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RESUMEN

El éxto de la administracion de cualquier institucion social descansa en su habilidad para satisfacer las
necesidades crecientes de la poblacion a fravés de la gestién eficiente de los recursos puestos a su
disposicion. Esto es particularmente verdad en el area de |a gestién de hospitales, donde diversos
factores estan conduciendo a un crecimiento relevante en los costes sanitarios de todos los palses.
Curante este periodo se han hecho esfuerzos importantes para tener medicamentos eficaces y valiosos
en la terapéutica, sin embargo, se han hecho pocos esfuerzos para mejorar el uso apropiado de los
mismos. El uso racional de medicamentos en el hospital tiene cuatro componentes interrelacionados:
informacién de medicamentos, comisién de farmacia y terapéutica, gufa farmacoterapéutica y sistema
de distribucion en dosis unitarias. La reforma de los servicios nacionales de salud se basa en tres
aspectos: limitar los costes, aumentar la eficiencia y cambiar de administracién a gestién. La
comprensién y utilizacién de las herramientas farmacoeconémicas sera cada vez méas importante,
aungue todavia no hay muches trabajos de este tipo dirigidos al ambito de la administracién de
medicamentos principalmente por la dificultad de establecer la efectividad. Las perspectivas de la
farmacia de hospital estan relacionadas con la provisién de atencién farmacéutica apropiada y eficiente,
prestando servicios de acuerdo con altos estandares profesionales y usando medicamentos de forma
eficiente.

ABSTRACT

The success of the administration of any social institution lies in its abllity to satisfy the changing and
growing needs of the population through efficient management of the resources it uses. This is
particularly true in the area of hospital management, where various factors such as the aging of the
population, new demands for health services, constant technological innovation and emergence of new
pathologies, are leading to exponential growth in each country's health care expenditure. Over the last
period, major advances in the formulation and administration of pharmaceuticals have occurred such

as drug therapy can now be very effective, however, very little is known about whether such activities -

have improved the subsequent appropriateness of medication use. Rationalization of drug therapy in
hospitals has four inter-related components: drug information, drug and therapeutics committees,
formularies and unit-dose distribution system. The reform of health care will rely on cost-containing,
efficiency-improving and management-changing activities. Pharmacoeconomic research identifies,
measures, and compares the costs and consequences of pharmaceutical products and services.
Pharmacoeconomic analysis on drug administration presents difficulty, especially on the benefits side
of equation, since many benefits are difficult to measure. Perspectives of Hospital pharmacy at the end
of century are related with provision of appropriate an efficient pharmaceutical care, services should be
provided to high professional standards, using cost-effective medicines.

INTRODUCCION

Los costes crecientes del estado de bienestar
estan amenazando la competitividad scondmica
de los palses ya que tanto los empresarios como
los trabajadores son forzados a contribuir cada vez
mas para sostener un nimero en aumento de

pensionistas y desempleados. Este proceso se
estima que va a empeorar ya que los pensionistas
crecen con el envejecimiento de las poblaciones.
Se estima que el coste de las prestaciones para
los ancianos excederan el coste combinado de la
asistencia sanitaria y la educacién en los préximos
cincuenta afios. Los desempleados también
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constituyen pesadas cargas que aumentan con las
reconversiones industriales y los avances
tecnolbgicos.

Como parte integrante de las prestaciones
propias de un estado de bienestar, también los
costes de la atencién sanitaria estédn aumentando
en todo el mundo, principalmente en ef
desarrollado, habiéndose duplicado en los Gltimos
25 afios como porcentajes de la riqueza nacional.
Entre los factores que han Influide en este
incremento pedriamos sefialar el envejecimiento
de |la poblacién, los flujos migratorios hacia las
ciudades, las nuevas demandas de sefvicios
sanitarios, las constantes innovaciones
tecnoldgicas y la aparicién de nuevas patologlas.

El aumento de la esperanza de vida en los
palses desarrollados, situdndose en una media de
75,8 afios, unido a la disminucién de los Indices de
natalidad v fecundidad, tienden a configurar unas
pirdmides de poblacién envejecidas, que obligan
de forma progresiva a una reasignacién de los
recursos hospitalarios hacia dreas mas
relacionadas con la tercera edad que con la
maternidad y la infancia.

Las innovaciones tecnolégicas no siempre
posibles de sostener y amortizar, por otra parte
también propician nuevos tratamientos que estan
generando un descenso generalizado de la
estancia hospitalaria media y el desplazamiento de
la actividad sanitaria hacia los centros de salud y
otros tipos de cantros de tamafio mas reducido,
mdas especializados y de diferente concepcion
(cirugia ambulatoria, hospitales de dla}. Ello esta
cuestionando el propic concepto dei proceso
hospitalario, el numero éptimc de camas y el
propio disefio estructural (hospitales comarcales y
de 4rea sanitaria frente a macrohospitales}.

El flujo migratorio hacia las ciudades y el
cambio hacia una sociedad de sevicios en que los
procesos industriales estdn mecanizados cuando
no robotizados vy los medios de transporte estén al
alcance de todos los ciudadancs, implican un
aumento relative de las enfermedades
relacionadas con el stress, de la poiucibn
ambiental y de los lraumatismos y lesiones
permanentes relacionadas con los accidentes de
trafico, en comparacién con las enfermedades
relacionadas con el medio rural y los accidentes
industriales tradicionales.

Casi han desaparecido ciertas patologlas
asodiadas con la pobreza, mientras aumentan las

enfermedades relacionadas con la senectud
(Alzheimer, cancer degenerativo), con los nuevos
habitos de vida (enfermedades cardiovasculares,
farmacodependencias) y con la permisividad y
facilidad de desplazamientos (enfermedades de
fransmisidn sexual, sindrome de inmuncdeficiencia
adquirida).

Estos factores unidos a la mayor demanda
social consecuencia del desamollo y mayor cuitura,
originan incrementos en el gasto sanitario muy
supariores a los del producto interior bruto y al del
coste general de la vida. Este proceso se le
denomina “explesion de costes” y se manifiesta por
una carga ininterrunpidamente creciente sobre el
sisterna econdmico nacional, sobre el ciudadano y
sobre el paciente. Como consecuencia hay una
preocupacion general sobre las formas mejores y
mds apropiadas para asignar recurses en el sector
sanitario.

Aungue en los palses en vias de desarrollo los
patrones de mortalidad estan todavia dominados
por la diairea y las enfermedades infecciosas, han
empezado a aparecer nuevos problemas
sanitarios como consecuencia del crecimiento de
la poblacién urbana con relacién a la rural. Los
factores de riesgo derivados de esto como
accidentes de tréfico, accidentes laborales, abuso
de alcohol y tabaco, dieta inadecuada y falta de
ejercicio, da lugar a un incrementc de las
enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades pulmonares y crénicas.

Durante este perlodo se han hecho muches
esfuerzos para tener medicamentos eficaces y
valiosos en la terapéutica, sin embargo, se han
heche pocos esfuerzos para mejorar el uso
apropiado de los mismos. Por tanto, es necesario
una reorientacién de las acciones, desde aspectos
de loglstica, suministro y acceso, a los
medicamentos hadia aspectos relacionados con el
uso apropiado de los mismos, partiendo de una
pregunta basica sobre lo que sucede en todo el
proceso da informacidn, seleccién, prescripcion,
dispensacién/distribucién y uso/administracién de
los medicamentos por los pacientas/enfermeria.

Sentadas las bases del cambio de escenario,
de los factores que influyen en el mismo y de las
insuficiencias detectadas, podemos tratar de
objetivar por un lado, qué elementos contribuyen a
un uso racional de los medicamentos en un
hospital y por ofro, cudles son los cambios gue
implican en los serviclos farmacéuticos de hospital
las nuevas tendencias de la polltica sanitaria, de



esta forma podremos tener una perspectiva de la
farmacia hospitalana,

El Uso Racional de Medicamentos (URM)} en
hospitales debe tener como objetivo mejorar Ia
calfidad vy la eficiencia de la atencidn al paciente, a
través de un uso apropiado y eficiente de los
medicamentos. Las expresiones medicamento
“apropiado” y “uso apropiado” importados de la
terminologia angiosajona significan “acomodado o
proporcionado para el fin a que se destina’, y uso
apropiado “gue su uso es valioso porgue los
heneficios esperados exceden flos efectos
negativos por un margen suficientemente grande”.
La eficiencia es un concepto econémico derivado
de la escasez de recurses y uso eficiente seria
aquél en que de forma comparativa los recursos
empleados producen el maximo beneficio con
relacidén a sus respectivos costes.

Los componentes fundamentales de un URM
en los Hospitales son los siguientes:

Informacién de Medicamentos es la base
loglistica del URM en un hospital. En los
hospitales debe exstir un Centro de
Informacién de Medicamentos equipado con
los avances tecnolégicos en informacién (CD-
ROM, acceso a bases de datos bibliograficas
biomédicas), utilizando los recurscs
bibliograficos del hospital y complementarlos
adecuadamente. Debe tener un espscialista en
informacién de medicamentos, que esté bien
formado entre ofras en revisidn bibliogréfica, es
decir, en el sistema para encontrar el conjunto
de datos que se sugieren comeo suficientes para
justificar una decisién terapéutica. A la revisién
bibliografica se le exige que la aproximacién sea
racichal, que sea ordenada o tenga una
sistemétizacién y que sea objetva o
reproducible. Este Centro pueds especializarse
en unos temas determinadoes y coordinarse con
otros centros para potenciacién de los recursos.

La informacidn acerca de los medicamentos es
tan importante como la calidad de los
medicamentos mismos. Sin informacién exacta y
comprensible, el médico no puede decidir sobre &l
mejor régimen de tratamiento. El uso de
medicamentos para indicaciones no aprobadas por
las autondades sanitarias, deberia considerarse un
ensayo clinico no autorizado y no puede

ampararse en ningln caso en la practica médica y
libertad profesicnal.

La Comisién de Farmacia y Terapéutica, que
proporciona un mecanismo para asegurar ¢l
acuerdo y compromiso de los médicos para
racionalizar el sistema de uso de los
medicamentos y que constituye el grupo que
formula, controla y revisa todo el sistema.

o La Gula o Formulario Farmacoterapéutico,
realizada bajo ia supervisiéon de la Comisién,
por grupos que proponen la seleccidn inicial y
las revisiones perigdicas del formulario para
inclur o exclur medicamentos. Debe
establecerse basandose en la confianza mutua
y respeto entre el equipo que desarrolla el
formulario y los médicos. Debe exstir la
flexibilidad adecuada para rfenovar y
acomodarse & |as necesidades de
prescriptores y pacientes.

No basta con tener establecidos una Comisién
de Farmacia y Terapéutica (CFT) y una Gulfa
Farmacoterapéutica en un hospital, es necesario
evaluar la efectividad de su actuacién a través de
criterios como: cumplimiento del formulario
(revisién de los medicamentos prescritos frente a
ios contenidos en el formulario, existencia de
requisitos para prescripcién de medicamentos no
establecidos en el formulario), grado de
persuasion de los miembros de la CFT sobre sus
colegas y grado de cumplimiento del presupuesto
de medicamentos del hospital.

El Sistema de Distribucién en Dosis Unitarias,
que es el instrumento que garantiza que el
enfermo recibe el medicamento prescrite, en la
dosis adecuada, a la hora indicada y con un
registro del mismo. Este sistema consigue una
minimizacién de los errores y de los robos,
evita acumulaciones y caducidades y permite
un control terapéutico del tratamiento y un
control analitico del gasto. Este sisterna debe
abarcar a todo el hospital y de ser posible estar
sistematizado.

SANITARIA RELLACIONADA CON

ITALl ES

Dentro de la tendencia prevalente de reformar los
senvicios nacionales de salud y considerando como
imprescindible el mantenimiento de las conquistas
sociales obtenidas en el estado de bienestar, las
propuestas mas comunes de politica sanitaria, se




podrian resumir en: 1) limitar los costes; 2)
aumentar la eficiencia; y 3) pasar de la
administracién a la gestién de los recursos
existentes.

Todo el desarrollo y perspectivas de la farmacia
hospitalaria van a estar condicionados por las
propuestas de politica sanitaria. Tenerlas en
cuenta, apoyarlas y no oponerse a las mismas,
serla una forma inteligente de hacer factibles estos
desarrollos. De esta forma las fuerzas que
gobiernen estos cambios permitirdn nuestra
participacién en el establecimientc del nuevo
modelo, que siempre estard més préximo a
nuestras aspiraciones si participamos de forma
activa en su elaboracién y desarrollo.

Los hospitales han respondido a la necesidad
y/o exigencia de una contencién de gasto de varias
formas; una, es por las resiricciones de un
formulario, pero se ha visto que el gasto estara
influido por un formulario restrictivo si éste se usa
con buenas practlicas de gestion, que incluyan la
aprobacién previa para utilizar un medicamento
que no estd en el formulario; la sustitucién
terapéutica ha mostrado consistentemente ahorros
en los gastos; el anélisis coste/efectividad también
parece estar ganando aceptacion, la amplia
disponibilidad de computadoras y el uso de
programas especlficos han aumentado las
capacidades para realizar estos andlisis; y los
esfuerzos educativos voluntarios o promovidos
también contribuyen a esta contencién.

La limitacién de costes va a implicar que ho
todos los medicamentos que son médica y
técnicamente posibles para la curacién o alivio de
la enfermedad, son necesariamente factibles de
ser financiadas. No bastard con demostrar la
seguridad, calidad y eficacia de un nuevo
medicamento, sino demostrar que los beneficios
de un medicamento, en términos de ahorro de
otros recursos sanitarios o0 en mejora de salud,
globalmente justifigue los requerimientos de
eficiencia basica de “valor por dinero”, Por tanto
necesitaremos familiarizarnos con la metodologia
farmacoecondmica (minimizacién de costes,
andlisis coste-efectividad, coste-utilidad, coste-
beneficio, etc,) para poder participar en la
seleccién de los medicamentos que se van a
utilizar en nuestros hospitales. El analisis
farmacoeconémico utiliza herramientas para
examinar el impacto deseable e indeseable de
farmacoterapias altemativas y otras intervenciones
médicas relacionadas.

El formularic de medicamentos y Ias
comisiones de farmacia y terapéutica también se
consideran medios positivos para reducir los
presupuestos de medicamentos y han tenido valor
en fomentar la consideracién del coste de Ia
farmacoterapia, pero lo que se necesita conocer
son los costes sanitarios totales en los que también
se deben considerar la morbilidad y mortalidad
relacionada con medicamentos y tasas de
respuesta al tratamiento. Deberemos mejorar
nuesfra melodoiogla de trabajo en equipo,
mercadotecnia social y presentaciones, reuniones
de consenso y técnicas de negociacion, para que
mejore nuestra actuacion de liderazgo en las
comisiones de farmacia y terapéutica de los
hospitales y gque, como consecuencia, los
formularios y la doctrina farmacoterapéutica del
hospital sean resultade de un consenso basado en
razones clentlficas y econdémicas.

La reduccién del nimero de medicamentos,
formatos manejados y la concentracién del poder
de compra son bases importantes para mejorar el
poder de negociacién de precios con la industria
farmacéutica.

El coste por dia de estancia en los hospitales
actuales es muy elevado, por lo que se tenderé a
reducir al maximo los dlas de estancia de los
enfermos. Esto implicard por una parte la
reduccién de los procesos pre y postquirtirgicos y
médicos y, por tante, la hospitalizacién de dia o
noche y la hospitalizacién en casa y, por ofra, el
desarrollo de hospitales de cuidados minimos o
residencias para largas estancias. Deberemos
estar preparados para profocolizar y hacer
manuales explicativos para los enfermos y sus
familiares sobre la farmacoterapia que deben
mansjar y la preparacién de esqguemas de
tratamiento espechiicos que deberemos suministrar
a estos pacientes. Se necesitard una relacién y
cooperacion mayor entre los farmacéuticos de
hospital y los farmacéuticos y médicos
comunitarios, que permitan la coniinuidad
adecuada de los tratamientos y cuidados de los
enfermos en sus casas, Cualguier tecnologfa que
acorte la estancia en un hospital seré considerada
favorablemente. Los programas relacionados con
el tratamiento en casa seran cada vez mas
demandados.

El aumento de eficiencia implica que si la
farmacia quiere establecer o ampliar sus servicios
en el hospital, los servicios deben ser valorados
desde una serie de perspectivas. Se ha de
demostrar un impacto positivo sobre los resuitados




en los pacientes, para justificar los recursos
gastados para proporcionar este nuevo servicio.
Por ello sera importante entrenarse en la
metodologia de la Jnvestigacién de Servicios
Sanitarios, toda nueva intervencién debera
justificarse por medic de estudios que demuestren
diferencias significativas positivas del efecto de la
intervencién,

Los hospitales fienen y seguiran teniendo
presupuestos timitados, sin embargo, generaran
una demanda craciente de fondos para la
innovacion tecnolégica, no sélo en el campo de los
aparatos y dispositivos sino también en el de
medicamentos, La poblacidon de los paises
suropeocs se confrontard con los hospifales a
través de una demanda creciente gue el hospital
no puede atender con los presupuestos existentes.
Por ello, ef gestor de un hospital debera demostrar
sus problemas y justificar sus pricrizaciones a
fravés de una visién de su estructura de coste, es
decir, con argumentcs basados en hechos y
nimeros.

La sofisticacibn tecnclogica que va
introduciéndose o©  pretende  introducirse,
principalmente en los procedimientos de
administracién de medicamentos a los pacientes,
también nos va a obligar a tener que evaluar las
ventajas de los mismos antes de ser aceptados en
la practica.

La elaboracidn de medicamentos denfro del
hospital estarda muy poco justificada, salvo para
aguellos medicamentos huérfanes ¢ formulas de
poco uso y dificil comercializacién. Para elaborar
algo internamente en el hospital, se tendra que
demosirar que ‘esto no puede ser subcontratado a
un precio menor con la misma o mejor calidad’.
Cada vez mas, compraremos productos
terminados al mdas bajo precio posible. Lo
anteriormente dicho es valido no sdlo para
medicamentos sino también para preparaciones
para alimentacién artificial, mezclas intravenosas
y similares en las que no influya el factor
estabilidad.

El cambio de administraciébn a gestion
impilicara |la asignacion de costes a cada enfermo,
proceso y unidad o servicie, por cada actividad o
prestacibn que se solicite. Por tanto, seré
necesario establecer una carfera de servicios con
la asignacién de costes para cada rubro. Obligaré
a la implantacién en todos los hospitales del
sisiema de distribucién por dosis unitarias, a la
redguccibn  maxima de los niveles de

almacenamiento de medicamentos a través de un
manejo 6ptimo de |a gestién de sfocks, lo que nos
obligard a una planificacién minuciosa de las
necesidades y a una conexioén en finea con la red
de informacidn del hospital de la que obtendremos
una puesta al dia de la ocupacién especifica, de
los ingresos programados y estimaciones de las
urgencias.

Entre los modelos aplicables podriamos
destacar ¢l de los tres niveles: diagnéstico de la
situacién del gasto farmacéutico, innovacién de la
gestibn del area farmacéutica y evaluacién
periédica del consumo y gasto.

Los hospitales tendran que disponer de un
sistema de informacién que les permita el control
analifico del gasto, agrupar las aas en Grupos
Relacionados de Diagnéstico (GRD} e implantar un
sistema computarizado de distribucién de dosis
unifarias ya que posibilian e incentivan las
revisiones de protocolos clinicos, auditorfa médica
y el uso de ofros instrumentos de analisis, siempre
bajo el prisma de la optimizacion de la gestion
clinica.

La evaluacién del uso de los medicamentos
(Drug Use Evaluation, DUE), se considera que es
un servicio importante que deben proporcionar los
farmacséuticos de hospital. |dentificar los procesos
que representan casos de utilizacién inadecuada
de medicamentos y corregir esa mala utilizacién,
es un proceso de garantia de calidad disefiado
para asegurar que los medicamentos se ufilizan
apropiada, segura y eficazmente y cuya
metodologia deberemos aprender y practicar.

También deberemos mejorar la atencion
farmacéutica en el hospital, que comprende el
proceso a través del cual un farmacéutico coopera
con un médico y otros profesionales, en disefiar,
implementar y hacer un seguimiento de un plan
terapéutico que producird un resultado especifico.
Esto a su vez comprende tres funciones
fundamentales: 1) identificar los problemas
relacionados con medicamentos; 2) resolver los
problemas relacionados con medicamentos; y 3)
prevenir los problemas potenciales relacionados
con medicamentos debidos a: seleccién
inadecuada del medicamento; plan de fratamiento
no adecuado (dosis, forma, via, intervalo o
duracién); reaccicnes adversas; interacciones;
tratamiento innecesario; y problemas médicos no
tratados (1).




Cuando un Problema Relacionado con
Medicamenitos (PRM) se produce en el curso de la
préactica clinica, este problema puede ser resuelto
vy las cosas franscurren sin ningtin dafio al paciente
o0 bien pueden no resolverse y entonces se
produce Morbilidad Relacionada con
Medicamentos (MRM). Por tanto la MRM seria sl
fallo en producir el resultado terapéutico deseado.
De nuevo esta MRM puede ser resuelta con mayor
o menor dafio para el paciente ¢ bien progresar a
la Mortalidad Relacionada con Medicamentos (1).
Hoy se conoce muy poco sobre la Morbilidad y
Mortalidad Relacionada con Medicamentos,
aungue en la parte mas visible que son las
reacciones adversas se han hecho estimaciones
(2-4), por tanto es necesario avanzar en dos
direcciones: una investigar la prevalencia y ofra
establecer la prevencién de los PRM de forma
sistematizada.

Introduccién terminolégica (5-10).

La evaluacién econdmica permite relacionar de
forma sistematica y explicita toda la informacién
disponible, incluidos los juicios de valor para hacer
una eleccién deniro dei proceso racional de toma
de decisiones. Sirve para determinar la eficiencia
como relacidon entre recursos utilizados vy
beneficios obtenidos en términos de salud. Una
parte importante es considerar los recursos
utilizados para que pueda haber una asignacién
6ptima de los mismos. '

Los recursos pueden gastarse o ahorrarse, se
miden en unidades monetarias y pueden
clasificarse:

1. De acuerdo con la posibilidad que tienen de
valorarse y asl se llaman, fangibles cuando se
asocian a ulilizacién o ahorro de recursos
materiales, se pueden medir o cuantificar; e
intangibles cuando se asocian a entidades
inmateriales o no se pueden medif, como la
salud, el dolor y la ansiedad. Existen técnicas
psicométricas que permiten aproximarse & la
medicién del dolor, la ansiedad, la incapacidad,
etc.

2. Segun la imputabilidad, direcfos son los
asociados causalmente con el proceso, como
consultas, pruebas diagnésticas,
medicamentos, hospitalizaciones, etc;

indirectos son los asociados al impacto sobre
ofros sactores, coma pérdidas productivas por
tiempos de desplazamianto, de espera, de
tratamiento o de rehabilitacién,

Los beneficios son mas diflciles de concretar v
pueden medirse a través de:

1. Indicadores sencillos: morbilidad: casos
precozmente diagnosticados, namero de
enfermos crénicos en que se controla la
tensién arterial o la glucemia, nimaro de
tratamientos con éxito, nimero de mmHg
reducidos en la presién arterial, nimero de mg
de glucosa reducidos en la diabstes, etc;
mortafidad. ndmero de vidas salvadas,
incremento de la esperanza de vida, reduccién
de la tasa de mortalidad, ndmero de afios de
vida ganados; incapacidad: reduccién de los
dias de incapacidad laboral por persona y afio;
salud posifiva. cambios positvos en
parametros sanitarios como reduccion de
consumo de alcohol y tabaco, aumento de la
actividad flsica, consumo medio de protelnas,
Ilpidos y carbohidratos; unidades monetarias.

2. Indicadores complejos: medida de efeclos:
mortalidad innecesariamente prematura y
sanitarameante evitable, esporanza de vida libre
de incapacidad, afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD); medida de ufilidades:
calidad de vida (QOL), calidad de vida afectada
per actuaciones  sanitarias (HRQOL),
combinacidn de calidad de vida y iempo como
aflos de vida ajustados por calidad (AVAC,
QALY) y afios de vida sana squivalentes
{AVES, HYE), y otros.

El termino coste-oportunidad se refiere a los
rendimisntos que de un recurso podrian haberse
obtenido de haberse aplicade a otro uso y se
expresa como la cantidad de otros bisanes que hay
que sacrificar por la eleccidn realizada. Si un
centro con presupuestos fijos estuviera realizando
dos programas, salud bucodental y cuidados
paliativos a domicilio, para poner en marcha un
nueve programa de actuacién sobre VIH/SIDA, el
coste-oporfunidad del programa VIH/SIDA serfan
los beneficios de aquel programa al que se tuviera
que renunciar, es decir numero de caries y
extracciones o hlmero de hospitalizaciones gue se
producirfan como consecuencia.

Con el fin de comparar y homogeneizar las
unidades monetarias disponibles en distintos
momentos de iempo se uiliza el factor descuento



que es un factor por el que hay que multiplicar una
cantidad disponible en el future para que pueda
ser valorada en el momento presente, oscila entre
0y 1y se puede calcular mediante una férmula o
de forma mas cémoda por medio de una tabla. La
tasa de descuenfo que sa aplica en proyectos
sanitarios suele oscilar entre 5 y 7, cuando la
inflacion es importante en un pals también hay que
tenerla en cuenta y entonces utilizamos el factor
descuento y de inflacidn.

Farmacoeconomia es la descripcion y andlisis
de los costes de la farmacoterapia para los
sistemas sanitarios y la sociedad. ldentifica, mide,
y compara los costes y consecuencias de los
productos farmacéuficos y servicios. Emplea
herramientas para examinar el impacto (deseable
e indeseable) de farmacoterapias alternativas y
otras intervenciones sanitarias.

Hay varias perspectivas posibles en un analisis
farmacoeconomico. Los costes y los beneficios
pueden ser visios de forma diferente segin
quienes sean los interesados en el analisis; en
efecto, es muy impoertante saber desde que punto
de vista se hace el analisis; la sociedad, el paciente
{los consumidores), el pagador, el proveeder o la
industria farmacéutica. Por ejemplo, el coste para
el pagador son como maximo los permitidos y
establecidos por él; para el proveedor son los
verdaderos costes de proporcionar el servicio no
importa cual sea el cargo al pagador; para los
pacientes son la cantidad que ellos pagan por
tener acceso a los servicios, mas los otros costes
que pueden haberse producido debido a la
enfermedad o el tratamiento, incluidos el dinero no
ganado por no trabajar y los desplazamientos;
para la sociedad es el coste neto total de todos log
diferentes componentes, incluyendo la pérdida de
productividad del paciente y los gastos incurridos
en dar y recibir el tratamiento; para la industria
farmacéutica lo que le interesa es demostrar que
su farmaco es mas eficiente que el de los
competidores.

Hay cuatro diferentes tipos de andlisis:

1. Analisis de coste o minimizacién de coste.
2. Analisis coste-efectividad.

3. Andlisis coste-utilidad.

4. Andlisis coste-beneficio.

En el anélisis de coste se calculan los costes
incurridos por las diferentes altermativas de
tratamiento para un mismo problema, se expresan
en costes por servicio proporcionado. Lo llaman a

veces minimizacién de  costes  porque
habifualmente se usa para identificar el coste més
bajo de las diferentes estrategias terapéuticas
disponibles, pero parten del supuesto de que los
efectos de las diferentes estrategias son los
mismos.

El anglisis coste-efectividad analiza tanto los
costes como los efectos. Mide el coste neto de
proporcionar un servicio (gastos menos ahorros)
asl como los resultados obtenidos, medidos como
unidades naturales. Son unidades naturales los
mmHyg de presidn sanguinea reducidos, los mg de
glucosa reducidos, los afios de vida ganados no
importa la calidad de los mismos, etc.

En el andlisis coste-ufilidad se analizan los
costes como anteriormente y se miden los efectos
como el impacto de ia terapla sobre la cantidad y
la calidad de vida ganada. La unidad mas utilizada
para medir los efectos es el AVAC (afios de vida
ganados ajustades por calidad) o QALY en inglés.
Para medirto utiliza una escala que va desde cero
(muerte) a la unidad (bienestar completo), asi un
afio de vida ganado con un peso de utilidad de 0,9
vale 09 AVAC. Por ejemplo, con la ferapia
antihipertensiva hay ganancia de calidad de vida
por reduccién de ictus y enfermedad cardiaca
coronarnia, asl como pérdida de calidad de vida por
los efectos adversos que se experimentan.

En el andlisis coste-beneficio tanto [os recursos
utilizados como los efectos se valoran en términos
monetarics. Las aplicaciones son limitadas ya que
os dificil valorar monetariamente las mejoras en
salud, aparte de los recursos ahorrados de
tratamientos evitados y de incremento de
produccién por reincorporacion al trabajo. Se han
hecho intentos de valoracién por lo que el paciente
estd dispuesto a pagar por su salud mejorada, por
ejemplo, pacientes con artritis reumatoide estarlan
dispuestos a pagar el 22% de sus ingresoes por
tener una curacién completa.

El andlisis de decisién es un método con
técnicas para describir los problemas clinicos o
sanitarios de una forma explicita, las lineas de
accién disponibles, estimar el grade de
inceridumbre y valorar las actitudes hacia los
riesgos, con el fin de elegir |a Iinea de accién que
permita oplimizar el resultado deseado. Se realiza
generalmente mediante la elaboracién de un arbof
do decisién en el que se idenfifican las estrategias
disponibles, se estructuran las decisiones y las
consecuencias de cada opcién en el tiempo, se
calcula la probabilidad con que cada resultado



puede ser alcanzado, se determina el valor de
cada resultado y se puede seleccionar la opcidn
con el valor mas alto o bajo esperado. Cada &rbol
se compone de nudos gue describen decisiones
(nudo de decisién que se representa como un
cuadrado) o acontecimientos (nudo de azar porque
los sucesos que fienen lugar inmediatamente
después estén fusra de control del decisor; se
representa con un clrculo), y ramas que indican los
acontecimientos o las consecuencias derivadas de
los nudos y ramas que le preceden, hasta terminar
en una rama terminal. El conjunto final es una
estructura arbérea capaz de representar todos los
problemas reales con las probabilidades
estimadas y efectividades o utilidades asignadas,
proporcionando un esquema légico para valorar la
informacién disponible.

El andlisis de sensibilided es un proceso
analiico que evalia Ilos cambios que
experimentarfan los resultados ante la variacién,
dentro de los rangos observados, de aquelias
variables que se presentan con grados de
inceridumbre. El anélisis de sensibilidad puede ser
uni © multivariante dependiendo de que se
modifique una o més variables simultdneamente
y se llamard umbral cuando trata de identificar el
valor critico de las variables por encima o debajo
de los cuales pueden variar las conclusiones de un
estudio. Se utilizan para medir la consistencia de
unas conclusiones ante supuestas variaciones en
el comportamiento de ciertas variables. Permite
determinar el grado de dependencia de una
conclusién respecto de una variable.

weaciones a ia agmimsiracion

Este tema parecla inicialmente facil de abordar,
pero una blsqueda bibliogréfica sobre el mismo
indicé que realmente no habla casi nada escrito.
Revisando los trabajos quizas el problema por el
que no haya més trabajos, se debe a que es diffcil
establecer una medida de la efectividad y no
digamos de la utiidad de la administracion de
medicamentos, consideradas como medidas de
los efectos en los andlisis correspondientes.

En efecto, parece conceptualmente facil
realizar una minimizacién de costes, considerando
que las dos attemativas, un sistema de distribucién
en dosis unitarias (SDMDU) y un sistema de
distribucion de medicamentas tradicional (SDMT),
tienen los mismos efectos comparando los costes.
Pero esto tampoco es asi ya que los efectos no
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son iguales, porque si lo fueran, seguramente no
tendria sentido pasar al SDMDU debido a que los
costes, en general, son mayores. Por tanto, el
problema sigue siendo el mismo, establecer
medidas de la efectividad y no se dice de utilidad
porque esto es mas complicado y requiere de
mayores esfuerzos.

Podriamos medir la efectividad de un sistema
de distribucién, midiendo si los enfermos fienen
disponibles para su administracién los
medicamentos prescritos en tiempo, forma ¥y
concentracion. Por tanto, cualquier estudio coste-
efectividad debe medir no sélo los costes que se
producen en los sistemas de distribucién que
comparamos sino también la efectividad medida
como porcentaje de administraciones correctas

con relacién al total o bien, nlimero de
administraciones correctas por cada 100
estancias/dla, en todo caso los grupos

comparados deberdn ser muy similares.

En otros trabajos (11) se ha evaluade la
intervencién  como  la  comunicacién  del
farmacéutico con el servicio clinico para modificar
la prescripcion médica, completarla o aclarar
alguno de los puntos de la misma debida a alguna
causa (error, no inclusién en la Guia, etc)) y asf
clasificar las intervenciones en: sustitucién de
medicamentos, error en la prescripcion, érdenes
médicas incompletas, duplicidad de farmacos y
confirmacion de dosis. Es decir, de acuerdo con
esto podriarmos medir la efectividad como el
nimero de comunicaciones que se producen por
estas causas tanto en el SDMDU como en el
SDMT por 100 estancias/dia. No obstante no
parece buena unidad de medida de efectividad
simplemente la comunicacion, sin saber si esta
comunicacion ha servido para algo.

Un paso méas avanzado seria medir fa
efectividad cuando ha existido una modificacién de
fa prescripcibn como consecuencia de la
comunicacién o nofificacién o una justificacidn de
la orden médica para la aplicacion del tratamiento
y estas acciones terapéulicas efectivas se medirfan
por 100 estancias, tanto en un sistema de dosis
unitarias como en un sistema tradicional (12). Por
supuesto tendriamos que medir los costes tanto en
un sistema como en otro durante un perlodo de
tiempo comparando la aplicacién en dos servicios
clinicos o grupos de servicios que fueran similares.
Como la asignacion de enfermos a un grupo o a
otro, no serfa aleatorio, ios grupos no serian
equivalentes y por tanto, serfa un estudio cuasi
experimental en el que tendrlamos que controlar




algunas wvariables como: gravedad de los
aenfermos, edad, intervenciones, etc. de tal forma
que no hublera diferencias significativas entre ellos,
Otro aspecto a considerar es si in¢luimos en el
coste del SDMDU los costes de implantacidon o
s0lo los de funcionamiento, sumédndofe los costes
de amortizacién del equipamiento utilizado, esto
Glimo parece lo mas razonable. Como los cosfes
posiivos en el sistema tradicional, se considerardn
aquélles retacionados con caducidades detectadas
en las plantas durante el pericdo de estudio o
aquellos medicamentos que no van destinados al
enfermo, sl es que este dato puede detectarse.

Tenemos que ser conscientes que estamos
midiendo realmente procesos, aungue de acuerdo
con Donabedian (13), una vez establecido gque
determinados  procedimientos  usados  en
situaciones  especificas estan claramente
asociados con buenos resultados, la mera
presencia o ausencia de estos procedimientos
puede ser aceptada come una prueba de buena o
mala calidad, es decir, de efectividad.

Asi que se puede utlizar un andlisis de
minimizacidén de costes cuando lo que
pretendemos es comparar ia administracién de un
determinado medicamento  especial (14),
habitualmente administrado en el hospital {AH) con
su administracién domiciliaria (AD). Cuando existen
trabajos anteriores que demusstran que no existen
diferencias clinicas entre ambas alternativas de
tratamiento, se tratara de considerar igual el efecto
de ambas alternativas y estudiar los costes de las
mismas. En estos costes no s6lo se considerara sl
precic de los medicamentos, que pueds ser el
mismo si en ambos casos les suministra el hospital
o diferente si en la AD lo suministra Ja oficina de
farmacia, sino, ademas, la estancia en el hospital,
los controles periédicos, los desplazamientos,
horas de trabajo pérdidas, materal de
administracién, curso de adiestramiento para
famniliares o pacientes, etc.

Cuando gueremos comparar el uso de jeringas
precargadas disponibles comercialmente en una
determinada canfidad y concentracién, con el
precargado realizado en el servicio de farmacia
con una cantidad y concentracién més edecuada
a las necesidades del hospital (15) o bien con una
altemativa de preparacién en planta, justo antes de
ta administracién, también podremos utilizar un
analisis de minimizacién de costes, siempre que
tengamos en cuenta todos los costes incurridos en
cada alternativa durante el periodo estudiado. Los
costes de adquisicion de material sofisticado para

la preparacion en el servicio se pueden considerar
en sus costes de amortizacion.

Las perspectivas de la farmacia hospitalaria se
arientan en dos diracciones fundamentales: una
mayor implicacién en la gestén innovadora de {os
recursos farmacéuticos, de la que hemos hablado
¥ una mayor implicacion del farmacéutico con el
paciente y su enfermedad, tendiendo a ser cada
vez mas especialistas en farmacoterapia. Esta
implicacién se deberla traducir, con relacién al
paciente hospitalizado en: una mayor intervencién
en los aspectos farmacoterapéutices; un
incremento del trabajo en las plantas y en una
mayor integracién en el trabajo en equipo con
médicos y enfermeras; con relacidn al paciente no
hospitalizado en: la protocolizacién de los
tratamientos prequirdrgicos, los esquemas de
tratamiento; la hospitalizacién a domicilio; la
elaboracién de instrucciones claras a los pacientes
y cuidadores y en una coordinacién con los
profesionales sanitarios que ftrabajan en Ia
comunidad.

No cabe duda de que estamos en un proceso
de cambio en que deberemos considerar como
muy impaortante, contribuir a 1a pervivencia de las
conquistas soclales que implican el estado de
bienestar, asf como respondet y tenetr en cuenta
las necesidades y satisfaccidn de los usuarios,
alcanzar unos niveles muy altos de rendimiento,
promover la profundizacién y satisfaccién con el
trabajo de los farmacéuticos de hospital y estar
preparados con flexibilidad para responder ante
una situacién en permanente cambio.
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