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1.- INTRODUCCION

Los medicamentos son piezas clave en la asistencia sanitaria de los pacientes.
Actualmente se emplean en el mundo mas de 10.000 principios activos con finali-
dad terapéutica que incluyen principios con escasa o nula actividad, medicamentos
muy similares entre si y auténticas novedades farmacoldgicas que contribuyen a
mejorar mucho el tratamiento de algunas patologfas. La explosion farmacologica
de las Gltimas décadas ha generado una “sobredosis informativa” que hace dificil a
los profesionales sanitarios mantener al dfa sus conocimientos para conseguir una
optima utilizacion de este recurso sanitario. De ahi la importancia de favorecer
estrategias de gestion del conocimiento orientadas a sintetizar la informacion dis-
ponible y a hacer llegar la de mayor calidad a los centros de decision. En el entor-
no hospitalario ésta es una de las funciones del Servicio de Farmacia.

Otro elemento a considerar es el gasto en medicamentos que viene creciendo
vertiginosamente en los Gltimos ahos. Preocupa no solo por la dimension de sus
cifras sino por el marcado ritmo de crecimiento anual que experimenta respecto al
gasto sanitario global.

El tema de la seguridad es otro elemento clave en el mundo de la farmacotera-
pia. Diversos estudios han puesto de manifiesto que la mortalidad y morbilidad pro-
ducidas por los medicamentos son muy elevadas y que este problema se debe en
gran medida a fallos que se producen durante su utilizacion clinica.

El proceso de utilizacion de medicamentos puede suponer hasta 36 pasos dis-
tintos desde el momento en que el médico valora si la condicion del paciente
requiere o no tratamiento farmacoldgico hasta que el paciente recibe finalmente un
farmaco y cada uno de estos pasos es vulnerable al error (1). Un informe del
Institute of Medicine de los Estados Unidos publicado a finales de 1999 sehalaba
que los errores de medicacidon causaban en su pais mas de 7000 muertes anuales (2).
Posteriormente en un estudio llevado a cabo en 36 centros asistenciales se observo
que habia errores de medicacidon en una de cada 5 dosis administradas y que el 7%
de estos errores eran potencialmente letales (3,4). Aunque en Espafa no se conoce
la magnitud real de este problema, algunos estudios realizados en este campo reve-
lan que los errores de medicacidn tienen una repercusion asistencial y economica
del mismo orden que en Estados Unidos (5).
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Respecto a los errores de medicacion que causan acontecimientos adversos se
observd que los errores de prescripcion son los mas frecuentes, seguidos por los de
administracion (6). Los fallos del sistema o procedimientos de trabajo se les consi-
dera la causa Gltima que permite que estos errores se produzcan, destacando entre
estos fallos la falta de conocimiento sobre el medicamento y la falta de informacion
sobre el paciente (7).

La Figura 1 esquematiza los procesos relacionados con el medicamento, desde
que se encuentra disponible en el mercado hasta que se administra a un paciente y
posteriormente se evalfia su utilizacion. Como acabamos de comentar, este sistema
es complejo y vulnerable a los errores. A continuacion se revisaran aquellos que
resultan clave para una terapéutica segura y coste efectiva.

Figura 1.
Procesos relacionados con la utilizacion de los medicamentos en el Hospital
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En @ltimo término el proceso global debe organizarse para asegurar que el
paciente recibe el farmaco adecuado, a la pauta correcto y en el momento adecua-
do. El sistema debera aportar la informacion necesaria sobre sus condiciones opti-
mas de utilizacion para que el médico, la enfermera y el propio paciente hagan un
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uso adecuado del mismo. No basta con utilizar medicamentos eficaces y seguros
sino que ademas deben crearse sistemas a prueba de errores, provistos de las medi-
das y dispositivos de seguridad necesarios para reducir al maximo los errores en sus
procesos o garantizar que, si estos ocurren, no lleguen a alcanzar al paciente.

El concurso de todos los profesionales en el campo de la farmacoterapia, ayu-
dados por la automatizacion y los sistemas de informacidn son claves para conse-
guir el éxito en esta empresa.

2.- SELECCION DE MEDICAMENTOS

Distintas organizaciones sanitarias internacionales, como la OMS, autoridades
sanitarias de distintos paises y la mayoria de Hospitales recomiendan la realizacion
o0 ya realizan una eleccidn critica de los medicamentos disponibles tanto en base a
las necesidades reales del ambito de aplicacion como a criterios cientificos de efi-
cacia y seguridad (evidencia cientifica) y también al coste. Este proceso contribu-
ye a mejorar muy significativamente la eficiencia de la farmacoterapia en cualquier
ambito asistencial. A este proceso se le conoce como “seleccion de medicamentos”.

En el mercado farmacéutico espanol se encuentran disponibles aproximada-
mente 3.500 principios activos y 23.000 presentaciones comerciales.

En base a las evidencias cientificas actuales se ha valorado que hasta una terce-
ra parte de las especialidades disponibles tienen un valor terapéutico escaso. Por
otra parte, determinados grupos farmacologicos incluyen un nimero elevado de
principios activos con pequehas diferencias entre ellos que no son clinicamente
relevantes.

En el ambito hospitalario, en la década de los setenta, se estableci6 el proceso
de seleccion de medicamentos y desde hace afos se encuentra plenamente consoli-
dado en los hospitales espanoles. Hoy en dfa, un hospital medio suele manejarse
con 500-700 principios activos (8).

Los medicamentos aprobados para uso en el Hospital se recogen en la Guia
Farmacoterapéutica. Esta Guia no es una mera lista restringida de farmacos. La
seleccidon de medicamentos se entiende como un proceso de mejora continua de la
oferta de los medicamentos y de sus condiciones de utilizacion, aplicando criterios
de eficacia, seguridad, calidad y coste. Es una de las actividades reconocida como
basica en los hospitales, a partir de la cual se construyen los sistemas de informa-
cion y distribucion de medicamentos, que facilita la eleccion critica de los farma-
cos en un ambito determinado e impulsa entre los profesionales sanitarios la adop-
cion de los mismos criterios cientificos en los que se ha basado la propia seleccion.
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La seleccion de medicamentos la lleva a cabo la Comision de Farmacia y
Terapéutica, coordinada por el Servicio de Farmacia del Centro. A esta comision
corresponde mantener actualizada la Guia Farmacoterapéutica y desarrollar los
programas necesarios para incrementar la calidad del uso de los medicamentos y de
su conocimiento por parte de los profesionales.

La seleccion de medicamentos tiene una fuerte influencia sobre la calidad de la
terapéutica farmacolodgica que reciben los pacientes ingresados en el Hospital y
también sobre la utilizacion de los medicamentos en el area de atencidn primaria de
influencia. Supone ventajas de tipo cualitativo (se utilizan los medicamentos de efi-
cacia y seguridad bien documentadas) y de tipo econdomico (reduce los costes de
aprovisionamiento, almacenamiento y gestion).

La Guia Farmacoterapéutica es una herramienta fundamental para el uso racio-
nal del medicamento, como asi lo describe la OMS (9). Los profesionales sanita-
rios deben tener un facil acceso a la misma. Aunque clasicamente se ha editado en
papel, en formato de bolsillo, es muy recomendable, para facilitar 1a consulta de los
profesionales, que en el Hospital se disponga de una version electronica on-line
(intranet, pagina web) que se mantenga siempre actualizada.

3.- INFORMACION Y PROTOCOLIZACION TERAPEUTICA

Para aplicar una terapéutica racional es indispensable disponer de informacion
que permita prescribir y utilizar adecuadamente los farmacos. El volumen de la
informacion disponible es abrumador y su calidad no siempre estd contrastada.
Como hemos comentado, es indispensable que se desarrollen sistemas eficientes de
comunicacion de informacion objetiva sobre medicamentos ya que ello redundara
directamente en una mejor atencion al paciente. El Servicio de Farmacia del
Hospital tiene como una de sus funciones bésicas el desarrollo de estos sistemas en
el Hospital.

Actividades intrinsecas de la informacion de medicamentos son la seleccion,
que acabamos de describir, y el control de las fuentes de informacion y su evalua-
cion. La informacion elaborada se pone a disposicion de los otros profesionales
sanitarios o de los propios pacientes.

Un hecho contrastado en la practica clinica es la gran variabilidad que existe en
la utilizacion de los recursos sanitarios en general y de los medicamentos en parti-
cular. Es frecuente observar en nuestro medio como los farmacos utilizados para
tratar una patologia son distintos en distintos centros asistenciales e incluso en dis-
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tintos servicios de un mismo hospital. Consecuentemente, los resultados clinicos
obtenidos son también distintos y en algunos casos se alejan mucho de los 6ptimos.

Durante la década de los 80 aparecen en algunos paises europeos, en Canada y
Estados Unidos los protocolos y guias de practica clinica como elementos vehiculi-
zadores de las mejores practicas. Son herramientas extremadamente ttiles que faci-
litan la toma de decisiones y describen el cuidado apropiado del paciente, basado en
la evidencia cientifica y el amplio consenso y consiguen mejorar muy significativa-
mente la calidad asistencial mediante una atencion al paciente mas eficiente (10).

4.- PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

La prescripcion de la orden médica en papel es uno de los puntos débiles en el
proceso de utilizacion de los medicamentos por distintos motivos: prescripciones
ilegibles, incompletas, errores de interpretacion, de transcripcion y errores en la
propia prescripcion.

La estandarizacion de la prescripcion médica es el primer paso para aumentar
la seguridad de este eslabon de la cadena terapéutica. En primer lugar exigiendo
que incluya todos los datos de identificacion del paciente y del medicamento
(nombre completo, dosis, forma farmacéutica, via, frecuencia de administracion
y concentracion y velocidad de infusion si procede). La utilizacion de las orde-
nes preimpresas para determinados tipos de pautas ha demostrado ser muy ftil
(5). Sin embargo, el método que ha demostrado mejoras mas significativas res-
pecto a la prescripcion en papel ha sido la prescripcidon electronica de medica-
mentos, en la que el médico introduce las 6érdenes médicas online. Este sistema
es, probablemente, el proceso de automatizacion que mas significativamente
puede llegar a reducir los errores de medicacion. En estudios comparativos con
la prescripcion en papel ha mostrado una reduccidn global de los errores del 83-
93% (11-13). Este procedimiento garantiza la estandarizacion y legibilidad de las
ordenes médicas.

Es deseable que la prescripcion electronica disponga también de sistemas infor-
matizados de ayuda a la prescripcion, refiriéndonos en estos casos a prescripcion
electronica asistida (PEA). La aplicacion incorpora funcionalidades como protoco-
los terapéuticos, hace recomendaciones concretas o permite el acceso facil a fuen-
tes de informacion con el fin de ayudar al prescriptor a tomar las mejores decisio-
nes en relacion al tratamiento farmacoldgico del paciente. Estos sistemas (Figura 2)
aseguran la dosis, via, frecuencia de administracion y alertan sobre interacciones y
alergias (14-15).
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Figura 2. Ejemplos de alertas en un sistema de prescripcion electronica asistida
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Los sistemas mas evolucionados hacen seguimiento de los cambios en la situa-
cion clinica (constantes vitales, funcion renal del paciente...) y generan alertas para
que el prescriptor valore si quiere introducir cambios en las érdenes médicas previas.

Actualmente, la PEA es considerada por muchos autores una medida basica
para disminuir la yatrogenia medicamentosa e incrementar la eficacia de los proce-
sos asistenciales relacionados con el tratamiento farmacoldgico del paciente (4,16).
Un estudio reciente resume las aportaciones potenciales de la PEA (Fig. 3) y hace
recomendaciones sobre los elementos que deben ser tenidos en consideracion para
que la implantacidon de un proyecto de PEA se resuelva con éxito (17).

Es también muy (til la integracion de la PEA con los otros componentes del sis-
tema de informacion del hospital. Entre ellos cabe destacar el acceso al diagndsti-
co, al laboratorio de bioquimica (para acceder on-line a las pruebas que indican el
grado de funcionalidad de distintos 6rganos y afectan la dosificacion de medica-
mentos y también para el acceso a los resultados de los niveles plasmaticos de los
medicamentos con margen terapéutico estrecho), al laboratorio de microbiologia
(para acceder a los microorganismos aislados y su patron de sensibilidad) o, en el
futuro, a la farmacogenetica. Toda esta informacion puede resultar Gtil no sola-
mente para una correcta prescripcion sino también para mejorar el seguimiento de
la efectividad de tratamiento farmacolodgico de paciente (18). En algunos hospita-
les se encuentra ya disponible la integracion de la PEA con el registro electronico
de enfermeria de las constantes clinicas del paciente (tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, etc.) resultando extremadamente Gtiles para com-
pletar la evaluacion de la respuesta al tratamiento.
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Figura 3. Aportaciones potenciales de la prescripcion electronica asistida
(adaptado de Gray y Felkey 2004) (17)

CALIDAD Evita extravio de dérdenes médicas

Evita ilegibilidad

Todas las ordenes estan completas: dosis, via, frecuencia...
Todas las drdenes estan identificadas en todo momento
Mejora la documentacion y el acceso a la misma
Disminuye variabilidad en el cuidado al paciente
Favorece una mejor practica clinica

Facilita la explotacion posterior de los datos

PROCESO Agiliza los procesos de prescripcion y dispensacion

El prescriptor tiene acceso a informacion farmacoldgica durante el proceso
Facilita la aplicacion de los protocolos terapéuticos

Documentacion electronica

Acceso virtual (en cualquier momento y lugar)

SEGURIDAD Facilita la aplicacion de los protocolos terapéuticos

Genera recomendaciones para la dosificacion de los farmacos (segin edad,
peso, talla, funcion renal...)

Elimina los errores de dosificacion

Alerta sobre interacciones, alergias, dosis elevadas (Figura 2)

Permite el acceso on-line a fuentes de informacion de medicamentos

COSTE Elimina la necesidad de la transcripcion de las 6rdenes médicas
Evita las 6rdenes médicas duplicadas

Disminuye el tiempo de validacion por el farmacéutico
Disminuye el tiempo total de proceso de drdenes

Mejora la imputacion de costes por paciente

Reduce la entrada de datos en el sistema

Aunque la evidencia cientifica que se ha generado deja claro que los beneficios
de la PEA estan fuera de toda duda, deben tenerse en cuenta una serie de aspectos
que, de ignorarlos, pueden comprometer los resultados favorables esperados y ser
ellos mismo fuente de error. Nos referimos a la importancia de temas de nomen-
clatura, es decir, al uso de abreviaturas, unidades, etc. cuando los farmacos se pre-
sentan y se prescriben siempre en formato electronico. El Institute for Safe
Medication Practices publicd en el aho 2002 unas normas para una comunicacion
electronica segura de las 6rdenes médicas cuya lectura recomendados a todos aque-
llos que estén interesados en la PEA (19).

La aplicacion de la PEA permite generar el historico de medicacion del paciente
durante el episodio de hospitalizacion y este documento queda disponible para ser con-
sultado una vez el paciente se vaya de alta y acuda a consultas externas. Idealmente,
en un futuro también deberfa poder accederse a ¢l desde el centro de asistencia prima-
ria, la oficina de farmacia o cualquier otro punto de asistencia del paciente.
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5.- PREPARACION DE MEDICAMENTOS

La preparacion de las mezclas intravenosas en una unidad centralizada del
Servicio de Farmacia disminuye la manipulacion en las unidades de enfermeria,
permite normalizar las concentraciones de los medicamentos inyectables y reduce
significativamente los errores de medicacion por fallos en los calculos o la prepa-
racion. Esta medida es especialmente til si se incluyen en la preparacion centrali-
zada en Farmacia los medicamentos de alto riesgo (por ejemplo: citostaticos, opia-
ceos intravenosos, bloqueantes neuromusculares, potasio y otros electrolitos) (5).

6.- DISPENSACION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

El sistema o sistemas de dispensacion y distribucion de medicamentos que se
seleccionen en el hospital han de garantizar que el medicamento prescrito llegue al
paciente al que va destinado, a la dosis, via y pauta de administracion correcta.

La propia Ley del Medicamento establece que una de las funciones del Servicio
de Farmacia del Hospital es la de establecer un sistema eficaz y seguro de distri-
bucion de medicamentos (20).

En la década de los 70 se inicid en los hospitales de nuestro pafs la implanta-
cion de un sistema que nacid en Estados Unidos: el sistema de Distribucion de
Medicamentos en Dosis Unitarias (SDMDU), con el que siguen contando la mayo-
ria de Hospitales de nuestro pafs. El objetivo que impulsd inicialmente la implan-
tacion de este sistema fue precisamente el de la seguridad y sigue siendo el Gnico
sistema que ha probado repetidamente una mayor seguridad en la dispensacion de
medicamentos (21).

Los principios que rigen el SDMDU fueron definitivamente establecidos hace
15 ahos y se resumen a continuacion (22):

1. Los medicamentos deben ir identificados siempre hasta el momento de su
administracion ya que los medicamentos sin identificar representan un peli-
gro potencial para el paciente.

2. El Servicio de Farmacia del Hospital tiene la responsabilidad de reenvasar y
etiquetar, todas las dosis de medicamentos que se usen en el Hospital para
las que la presentacion comercial no dispone de identificacion unitaria.

3. Deberia dispensarse solo la medicacion a administrar en una franja horaria.
En la mayoria de hospitales se dispensan las dosis a administrar en 24 h, por
razones operativas.
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4. El farmacéutico debe recibir la prescripcion original o, en su defecto, una
copia exacta de la misma.

5. Los medicamentos se dispensaran una vez el farmacéutico haya validado la
prescripcion médica.

6. El personal de enfermeria recibira directamente la orden médica a partir de
la cual preparar el plan de administracion de medicamentos. La enfermera,
al recibir la medicacion enviada por Farmacia, comprobara la concordancia
con su plan de administracion.

Este sistema se estructura en torno al intercambio de cajetines individuales que
contienen las dosis de medicamentos necesarias para cubrir un periodo de tiempo,
como se ha comentado, generalmente 24 h.

La identificacidn individualizada de todas las dosis de medicamentos, la revi-
sion de todas las prescripciones por el farmacéutico y la reduccidon del nimero y
variedad de medicamentos en las unidades de enfermeria hacen que el SDMDU
reduzca significativamente muchos errores de medicacion (23).

En los Gltimos anos han aparecido sistemas automatizados de almacenamiento
y distribucion de medicamentos que pretenden aumentar la eficiencia del proceso
de dispensacion de medicamentos a todo el hospital, mejorar la gestion de la infor-
macién e imputar los costes por proceso, respetando los principios basicos del
SDMDU (24). Se describiran a continuacion los sistemas automatizados de dis-
pensacion descentralizada (SAD). Se trata de un conjunto de armarios controlados
electronicamente, gestionados por un software e interconectados con las aplicacio-
nes informaticas de los servicios de Admision y Farmacia. Los armarios situados
en las unidades clinicas contienen la medicacion lista para su uso en cajetines con
distintos niveles de control y acceso (Figura 4). Disponen de un teclado y pantalla
tactil para la identificacion de la enfermera, la seleccion del paciente y retirada de
la medicacion. Los armarios de las unidades clinicas estan también conectados a
una consola central, ubicada en el Servicio de Farmacia a través de la cual se ges-
tionan todas las unidades periféricas (25).

El procedimiento es el siguiente:

1. La orden médica se introduce en el sistema informéatico. La introduce direc-
tamente el médico (prescripcion electronica) o la transcribe el farmacéutico.
En cualquiera de los dos casos requiere la validacion por el farmacéutico.

2. Laenfermera introduce su cddigo de acceso en la unidad principal del arma-
rio de la unidad clinica y aparece en la pantalla el listado de pacientes admi-
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tidos en la unidad de hospitalizacion. Al seleccionar un paciente en concre-
to, aparece en pantalla el perfil farmacoldgico validado por el farmacéutico.
Selecciona el farmaco a administrar y el armario abre el cajon que contiene
ese medicamento, indicando en la pantalla la cantidad a retirar. Este movi-
miento queda registrado en el sistema y se envia electronicamente a la con-
sola central de farmacia , lo que permite disponer en todo momento del
inventario de las unidades clinicas y las unidades ya administradas al
paciente que se reponen periodicamente.

Las principales ventajas de este sistema automatizado frente al SDMDU con-
vencional son la disponibilidad de los medicamentos las 24 h en la unidades clini-
cas, el aumento de asignacion de costes por paciente (disminuyendo los costes asig-
nados por unidad clinica) y la visualizacidn en la pantalla de recomendaciones para
la correcta administracion del medicamento (25). Los principales inconvenientes
son la alta inversion econdmica del Hospital para su adquisicion y el que no estan
exentos de errores ligados a la administracion del medicamento al paciente.

Como por razones presupuestarias su implantacion suele ser gradual, se reco-
mienda iniciar su implantacion por las zonas de dispensacion oscuras del Hospital,
principalmente Urgencias, Quirdfanos y Cuidados Intensivos, donde no se dispone,
en general, de SDMDU.

Estos sistemas se encuentran ya funcionando en algunos Hospitales de nuestro
pafs. Su experiencia nos alerta de que modifican significativamente los habitos
adquiridos por todo el personal sanitario involucrado en el proceso de medicacion
y no debe descuidarse su formacion.

Figura 4. Armarios de dispensacion automatizada de medicamentos
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7.- ATENCION FARMACEUTICA INTEGRADA

La atencion farmacéutica es la participacion activa del farmacéutico en la selec-
cion de las opciones farmacoterapeuticas mas eficientes y seguras, para cada
paciente, en base a la evidencia cientifica y en el disehio de los protocolos y las
gufas clinicas que las recogen.

Para ello se utiliza una metodologia sisteméatica y objetiva para detectar y ana-
lizar a nivel global e individual problemas relacionados con la utilizacion de medi-
camentos (Figura 5).

Se revisan todas las pautas farmacologicas, se validan y se revisan los perfiles
farmacoterapéuticos de los pacientes. Si el farmacéutico considera que hay que
modificar algiin aspecto del tratamiento farmacoldgico, se pone en contacto con el
médico responsable del paciente. Esta actividad incluye también tareas de infor-
macion de medicamentos, de monitorizacion farmacocinética y de educacion sani-
taria, aplicando programas especificos a pacientes de riesgo.

Figura 5. Programa de Atencion Farmacéutica en pacientes hospitalizados
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8.- ADMINISTRACION

La administracion es uno de los pasos mas criticos en el proceso de utilizacion
de medicamentos. En el paciente hospitalizado es la enfermera quien generalmen-
te lo lleva a cabo y en el mismo momento de la administracion es necesario que se
verifique que el farmaco que va a ser a administrado coincide con lo establecido en
la orden médica original (nombre, forma farmacéutica, dosis y tiempo). También es
indispensable verificar que ese farmaco en concreto se administra al paciente ade-
cuado. Por Gltimo debe registrarse su administracion para que toda la informacion
(incluido el nombre de la persona que lo ha administrado) se pueda consultar.

En la mayorfa de hospitales de nuestro pais este procedimiento se lleva a cabo
de manera manual y el registro de administracion se hace en papel. Existen, sin
embargo, algunas experiencias de registro electronico de la administracion de
medicamentos en los aplicativos informéaticos de Enfermeria. En estos Hospitales,
los aplicativos de prescripcion-administracion de medicamentos estan integrados y:

— El médico prescribe electronicamente.

— El farmacéutico valida la orden médica e introduce, si lo considera conveniente,
consejos especificos sobre las condiciones de administracion de cada farmaco.

— La enfermera administra el medicamento, tiene en cuenta las recomendacio-
nes sobre las condiciones de administracion e instruye al paciente.

La experiencia en los Hospitales en el que se aplica este procedimiento es muy
favorable por su impacto en la seguridad y eficiencia en el circuito farmacotera-
péutico.

Actualmente, la utilizacion del cddigo de barras y el registro electronico de la
administracion pueden incrementar muy significativamente la seguridad en este punto.

La Figura 6 resume el procedimiento:

El paciente lleva un brazalete con el codigo de barras que le identifica. Cuando
el lector lo escanea se accede en el ordenador a la hoja de administracion electro-
nica del paciente. Los medicamentos disponen también de un codigo de barras que
los identifica (farmaco, presentacion, dosis). Se lee en segundo lugar el codigo del
farmaco. Si se detecta alguna discrepancia entre lo prescrito y lo que se va a admi-
nistrar aparece una alerta en la pantalla.

Con este procedimiento, ligado a la prescripcion electronica, se consigue dis-
poner de informacion historica sobre los farmacos que el paciente ha recibido
durante el ingreso y su consulta via electronica es muy agil.
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Figura 6. Registro electronico de la administracion de medicamentos mediante
la utilizacion del codigo de barras

El niimero de estudios disponibles sobre su aportacion en la seguridad en el uso
de los medicamentos es todavia escaso pero lo publicado refiere reducciones de
hasta el 80% en los errores de administracion (26).

Una limitacion importante del procedimiento que ese acaba de describir es que
actualmente no se disponen las dosis unitarias de farmacos identificadas con codi-
go de barras y es necesario su reenvasado en el Servicio de Farmacia.

9.- SISTEMAS DE INFORMACION SOBRE UTILIZACION DE LOS
MEDICAMENTOS EN EL HOSPITAL

Los sistemas de informacidén sobre utilizacion de los medicamentos en el
Hospital son medios para llevar a cabo decisiones informadas que redunden positi-
vamente en el ambito de la farmacoterapia.

El Servicio de Farmacia puede integrar las necesidades informativas, en rela-
cion al consumo de farmacos, tanto del médico como del paciente y del gestor y
utiliza una parte importante de sus recursos en asesorar y consensuar aspectos de la
utilizacion de medicamentos en el Hospital.

Una caracteristica fundamental de esta informacion es que sea de calidad. Para
ello debe poseer al menos los 3 atributos siguientes:

1. Relevancia: es el grado de interés o de importancia que tiene la informacion
recibida en relacion con la decision que va a tomarse y la contribucidon que
puede realizar para mejorar el proceso decisorio.

2. Oportunidad: hace referencia a que la informacion se encuentre disponible
justo en el momento en que se necesita.
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3. Fiabilidad: Se refiere a la inexistencia de errores en el contenido de la infor-
macion, lo que ofrece la seguridad de que la decisidn esta fundamentada en
datos consistentes. La fiabilidad es un atributo clave puesto que si existen
antecedentes de la existencia de errores en el contenido de la informacion
suministrada o se tienen indicios como para sospechar de ésta, se crea el
efecto de desconfianza continua, que llevara al receptor de la informacion a
solicitar confirmacion respecto a la informacion suministrada o a que bus-
que fuentes de datos alternativas. Todo ello implicara un aumento de los cos-
tes y mayor complejidad del sistema de informacidon, que de cualquier

manera, seguiria siendo contemplado con desconfianza.

La Figura 7 esquematiza las tres principales vertientes del tratamiento de la infor-
macion que se realiza desde el Servicio de Farmacia (27). En la primera parte de este
capitulo se ha revisado la perspectiva clinica y a continuacion se revisara la perspec-

tiva econOdmica. La vertiente organizativa cae fuera del &mbito de este capitulo.

El imparable aumento que se estd produciendo en el gasto farmacéutico hace
que los farmacos sean una parte muy importante del presupuesto del Hospital y, por
ello, es del todo necesario que el Servicio de Farmacia colabore con los gestores y
con los responsables de las Unidades Clinicas, facilitindoles la informacion, tanto
econdmica como de consumo, que refleje la utilizacion de los medicamentos en el
Centro o en su Area. En esta colaboracidn intervienen otros servicios de soporte y
de gestion econdmico-administrativa del Hospital cuya actividad se presenta en el

capitulo 10 de este Informe.

Figura 7. Vertientes de la informacion generada en el Servicio de Farmacia
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Algunas cuestiones que deben poder contestarse facilmente son las siguientes:

1.

5.

(Cuanto se ha gastado en un periodo de tiempo determinado, y en compara-
cion con otros periodos de tiempo anteriores?

(Como se ha gastado? ;En qué grupos farmacoldgicos?

(. Se han producido desviaciones? ;Como y en qué se han producido las des-
viaciones?

(Se ha incrementado el consumo por un aumento de la actividad? ;Por la
inclusion de nuevas terapias?

(Cual es el coste de medicamentos por estancia, por ingreso?

Un informe tipo dirigido a la Direccion del centro debe contener diferenciados
los siguientes indicadores:

1.
2.

Consumo total del aho e incremento con respecto al afio anterior.
Consumo desglosado por:

— Pacientes hospitalizados, porcentaje respecto al total del consumo, e
incremento respecto al afio anterior. Clasificacion ABC de las unidades de
hospitalizacién de mayor consumo.

— Pacientes ambulantes, porcentaje respecto al total del consumo e incre-
mento respecto al aho anterior. Coste por Consulta externa y comparacion
con el aho anterior; coste por tratamiento de Hospital de Dia de
Oncologia, etc. Clasificacion ABC de las unidades de pacientes ambula-
torios (Urgencias, Hospitales de Dia, Consultas, etc.), de mayor consumo.

— Pacientes externos, porcentaje respecto al total del consumo e incremento
respecto al aio anterior. Coste por paciente VIH y comparacién con el ano
anterior; coste por paciente Fibrosis Quistica y comparacion con aho ante-
rior, etc. Clasificacion ABC de los programas de pacientes externos de
mayor consumo (VIH, Esclerosis Multiple, Hepatitis C, etc).

Coste por ingreso, comparativo con el afo anterior y porcentaje de incre-
mento.

Coste por estancia, comparativo con el aio anterior y porcentaje de incre-
mento.

Coste por GRD, comparativo e incremento respecto al aio anterior.
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La informacion que acabamos de referir nos permite conocer los patrones de
utilizacion de farmacos de nuestra Institucion en el pasado reciente. Igualmente
relevante es facilitar a la Direccion la prevision de utilizacion futura, teniendo en
cuenta la aparicion de nuevos farmacos o de ampliacion de indicaciones para far-
macos ya existentes.

Asimismo, el informe correspondiente dirigido al responsable de la Unidad
Clinica contendria:

1.

Indicadores econdmicos: consumo de la Unidad en el periodo y comparado
con el periodo anterior. Incremento o decremento producido.

Indicadores de consumo / actividad: coste por ingreso, coste por estancia del
periodo y comparado con el periodo anterior.

Valor de la desviacion por diferencia de actividad y valor de la desviacion
por diferencia de coste por ingreso.

Por @ltimo, es atil incluir los indicadores farmacoterapéuticos, es decir que
grupo terapéuticos y/o que principios activos son los que han supuesto un
mayor gasto en la Unidad en el periodo analizado y comparado con el perio-
do anterior.

Las Figuras 8 y 9 proponen, a modo de ejemplo, dos modelos de informes diri-
gidos al responsable de una Unidad Clinica.

Figura 8 . Modelo de informe dirigido al responsable de una Unidad Clinica

Modelo de informe de Unidad Clinica

1. Unidad Clinica A

1.1. Indicadores Econdomicos

A. Consumo Total

2002 120.968 euros
2003 158.875 euros
Diferencia entre periodos 37.907 euros
% Diferencia entre periodos 31%

B. Andilisis Coste/Actividad

2002 2003 Diferencia periodos | % Dif. Periodos

Ingresos 400 312 -88 -22
Estancias 2.720 3.340 620 22,8
Estancia Media 6,8 10,7 3,9 57,4
Coste/Ingreso 302 509 207 68,5
Coste/Estancia 44,5 47,6 3,1 7,0
Valor de la desviacion por diferencia de actividad -26.613 -70,2
Valor de la desviacion por diferencia de Coste/Ingreso 64.520 170,2
Incremento Neto de Consumo 53
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Los resultados de coste/ingreso y coste/estancia se obtienen al dividir el consu-
mo del periodo por los correspondientes datos de ingresos y estancias.

El valor de la desviacion por diferencia de actividad se calcula multiplicando la
diferencia entre los dos periodos del coste por ingreso por la diferencia entre los dos
periodos del nimero de ingresos; la interpretacion no es otra que determinar cuin-
to hubiera gastado la Unidad Clinica en al afho 2003, con el coste por ingreso del
ano anterior. Como ha tenido menos ingresos, el gasto tendria que haber sufrido un
decremento. Si no ha sido asi, puede deberse a dos razones: a que ha tratado casos
mas complejos o a que se ha producido un cambio en el tratamiento de los pacien-
tes, que ha supuesto un incremento del coste.

Figura 9. Modelo de informe dirigido al responsable de una Unidad Clinica

Modelo de informe de Unidad Clinica
2. Unidad Clinica A
2.1. Indicadores Farmacoterapéuticos
A. ABC de Grupos Terapéuticos mds consumidos

2002 2003 Diferencia periodos | % Dif. Periodos
Antiinfecciosos Via Sistémica 44.114 56.808 12.694 28,77
Sangre y Organos Hematopoyéticos 20.443 24.413 3.970 19,41
Aparato Digestivo y Metabolismo 2.968 5.351 2.383 80,29
Sistema Nervioso 6.578 8.550 1.972 29,98

2.2. Comentarios

El valor de la desviacion por la diferencia de coste/ingreso, se calcula multi-
plicando la diferencia de coste/ingreso entre periodos por el nimero de ingresos
que ha realizado la Unidad Clinica A en el @ltimo periodo (afio 2003). Es decir la
diferencia entre lo que ha gastado la Unidad Clinica en el afno 2003 y lo que
hubiera gastado ese mismo afo, considerando el coste por ingreso del ano 2002.
Refleja la suma de dos factores: el incremento o decremento debido a la diferen-
cia de actividad de un aho respecto a otro (en el ejemplo, deberia haber dismi-
nuido el gasto al ser inferior el nimero de ingresos; y por otro lado tiene en cuen-
ta el incremento o decremento que se produce debido a un cambio en el trata-
miento del paciente.
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Como puede deducirse, los dos valores de desviacidon son complementarios, de
ahi que los porcentajes resulten -70,2% y 170,2%, pues estan referidos al incre-
mento del consumo registrado entre periodos (37.907 euros). Como en definitiva
estamos hablando de ratios, hay que sefalar que el incremento real de consumo que
ha experimentado la Unidad Clinica A, no es un 31%, ya que este valor no recoge
el decremento que tendria que haberse producido por la disminucidn de la activi-
dad. El incremento real de consumo, se obtiene al multiplicar el 31% por 1,702, lo
que lo convierte en un incremento neto del 53%.

Después de determinar los indicadores de consumo y de consumo/actividad,
hay que reflejar los indicadores farmacoterapéuticos. Este informe puede elaborar-
se bien a partir de los grupos terapéuticos o de los principios activos o de ambos
(Figura 9).

10.- ESTUDIOS DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS

Los propiamente llamados estudios de utilizacion de medicamentos (EUM) son
estudios epidemiolodgicos descriptivos que ahaden, a lo previamente descrito, la
comparacion de los habitos de utilizacidon reales con el estado actual de los conoci-
mientos farmacoterapéuticos. Incluyen todas o alguna de las siguientes etapas (28):

1. Andlisis cualitativo de los datos obtenidos para identificar posibles proble-
mas de inadecuacidn en términos de utilizacion insuficiente o excesiva en
una determinada indicacion o poblacion, en comparacion con sus alternati-
vas. La comparacion se hace en términos de beneficio/riesgo o coste/efecti-
vidad, en relacidon al esquema terapéutico de referencia.

2. Identificacidn de areas de intervencidn en funcion del analisis anterior.

3. Evaluacion del impacto de las intervenciones sobre los problemas identifi-
cados.

Entre los distintos tipos de EUM caben destacar las auditorias terapéuticas. Se
trata de un instrumento de gran utilidad para la mejora del uso de los farmacos en
cualquier &mbito asistencial y cuyos elementos esenciales son:

1. Definicion precisa del problema potencial, detectado a partir de los estudios
descriptivos o analiticos previos.

2. Establecimiento previo de los criterios de uso correcto de los farmacos a
analizar (indicacidn, posologia, duracion del tratamiento) o de la patologia
a estudiar (gufas de practica clinica y protocolos de tratamiento).
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3. Determinacion del grado de coincidencia de uso real de los farmacos obje-
to del estudio y de las definidas previamente como correctas o del grado de
adecuacion del perfil farmacoterapéutico de los pacientes que presentan
determinada patologia a las recomendaciones de tratamiento de la misma.

Aunque muchos de estos EUM se coordinan desde el Servicio de Farmacia es
indispensable la implicacion de los prescriptores en su diseho y realizacion.

La seleccion de los farmacos o patologias a analizar objeto de auditorfas ha de
seleccionarse escrupulosamente para que de los resultados del estudio se obtengan
beneficios significativos en el centro. Entre ellos se encontrarfan:

— Patologias de cierta gravedad y de gran prevalencia si se sospecha un cierto
grado de inadecuacidn en su tratamiento.

— Farmacos que tienen un gran impacto econdmico, si se sospechan habitos de
prescripcion no optimos.

— Farmacos con problemas importantes de seguridad.

— Farmacos de reciente comercializacion sobre los que existe poca informacion
de efectividad o seguridad en la practica asistencial, lejos de sus condiciones
de uso en los ensayos clinicos.

Para terminar, me gustaria resaltar la importancia de que se establezca un sis-
tema de retroalimentacion de la informacidn generada para que los resultados obte-
nidos alcancen la difusion necesaria lo que, en si mismo, constituira una estrategia
de mejora de la calidad en el uso de los medicamentos.

11.- RESUMEN-CONCLUSIONES

Se revisan, desde una perspectiva hospitalaria, aquellos procesos clave relacio-
nados con la utilizacion de los medicamentos. La mayoria de ellos son complejos
y vulnerables a los errores y deben ser abordados correctamente para conseguir una
terapéutica segura y costo-efectiva.

1. Seleccion de medicamentos entendido como un proceso de mejora continua
de la oferta de los medicamentos y de sus condiciones de utilizacion, aplican-
do criterios de eficacia, seguridad, calidad y coste. Tiene una fuerte influencia
sobre la calidad de la terapéutica farmacologica que reciben los pacientes.

2. Informacion y protocolizacion terapéutica, como elementos vehiculiza-
dores de las mejores practicas terapéuticas y de disminucion de la variabili-
dad en la utilizacion de los medicamentos.
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3. Prescripcion de medicamentos. La prescripcion en papel es uno de los
puntos débiles de la cadena de utilizacion de medicamentos. El método que
ha demostrado mejoras mas significativas respecto a la prescripcion en
papel ha sido la prescripcion electronica de medicamentos, considerada
actualmente como una medida bésica para disminuir la yatrogenia medica-
mentosa e incrementar la eficacia de los procesos asistenciales relacionados
con el tratamiento farmacoldgico del paciente.

4. Dispensacion y Distribucion de medicamentos. Estos procesos han de
garantizar que el medicamento prescrito llegue al paciente al que va desti-
nado, a la dosis, via y pauta de administracion correcta. El inico sistema que
ha probado repetidamente una mayor seguridad en la dispensacion de medi-
camentos es el de Distribucion de Medicamentos en Dosis Unitarias
(SDMDU). En los Gltimos ahos han aparecido sistemas automatizados de
almacenamiento y distribucion de medicamentos que pretenden aumentar la
eficiencia del proceso de dispensacion de medicamentos a todo el hospital,
mejorar la gestion de la informacion e imputar los costes por proceso, res-
petando los principios basicos del SDMDU.

5. Atencion Farmacéutica Integrada, entendida como la participacion activa
del farmacéutico en la seleccidon de las opciones farmacoterapéuticas mas
eficientes y seguras para cada paciente y en la prevencion y deteccion de
problemas relacionados con los medicamentos.

6. Administracion de medicamentos. La administracion es uno de los pasos
mas criticos en el proceso de utilizacion de medicamentos. Es necesario que
se verifique que el farmaco que va a ser a administrado coincide con el de
la orden médica original (nombre, forma farmacéutica, dosis y tiempo).
También es indispensable verificar que ese farmaco en concreto se adminis-
tra al paciente adecuado. Existen algunas experiencias de registro electroni-
co de la administracion de medicamentos, integrado con el de prescripcion,
que han demostrado un gran impacto en la seguridad y eficiencia en el cir-
cuito farmacoterapéutico.

7. Sistemas de informacion sobre utilizacion de los medicamentos, como
medios que permitan llevar a cabo decisiones informadas que redunden
positivamente en el ambito de la farmacoterapia, tanto desde una perspecti-
va clinica como econdmica.

Una correcta gestion de cada uno de estos procesos, apoyada por la automati-
zacidn y los sistemas de informacion, como elementos facilitadores de la integra-
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cion de la informacion clinica, resultan claves para conseguir una Optima utiliza-
cion de los medicamentos.
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