro, ou qualquer das substâncias referidas no n.º 1 do artigo 86.º do
Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro, não pode constar de receita materializada
ou por via manual, onde sejam prescritos outros medicamentos ou produtos de saúde.

8 — Os medicamentos a que se refere a tabela n.º 2 aprovada em anexo à Portaria n.º
1471/2004, de 21 de dezembro, na sua redação atual, podem:
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a) No caso de receita materializada, ser prescritos em receita eletrónica renovável, sem
prejuízo das adaptações e especificações que venham a justificar -se, a aprovar por despacho
do membro do Governo responsável pela área da saúde;

b) No caso de receita desmaterializada, coexistir com outros medicamentos, com um limite
máximo de seis embalagens por receita.

9 — A Direção Regional da Saúde e a Saudaçor S.A., em articulação com a SPMS —
Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, E. P. E. e o INFARMED Autoridade Nacional do
Medicamento e Produtos de Saúde, I. P., devem disponibilizar ao prescritor informação relativa
a interações medicamentosas, por meios eletrónicos.

Artigo 6.º

Prescrição de medicamentos comparticipados
1 — À prescrição de medicamentos comparticipados aplicam-se as regras previstas no artigo

anterior e as definidas nos números seguintes.

2 — A prescrição pode, excecionalmente, incluir a denominação comercial do medicamento,
por marca ou indicação do nome do titular da autorização de introdução no mercado, nas
situações de:

a) Prescrição de medicamento com substância ativa para a qual não exista medicamento
genérico comparticipado ou para a qual só exista original de marca e licenças;

b) Justificação técnica do prescritor quanto à insusceptibilidade de substituição do
medicamento prescrito.

3 — Para efeitos do disposto no número anterior, são apenas admissíveis justificações
técnicas nos seguintes casos:

a) Prescrição de medicamento com margem ou índice terapêutico estreito, conforme
informação prestada pelo INFARMED, I. P.;

b) Fundada suspeita, previamente reportada ao INFARMED, I. P., de intolerância ou reação
adversa a um medicamento com a mesma substância ativa, mas identificado por outra
denominação comercial;

c) Prescrição de medicamento destinado a assegurar a continuidade de um tratamento com
duração estimada superior a 28 dias.

4 — As exceções previstas no número anterior são assinaladas pelo prescritor em local
próprio da receita e incluem obrigatoriamente ainda as seguintes menções:

a) «Reação adversa prévia» em relação à alínea b) do número anterior;
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b) «Continuidade de tratamento superior a 28 dias» em relação à alínea c) do número
anterior.

5 — Considera-se não verificada a exceção prevista na alínea b) do n.º 2 nas seguintes
situações:

a) A prescrição de medicamentos ao abrigo da alínea a) do n.º 3 não conforme com a
informação disponibilizada pelo INFARMED, I. P.;

b) A omissão da informação prevista no n.º 4.

6 — A prescrição de medicamentos nos termos das alíneas b) e c) do n.º 3 deve ainda ser
adequadamente registada, nomeadamente no processo clínico do doente, para efeitos de
monitorização e controlo.

7 — Para efeitos da monitorização e controlo da prescrição de medicamentos a Saudaçor
S.A. envia, em formato digital, à entidade da Região Autónoma dos Açores com competência
para proceder ao acompanhamento regular da prescrição, dispensa e conferência de
medicamentos a informação anonimizada, relativa às prescrições previstas no n.º 3.

8 — Sempre que a prescrição se destine a um pensionista abrangido pelo regime especial de
comparticipação, deve constar na receita a sigla «R» junto dos dados do utente.

9 — Sempre que a prescrição se destine a um utente abrangido por um regime especial de
comparticipação de medicamentos em função de patologia, deve constar na receita a sigla
«O» junto dos dados do utente, sendo ainda obrigatória, no campo da receita relativo à
designação do medicamento, a menção ao despacho que consagra o respetivo regime.

Artigo 7.º

Prescrição de medicamentos não comparticipados
1 — À prescrição de medicamentos não comparticipados aplicam-se as regras previstas no

artigo 5.º e as definidas nos números seguintes.

2 — A prescrição de medicamentos não comparticipados pode incluir a denominação
comercial do medicamento, por marca ou indicação do nome do titular da autorização de
introdução no mercado.

3 — Para os efeitos do disposto no n.º 3 do artigo 120.º do Decreto-Lei n.º 176/2006, de 30
de agosto, na redação dada pela Lei n.º 11/2012, de 8 de março, o prescritor indica na receita,
as justificações técnicas que impedem o direito de opção do doente em relação ao
medicamento prescrito nos seguintes casos:

a) Prescrição de medicamento com margem ou índice terapêutico estreito, de acordo com
informação prestada pelo INFARMED, I. P.;
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b) Fundada suspeita, previamente reportada ao INFARMED, I. P., de intolerância ou reação
adversa a um medicamento com a mesma substância ativa, mas identificado por outra
denominação comercial;

c) Prescrição de medicamento destinado a assegurar a continuidade de um tratamento com
duração estimada superior a 28 dias.

4 — As justificações referidas no número anterior são assinaladas pelo prescritor em local
próprio da receita e incluem obrigatoriamente ainda as seguintes menções:

a) «Reação adversa prévia» em relação à alínea b) do número anterior;

b) «Continuidade de tratamento superior a 28 dias» em relação à alínea c) do número
anterior.

Artigo 8.º

Prescrição excecional por via manual
1 — A prescrição de medicamentos pode, excecionalmente, realizar-se por via manual nas

seguintes situações:

a) Falência do sistema informático;

b) Inadaptação fundamentada do prescritor, previamente confirmada e validada anualmente
pela respetiva Ordem profissional;

c) Prescrição ao domicílio;

d) Outras situações até um máximo de 40 receitas médicas por mês.

2 — A exceção prevista na alínea c) do número anterior não é aplicável a locais de prescrição
em lares de idosos.

3 — Para efeitos do n.º 1, o prescritor deve assinalar, em local próprio da receita médica, a
alínea aplicável.

4 — A Ordem profissional do prescritor será notificada das irregularidades de prescrição
sempre que sejam detetadas prescrições por via manual realizadas ao abrigo da alínea b) do
n.º 1 sem a confirmação ali prevista.

5 — A não verificação da situação de exceção não constitui motivo de recusa de pagamento
da comparticipação do Estado à farmácia.

Artigo 9.º

Validação da prescrição
1 — Sem prejuízo do disposto nos números seguintes, a receita só é válida se incluir os

seguintes elementos:
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a) Número da receita;

b) Local de prescrição ou respetivo código;

c) Identificação do médico prescritor, incluindo o número de cédula profissional e, se for o
caso, a especialidade;

d) Nome e número de utente;

e) Entidade financeira responsável e número de beneficiário, acordo internacional e sigla do
país, quando aplicável;

f) Se aplicável, referência ao regime especial de comparticipação de medicamentos, nos
termos previstos nos n.os 8 e 9 do artigo 6.º;

2 — No caso de receita materializada, além do disposto no número anterior, a sua validade
depende ainda da inclusão dos elementos seguintes:

a) Denominação comum internacional da substância ativa;

b) Dosagem, forma farmacêutica, dimensão da embalagem, número de embalagens;

c) Se aplicável, denominação comercial do medicamento;

d) Se, e consoante aplicável, a informação nos termos previstos do n.º 4 do artigo 6.º ou n.º 4
do artigo 7.º;

e) Código nacional de prescrição eletrónica de medicamentos (CNPEM) ou outro código
oficial identificador do produto, se aplicável;

f) Data de prescrição;

g) Assinatura autógrafa do prescritor.

3 — No caso de receita desmaterializada, além do disposto no n.º 1, a sua validade depende
ainda da inclusão dos elementos seguintes:

a) Hora da prescrição;

b) As linhas de prescrição, que incluem:

i) Menção do tipo de linha;

ii) Número da linha, identificada univocamente e constituída pelo número da prescrição e pelo
número de ordem da linha de prescrição;

iii) Tipo de medicamento ou produto de saúde prescrito;

iv) Data do termo da vigência da linha de prescrição;

v) Os elementos previstos nas alíneas a) a f) do número anterior.
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4 — Por opção do utente, a receita desmaterializada pode incluir o seu número de contacto
telefónico móvel, para efeitos de comunicação do código de dispensa e dos direitos de opção.

Artigo 10.º

Autenticação eletrónica do prescritor
A prescrição desmaterializada é obrigatoriamente realizada mediante autenticação forte,

através de um certificado digital qualificado, que garanta a identidade e qualidade do prescritor,
ou chave móvel digital.

Artigo 11.º

Vinhetas
1 — A prescrição de medicamentos por via manual implica a aposição na receita médica de

vinheta identificativa do prescritor.

2 — A prescrição de medicamentos por via manual no âmbito das instituições do Serviço
Regional de Saúde e instituições com acordos, convenções ou protocolos celebrados com a
Secretaria Regional da Saúde, ou entidades por si tuteladas, implica também a aposição de
vinheta identificativa do local de prescrição.

3 — Sempre que a prescrição referida no número anterior seja dirigida a um pensionista
abrangido pelo regime especial de comparticipação, a identificação a que se refere o número
anterior é efetuada através de vinheta de cor verde conforme modelo constante da
regulamentação do presente diploma.

4 — As especificações e os modelos de vinheta de identificação do prescritor e do local de
prescrição são aprovados por despacho do membro do Governo Regional com competência
em matéria de saúde.

5 — Os modelos de vinhetas são de edição exclusiva da Imprensa Nacional -Casa da Moeda,
S. A.

6 — Cabe à Saudaçor S.A., em articulação com a Direção Regional da Saúde e Ordens
profissionais dos prescritores, assegurar a gestão do processo de emissão de vinhetas.

Artigo 12.º

Validação da prescrição por via manual
1 — A receita manual só é válida se incluir os seguintes elementos:

a) Se aplicável, vinheta identificativa do local de prescrição;

b) Vinheta identificativa do médico prescritor;

c) Identificação da especialidade médica, se aplicável, e contacto telefónico do prescritor;
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d) Identificação da exceção nos termos do n.º 1 do artigo 8.º;

e) Os elementos previstos nas alíneas d) a f) do n.º 1 e nas alíneas a) a d) e g) do n.º 2 do
artigo 9.º

2 — Não é admitida mais do que uma via da receita manual.

Artigo 13.º

Vigência da prescrição
1 — As receitas materializadas e manual, bem como cada linha de prescrição da receita

desmaterializada, vigoram, em regra, por 30 dias, sem prejuízo do disposto nos números
seguintes.

2 — A receita materializada pode ser renovável, contendo até três vias, com a indicação «1.ª
via», «2.ª via» ou «3.ª via», que vigoram por seis meses.

3 — Cada linha da receita desmaterializada vigora por seis meses, no caso dos
medicamentos a que se refere a alínea b) do n.º 8 do artigo 5.º

4 — Os prazos de vigência previstos nos números anteriores contam-se da data da respetiva
prescrição.

Artigo 14.º

Informação ao utente no momento da prescrição
1 — Sem prejuízo do disposto nos números seguintes, no momento da prescrição por via

eletrónica é disponibilizada ao utente o guia de tratamento.

2 — O guia de tratamento é um documento pessoal e intransmissível.

3 — O prescritor deve informar o utente que o guia de tratamento lhe é destinado, pelo que
não deve ser deixado na farmácia.

4 — O guia de tratamento, para além dos elementos constantes do n.º 2 do artigo 5.º, contém
informação sobre os preços de medicamentos comercializados que cumpram os critérios da
prescrição.

5 — No caso da receita desmaterializada, o guia de tratamento contém, para além da
informação referida no número anterior, o número da prescrição, o código matriz, o código de
acesso e dispensa e o código do direito de opção.

6 — Os modelos de guia de tratamento são aprovados por despacho do membro do Governo
Regional com competência em matéria de saúde.

7 — Nos casos de receita desmaterializada, o guia de tratamento e os códigos previstos no
n.º 5 podem ser remetidos, no momento da prescrição, para o endereço de correio eletrónico
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do utente ou por SMS, mantendo -se a possibilidade de, a pedido do utente, serem fornecidos
em suporte papel.

Artigo 15.º

Opção do utente
1 — O utente tem direito de escolha de entre os medicamentos que cumpram a prescrição

médica, exceto:

a) Nas situações previstas pelas alíneas a) e b) do n.º 3 do artigo 6.º e pelas alíneas a) e b)
do n.º 3 do artigo 7.º;

b) Em medicamentos comparticipados, na situação em que o medicamento prescrito contém
uma substância ativa para a qual não exista medicamento genérico comparticipado ou para a
qual só exista original de marca e licenças.

2 — Nas situações previstas pela alínea c) do n.º 3 do artigo 6.º e pela alínea c) do n.º 3 do
artigo 7.º, o direito de opção do utente está limitado a medicamentos com preço inferior ao do
medicamento prescrito.

3 — O exercício, ou não, do direito de opção do utente, nos termos permitidos pela lei, é,
consoante o caso, demonstrado através da respetiva assinatura, ou de quem o represente, em
local próprio da receita médica, ou mediante a utilização do código do direito de opção, no
momento da dispensa.

Artigo 16.º

Acesso à prescrição para efeitos de dispensa
1 — A farmácia acede à prescrição do utente mediante a apresentação por este, ou pelo seu

representante, do cartão do cidadão ou do número da prescrição, e do código de acesso e
dispensa constante do guia de tratamento.

2 — É vedado à farmácia o acesso à prescrição de modos diversos dos previstos no número
anterior.

Artigo 17.º

Dispensa em geral
1 — No momento de dispensa, o farmacêutico, ou seu colaborador devidamente habilitado,

deve informar o doente sobre o medicamento comercializado que, cumprindo a prescrição,
apresente o preço mais baixo.

2 — As farmácias devem ter disponíveis para venda, no mínimo, três medicamentos com a
mesma substância ativa, forma farmacêutica e dosagem, de entre os que correspondam aos
cinco preços mais baixos de cada grupo homogéneo.
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3 — As farmácias devem dispensar o medicamento de menor preço de entre os referidos no
número anterior, salvo se for outra a opção do utente.

4 — Nas situações previstas pela alínea c) do n.º 3 do artigo 6.º e pela alínea c) do n.º 3 do
artigo 7.º é vedada às farmácias a dispensa de medicamento com preço superior ao do
medicamento prescrito.

Artigo 18.º

Procedimento
1 — No ato de dispensa de medicamentos prescritos em receita materializada ou em via

manual, o farmacêutico, ou quem o coadjuve, deve datar, assinar e carimbar a receita médica,
devendo ser impressos informaticamente os respetivos códigos identificadores, sem prejuízo
de outras exigências aplicáveis, como é o caso da assinatura do utente.

2 — No ato de dispensa de medicamentos prescritos em receita desmaterializada,
independentemente da forma de acesso à prescrição, a farmácia apenas pode efetivar a
dispensa após indicação, pelo utente, do respetivo código de acesso e dispensa.

3 — Caso o utente, ou seu representante, no caso do número anterior, exerça o direito de
opção relativamente a alguma das linhas de prescrição, deve indicar o respetivo código do
direito de opção.

4 — Se se tratar de uma receita manual, o utente ou o seu representante, deve assinar o
verso da receita de forma legível para comprovar a dispensa efetuada, salvo se não souber ou
não puder assinar, caso em que o farmacêutico consigna essa menção na receita.

5 — Os dados do cartão de cidadão, bem como os códigos de acesso e dispensa e de direito
de opção inseridos pelo utente não podem ser utilizados para finalidades diferentes das
previstas no presente diploma, nem podem ser arquivados pelo sistema da farmácia.

6 — O utente pode adquirir medicamentos ou produtos prescritos em diferentes linhas de
prescrição da mesma receita desmaterializada em farmácias diferentes ou em momentos
diferentes, exceto em situações de falência do sistema em que aplica o disposto no artigo 23.º.

Artigo 19.º

Dispensa de substâncias estupefacientes ou psicotrópicas
1 — No ato de dispensa de medicamentos contendo substâncias classificadas como

estupefacientes ou psicotrópicas, compreendidas nas tabelas I a II anexas ao Decreto-Lei n.º
15/93, de 22 de janeiro, ou qualquer das substâncias referidas no n.º 1 do artigo 86.º do
Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro, a farmácia procede ao registo informático
da seguinte informação:
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a) Identidade do utente ou do seu representante, nomeadamente o nome, data de
nascimento, número e data do bilhete de identidade ou da carta de condução, ou o nome e
número do cartão de cidadão, ou, no caso de estrangeiros, do passaporte;

b) Identificação da prescrição através do número de prescrição;

c) Identificação da farmácia, nomeadamente o nome e número de conferência de faturas;

d) Identificação do medicamento, nomeadamente o número de registo e a quantidade
dispensada;

e) Data de dispensa.

2 — Se a aquisição for efetuada pelo utente e no caso de dispensa de medicamentos
prescritos por via eletrónica, o farmacêutico solicita ao utente a introdução do cartão de
cidadão no dispositivo apropriado, bem como a autorização para acesso, exclusivo ao nome,
número de identificação e data de nascimento, bem como para arquivo e comunicação desses
dados, nos termos da presente portaria.

3 — Se se tratar de uma receita manual ou materializada, o utente ou o seu representante
deve assinar o verso da receita de forma legível para comprovar a dispensa efetuada, salvo se
não souber ou não puder assinar, caso em que o farmacêutico consigna essa menção na
receita.

Artigo 20.º

Controlo do receituário
1 — A Saudaçor S.A. disponibiliza à Direção Regional da Saúde a listagem dos dados de

prescrição e de dispensa das prescrições por via eletrónica que incluam medicamentos
dispensados contendo uma substância classificada como estupefaciente ou psicotrópica,
compreendidas nas tabelas I a II anexas ao Decreto -Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro, ou
qualquer das substâncias referidas no n.º 1 do artigo 86.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94,
de 12 de outubro.

2 — Para os casos previstos no n.º 1 do artigo 8.º, as farmácias e os serviços de saúde
públicos e privados enviam à Direção Regional da Saúde, até ao dia 8 do mês seguinte àquele
a que respeite, fotocópia da receita manual com medicamentos dispensados contendo uma
substância classificada como estupefaciente ou psicotrópica, compreendidas nas tabelas I a II
anexas ao Decreto -Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro, ou qualquer das substâncias referidas no
n.º 1 do artigo 86.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de outubro.

3 — As farmácias conservam em arquivo adequado, pelo período de três anos, uma
reprodução em papel ou em suporte informático das receitas manuais ou materializadas que
incluam medicamentos estupefacientes ou psicotrópicos, organizadas por data de dispensa,
onde conste, o código do medicamento e a quantidade dispensada e os dados do utente ou do
seu representante, recolhidos nos termos da alínea a) do n.º 1 do artigo 19.º
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4 — A Direção Regional da Saúde, transmite ao serviço de saúde competente e à Ordem dos
Médicos ou à Ordem dos Médicos Dentistas, consoante a prescrição tenha sido efetuada no
exercício de funções públicas ou privadas, as situações, que registe no controlo de receituário,
de consumo individual anormal de medicamentos contendo uma substância classificada como
estupefaciente ou psicotrópica.

Artigo 21.º

Normas técnicas
1 — A Saudaçor S.A., em articulação com a Direção Regional da Saúde, definem e aprovam

conjuntamente e publicam nas respetivas páginas eletrónicas, as normas técnicas relativas à
prescrição e dispensa e a calendarização da publicação das especificações técnicas, tendo em
conta as normas técnicas emitidas a nível nacional pelo INFARMED, I. P. e a ACSS, I. P.

2 – Salvo regime especial aprovado por despacho do membro do Governo Regional com
competência em matéria de saúde, as especificações dos sistemas informáticos de prescrição
por via eletrónica de medicamentos, incluindo prazos de implementação, prazos de adaptação
e procedimentos relativos à declaração de conformidade são definidos pelos Serviços
Partilhados do Ministério da Saúde, SPMS, E.P.E., e publicados no seu site.

3 — Para efeitos da dispensa eletrónica, a Saudaçor S.A., em articulação com a Direção
Regional da Saúde, e tendo em conta as normas técnicas emitidas a nível nacional pelo
INFARMED, I. P. e a ACSS, I. P., no âmbito das respetivas competências:

a) Definem as especificações técnicas dos sistemas informáticos de dispensa eletrónica;

b) Definem os procedimentos a adotar no caso de falência do sistema informático, de modo a
garantir o acesso ao medicamento por parte do utente;

c) Definem as especificações e requisitos técnicos dos sistemas informáticos, bem como os
processos de adesão à dispensa eletrónica e faturação eletrónica pelas farmácias e as
ferramentas para a sua operacionalização.

4 — A Saudaçor S.A., tendo em conta as normas técnicas emitidas a nível nacional pela
SPMS, E. P. E., emite as especificações técnicas e os requisitos de segurança necessários
para produção da receita desmaterializada, incluindo os mecanismos a utilizar para esse efeito
e a respetiva estrutura de dados.

Artigo 22.º

Programas informáticos de prescrição por via eletrónica
1 — As normas, requisitos e especificações dos sistemas informáticos de prescrição por via

eletrónica de medicamentos têm em atenção a adoção as medidas técnicas e organizativas
adequadas à segurança e proteção dos dados, e são precedidas de parecer da Comissão
Nacional de Proteção de Dados.



I SÉRIE - NÚMERO 137
REGIÃO AUTÓNOMA DOS AÇORES

JORNAL OFICIAL
05/10/2015      

Página 3004

PRESIDÊNCIA DO GOVERNO REGIONAL DOS AÇORES
GABINETE DE EDIÇÃO DO JORNAL OFICIAL

Endereço electrónico: http://jo.azores.gov.pt
Correio electrónico: gejo@azores.gov.pt

2 — Os sistemas informáticos referidos no número anterior não devem, em caso algum,
publicitar ou, por qualquer modo, veicular publicidade a medicamentos ou produtos de saúde.

3 — A utilização dos sistemas informáticos está dependente da apresentação de declaração
de conformidade do respetivo fornecedor junto da SPMS, E. P. E.

4 — Para efeitos do disposto no número anterior a SPMS, E. P. E., regista e publica as
declarações de conformidade dos sistemas informáticos.

5 — No caso de serem detetadas desconformidades nos sistemas informáticos, as mesmas
deverão ser comunicadas à SPMS, E. P. E., devendo esta entidade determinar as medidas
necessárias à sua correção e proceder, sempre que aplicável, à comunicação às entidades
competentes, designadamente à Comissão Nacional de Proteção de Dados quando esteja em
causa matéria relativa a proteção de dados.

Artigo 23.º

Falência do sistema no momento da dispensa
1 — Caso se mostre impossível a consulta da receita desmaterializada, por falência do

sistema, a farmácia deve proceder à dispensa, de acordo com os procedimentos definidos na
alínea b) do n.º 3 do artigo 21.º.

2 — No caso previsto no número anterior, a dispensa só é possível numa única farmácia e de
uma única vez.

3 — Sempre que haja falência do sistema a farmácia não pode dispensar os medicamentos
contendo substâncias classificadas como estupefacientes ou psicotrópicas, compreendidas
nas tabelas I a II anexas ao Decreto – Lei n.º 15/93, de 22 de janeiro, ou qualquer das
substâncias referidas no n.º 1 do artigo 86.º do Decreto Regulamentar n.º 61/94, de 12 de
outubro.

Artigo 24.º

Prova da prescrição e dispensa
A prova, pelo utente, da prescrição desmaterializada e da dispensa, nomeadamente para

efeito de comparticipação de medicamentos por entidades terceiras, pode fazer -se:

a) Mediante apresentação do guia de tratamento, conjuntamente com as respetivas faturas
-recibo;

b) Através de outros meios eletrónicos a definir por despacho do membro do governo
responsável pela área da saúde.
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Artigo 25.º

Acompanhamento
A Saudaçor S.A., em articulação com a Direção Regional da Saúde, devem assegurar o

acompanhamento da implementação de todo o processo de desmaterialização da receita,
zelando pela participação nos grupos de trabalho criados a nível nacional para o efeito.

Artigo 26.º

Disposições transitórias
1 — Mantêm-se em vigor os modelos de vinhetas e receitas em vigor até à sua substituição

por novos modelos aprovados ao abrigo da presente portaria.

2 — As normas técnicas previstas no artigo 21.º são publicadas no prazo de 30 dias após a
entrada em vigor da presente portaria, mantendo-se vigentes até à sua aprovação as normas
técnicas emitidas ao abrigo da legislação em vigor.

3 — A adaptação dos sistemas de prescrição, de dispensa e de conferência ao disposto na
presente portaria ocorre no prazo máximo de 90 dias após a publicação das normas técnicas
previstas no artigo 21.º

4 — Todas as remissões legais ou regulamentares efetuadas para a Portaria n.º 79/2012, de
12 de julho, retificada pela Declaração de Retificação n.º 16/2012, de 17 de julho e alterada
pela Portaria n.º 71/2013 de 30 de Setembro de 2013, em tudo o que não contrarie,
consideram -se efetuadas para o regime estabelecido na presente portaria.

Artigo 27.º

Norma revogatória
É revogada a Portaria n.º 79/2012, de 12 de julho, retificada pela Declaração de Retificação

n.º 16/2012, de 17 de julho e alterada pela Portaria n.º 71/2013 de 30 de Setembro de 2013.

Artigo 28.º

Entrada em vigor
A presente portaria entra em vigor no primeiro dia do mês seguinte ao da sua publicação.

Secretaria Regional da Saúde.

Assinada em 17 de setembro de 2015.

 O Secretário Regional da Saúde, Luís Mendes Cabral.
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Ex.mo Senhor  
Dr. José Joaquim Ferreira Machado 
Presidente da Comissão Permanente de Assuntos Sociais 
Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos Açores 
Rua Marcelino Lima 
9901-858 Horta 

 
 
Assunto: Parecer relativo à petição n.º 56/XII de 02 de junho de 2023 
 
Senhor Presidente, 
 
A petição n.º 56/XII, admitida na Assembleia Legislativa da Região Autónoma dos Açores, sugere 
a “criação de um circuito especial de dispensa de antibióticos em unidose nas farmácias 
comunitárias, com controlo das dispensas semelhante ao circuito de medicamentos 
estupefacientes em Portugal e nos Açores”, alegando potenciais benefícios socioeconómicos. 
 
Neste âmbito, dando sequência ao pedido de parecer escrito que nos foi endereçado com a V/ 
referência S/1563/2023-06-13, são descritas infra considerações relacionadas com o impacto 
da proposta em análise. 
 

1. As prescrições de antibióticos apresentadas nas farmácias comunitárias da RAA 
são, na sua maioria, correspondentes às doses disponibilizadas em embalagem 
comercial pela Indústria Farmacêutica. 

 
Os princípios teóricos para a duração da terapêutica antibiótica têm assentado na 
utilização de antibiótico suficiente para eliminar o organismo infetante e na 
tentativa de evitar o desenvolvimento de resistências. 
 
Na eventualidade de se constatar a existência de embalagens em que não se 
verifique correspondência entre a posologia recomendada e a embalagem 
comercial, será de promover a atualização da respetiva dimensão, adequada às 
necessidades terapêuticas, junto dos respetivos titulares de Autorização de 
Introdução no Mercado. 

 
2. A continuidade de campanhas de sensibilização e consciencialização da 

população para o correto uso dos antibióticos contribuirá para evitar 
desperdícios e também eventuais resistências a antibióticos. 

 
Em linha com os programas de gestão da resistência aos antibióticos, é possível 
robustecer a implementação de medidas práticas que promovam a adesão dos 
doentes à terapêutica, através dos profissionais de saúde, nomeadamente os 
farmacêuticos nas farmácias comunitárias, que contactam com o Utente, 
assegurando um esclarecimento cabal dos cuidados a ter para um uso correto dos 
antibióticos. 
 
Uso que passa também pela correta eliminação destes. A população açoriana está 
já bastante familiarizada com o Sistema Integrado de Gestão de Resíduos de 
Embalagens de Medicamentos, implementado também na Região Autónoma dos 
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Açores pela VALORMED, que reconhece nas Farmácias os locais adequados para 
depositar embalagens de medicamentos fora de uso, incluindo antibióticos. 
  
Naturalmente, as Farmácias da Região Autónoma dos Açores estão disponíveis para 
reforçar a sua ação neste domínio, em colaboração com as Autoridades regionais 
de saúde, para além da intervenção diária de literacia da população que 
atualmente desempenham. 

 
3. O serviço de preparação em unidose implica a compensação dos custos 

acrescidos, na preparação de doses que contrariam o circuito via embalagens 
industrializadas. 

 
A implementação do sistema de prescrição e dispensa de medicamentos em unidose 
foi já testada anteriormente, não tendo apresentado resultados eficazes, 
considerando os elevados custos económicos associados à sua implementação. 
 
Na avaliação do impacto da preparação em unidose, não é despiciente, e como tal 
não poderá ser ignorado, o aumento do preço de custo por unidade de medicamento 
dispensado. 

 
A preparação em unidose teria repercussões significativas no processo de dispensa, 
com exigências em termos de alocação de tempo e recursos - tanto humanos como 
tecnológicos - no manuseamento dos medicamentos, bem como custos relacionados 
com a definição de novos procedimentos e de medidas de segurança que a sua 
implementação exigiria. 
 
Acresce que, relativamente à intenção de reduzir o desperdício, este objetivo 
poderá, na prática não se verificar, sendo apenas transferido para posição a 
montante, uma vez que as Farmácias teriam obrigatoriamente de adquirir, sem 
conhecimento prévio das quantidades necessárias à dispensa, os medicamentos, 
potenciando, assim, o risco de desperdício no caso de não ser possível dispensar em 
tempo útil, com a devida repercussão ambiental. 

 
4. O impacto à luz das medidas no âmbito do combate à falsificação de 

medicamentos. 
  

A Diretiva dos Medicamentos Falsificados (Diretiva 2011/62/UE) visa impedir a 
entrada no circuito de comercialização e venda ao público de medicamentos 
falsificados, complementada pelo Regulamento Delegado (UE) 2016/161, 
estabelecendo regras pormenorizadas para os dispositivos de segurança que figuram 
nas embalagens dos medicamentos para uso humano. 
 
Encontra-se, assim, preconizado que a verificação da autenticidade das embalagens 
de medicamentos ocorra no contacto entre Farmácia e Utente. Ora, a dispensa de 
unidades de toma individualizadas ao Utente levaria a que a desativação das 
embalagens existisse em momento anterior à interação entre farmácia e o utente, 
como preconizado pelo legislador europeu e, por conseguinte, aumentando os riscos 
de falsificação de terapêuticas antibióticas. 
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Nestes termos, não se recomenda a implementação da dispensa de antibióticos em condições 
de unidose nas farmácias, porquanto não se vislumbra que a mesma aporte ganhos em saúde 
relevantes e as onera significativamente. 
 
Não obstante, manifesta-se a total disponibilidade das Farmácias da Região Autónoma dos 
Açores para colaborar com o Governo Regional e com os restantes profissionais de saúde, na 
prossecução de medidas que garantam o acesso seguro e adequado ao medicamento pela 
população que servem. 
 
Permanecemos, disponíveis para os efeitos tidos por convenientes e endereçamos os nossos 
melhores cumprimentos, 

 
 

 
 
 
 
 

Teresa Almeida Lima 
Delegada Regional da Associação Nacional das 

Farmácias na Região Autónoma dos Açores 
 

 
 
 
 
 

Ema Paulino 
Presidente da Direção 

da Associação Nacional das Farmácias 
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