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RESUMEN

El éxitode la administración de cualquier institución social descansa en su habilidad para satisfacer las
necesidades crecientes de la población a través de la gestióneficientede los recursos puestos a su
disposición. Esto es particularmente verdad en el área de la gestión de hospitales, donde diversos
factores están conduciendo a un crecirylientorelevanteen los costes sanitarios de todos los parses.
Duranteesteperradose han hechoesfuerzosimportantespara tener medicamentoseficaces y valiosos
en la terapéutica, sin embargo, se han hecho pocos esfuerzos para mejorar el uso apropiado de los
mismos.El uso racional de medicamentosen el hospitaltiene cuatro componentes interrelacionados:
informaciónde medicamentos,comisiónde farmacia y terapéutica,gura farmacoterapéutica y sistema
de distribución 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 administración a gestión. La
comprensión y utilización de las herramientas farmacoeconómicas será cada vez más importante,
aunque todavra no hay muchos trabajos de este tipo dirigidos al ámbito de la administración de
medicamentos principalmente por la dificultad de establecer la efectividad. Las perspectivas de la
farmaciade hospitalestánrelacionadascon la provisiónde atenciónfarmacéutica apropiada y eficiente,
prestandoservicios de acuerdo con altos estándaresprofesionalesy usando medicamentos de forma
eficiente.

ABSTRACT

The success of the administrationof any social institutionlies in its ability 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,newdemandsfor healthservices,constanttechnological innovationand emergence of new
pathologies,are leading to exponentialgrowth in each country's health care expenditure.Over the last
period, major advances in the formulation and administrationof pharmaceuticalshave occurred such
as drug therapy can now be very effective,however,very Iittle is known about whether such activities .
have improved the subsequent appropriatenessof medicationuse. Rationalizationof drug therapy in
hospitals has four inter-related components: drug information, drug and therapeutics committees,
formularies and unit-dose distributionsystem. 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 analysison drug administrationpresentsdifficulty, especially on the benefits side
of equation,sincemany benefits are difficult to measure. Perspectivesof Hospital pharmacy at the end
of centuryare relatedwith provisionof appropriatean efficientpharmaceutical care, services should be
provided to high professionalstandards, usingcost-effectivemedicines.

INTRODUCCiÓN

Los costes crecientes del estado de bienestar
están amenazando la competitividad económica
de los parsesya que tanto los empresarios como
lostrabajadoresson forzadosa contribuircada vez
más para sostener un número en aumento de

pensionistas y desempleados. Este proceso se
estimaqueva a empeorar ya que los pensionistas
crecen con el envejecimiento de las poblaciones.
Se estima que el coste de las prestaciones para
los ancianosexcederánel coste combinado de la
asistenciasanitariay la educación en los próximos
cincuenta anos. Los desempleados también
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constituyen pesadas cargas que aumentan con las
reconversiones industriales y los avances
tecnológicos.

Como parte integrante de las prestaciones
propias de un estado de bienestar, también los
costesde la atención sanitaria están aumentando
en todo el mundo, principalmente en el
desarrollado,habiéndoseduplicado en los últimos
25 anoscomo porcentajes de la riqueza nacional.
Entre los factores que han influido en este
incremento podrfamos senalar el envejecimiento
de la población, los flujos migratorios hacia las
ciudades, las nuevas demandas de servicios
sanitarios, las constantes innovaciones
tecnológicas y la aparición de nuevaspatologfas.

El aumento de la esperanza de vida en los
pafsesdesarrollados,situándose en una mediade
75,8anos,unidoa la disminuciónde los rndicesde
natalidad y fecundidad, tienden a configurar unas
pirámides de población envejecidas,que obligan
de forma progresiva a una reasignación de los
recursos hospitalarios hacia áreas más
relacionadas con la tercera edad que con la
maternidad y la infancia.

Las innovaciones tecnológicas no siempre
posibles de sostener y amortizar, por otra parte
también propician nuevos tratamientos que están
generando un descenso generalizado de la
estanciahospitalariamediay el desplazamientode
la actividadsanitaria hacia los centros de salud y
otros tipos de centros de tamano más reducido,

. más especializadosy de diferenteconcepción
(cirugfa ambulatoria, hospitalesde dfa). Ello esta
cuestionando el propio concepto del proceso
hospitalario, el número óptimo de camas y el
propiodisenoestructural (hospitalescomarcales y
de área sanitaria frente a macrohospitales).

El flujo migratorio hacia las ciudades y el
cambiohaciauna sociedadde serviciosen que los
procesos industriales están mecanizadoscuando
no robotizadosy los medios de transporte están al
alcance de todos los ciudadanos, implican un
aumento relativo de las enfermedades
relacionadas con el stress, de la polución
ambiental y de los traumatismos y lesiones
permanentes relacionadas con los accidentesde
tráfico, en comparación con las enfermedades
relacionadas con el medio rural y los accidentes
industriales tradicionales.

Casi han desaparecido ciertas patologfas
asociadascon la pobreza, mientras aumentan las
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enfermedades relacionadas con la senectud
(Alzheimer,cáncer degenerativo), con los nuevos
hábitos de vida (enfermedades cardiovasculares,
farmacodependencias) y con la permisMdad y
facilidad de desplazamientos (enfermedades de
transmisiónsexual,sfndromede inmunodeficiencia
adquirida).

Estos factores unidos a la mayor demanda
socialconsecuenciadel desarrolloy mayor cultura,
originan incrementos en el gasto sanitario muy
superioresa los del producto interior bruto y al del
coste general de la vida. Este proceso se le
denomina"explosiónde costes"y se manifiesta por
una carga ininterrunpidamentecreciente sobre el
sistemaeconómiconacional, sobre el ciudadano y
sobre el paciente. Como consecuencia hay una
preocupacióngeneral sobre las formas mejores y
másapropiadasparaasignarrecursos en el sector
sanitario.

Aunqueen lospafsesen vfas de desarrollo los
patrones de mortalidad están todavfa dominados
porla diarreay las enfermedades infecciosas, han
empezado a aparecer nuevos problemas
sanitarios como consecuenciadel crecimiento de
la población urbana con relación a la rural. Los
factores de riesgo derivados de esto como
accidentesde tráfico, accidentes laborales, abuso
de alcohol y tabaco, dieta inadecuada y falta de
ejercicio, da lugar a un incremento de las
enfermedades cardiovasculares, cáncer,
enfermedades pulmonares y crónicas.

Durante este perfodo se han hecho muchos
esfuerzos para tener medicamentos eficaces y
valiosos en la terapéutica, sin embargo, se han
hecho pocos esfuerzos para mejorar el uso
apropiadode los mismos. Por tanto, es necesario
unareorientaci6nde las acciones, desde aspectos
de logfstica, suministro y acceso, a los
medicamentoshaciaaspectos relacionados con el
uso apropiado de los mismos, partiendo de una
pregunta básica sobre lo que sucede en todo el
proceso de información, selección, prescripción,
dispensación/distribución y uso/administraciónde
los medicamentos por los pacienteslenfermerra.

Sentadas las bases del cambio de escenario,
de los factores que influyen en el mismo y de las
insuficiencias detectadas, podemos tratar de
objetivarporun lado,qué elementos contribuyen a
un uso racional de los medicamentos en un
hospital y por otro, cuáles son los cambios que
implicanen losserviciosfarmacéuticos de hospital
las nuevas tendencias de la polrtica sanitaria, de
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esta forma podremos tener una perspectivade la
farmacia hospitalaria.

USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS EN LOS
HOSPITALES

El Uso Racional de Medicamentos (URM) en
hospitales debe tener como objetivo mejorar la
calidady la eficiencia de la atención al paciente,a
través de un uso apropiado y eficiente de los
medicamentos. Las expresiones medicamento
"apropiado" y "uso apropiado" importados de la
terminolograanglosajonasignifican "acomodadoo
proporcionado para el fin a que se destina",y uso
apropiado "que su uso es valioso porque los
beneficios esperados exceden los efectos
negativospor un margen suficientementegrande".
Laeficiencia es un concepto económico derivado
de la escasez de recursos y uso eficiente serra
aquél en que de forma comparativa los recursos
empleados producen el máximo beneficio con
relación a sus respectivoscostes.

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

. Información de Medicamentos es la base
logrstica del URM en un hospital. En los
hospitales debe existir un Centro de
Infonnación de Medicamentos equipadocon
los avances tecnológicos en información (CD-
ROM, acceso a bases de datos bibliográficas
biomédicas), utilizando los recursos
bibliográficos del hospital y complementarios
adecuadamente.Debe tener un especialistaen
información de medicamentos, que esté bien
formado entreotras en revisiónbibliográfica,es
decir, en el sistema para encontrar el conjunto
de datosque se sugierencomo suficientespara
justificar una decisión terapéutica. A la revisión
bibliográficase le exigeque la aproximaciónsea
racional, que sea ordenada o tenga una
sistemátización y que sea objetiva o
reproducible.Este Centro puede especializarse
en unostemasdeterminadosy coordinarse con
otroscentrosparapotenciaciónde los recursos.

La información acerca de los medicamentos es

tan importante como la calidad de los
medicamentos mismos. Sin información exacta y
comprensible, el médico no puede decidir sobre el
mejor régimen de tratamiento. El uso de
medicamentos para indicaciones no aprobadas por
las autoridades sanitarias, deberra considerarse un
ensayo clfnico no autorizado y no puede
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ampararse en ningún caso en la práctica médica y
libertad profesional.

. La Comisión de Farmacia y Terapéutica, que
proporciona un mecanismo para asegurar el
acuerdo y compromiso de los médicos para
racionalizar el sistema de uso de los
medicamentos y que constituye el grupo que
formula, controla y revisatodo el sistema.

. La Gura o Formulario Farmacoterapéutico,
realizada bajo la supervisión de la Comisión,
por grupos que proponen la selección inicial y
las revisiones periódicas del formulario para
incluir o excluir medicamentos. Debe
establecersebasándoseen la confianza mutua
y respeto entre el equipo que desarrolla el
formulario y los médicos. Debe existir la
flexibilidad adecuada para renovar y
acomodarse a las necesidades de
prescriptoresy pacientes.

No bastacontener establecidos una Comisión
de Farmacia y Terapéutica (CFT) y una Gura
Farmacoterapéuticaen un hospital, es necesario
evaluar la efectividadde su actuación a través de
criterios como: cumplimiento del formulario
(revisiónde los medicamentos prescritos frente a
los contenidos en el formulario, existencia de
requisitospara prescripciónde medicamentos no
establecidos en el formulario), grado de
persuasiónde los miembros de la CFT sobre sus
colegasy grado de cumplimiento del presupuesto
de medicamentosdel hospital.

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

POÚTICA SANITARIARELACIONADACON
LOS HOSPITALES

Dentrode la tendencia prevalentede reformar los
serviciosnacionalesde saludy considerando como
imprescindibleel mantenimiento de las conquistas
sociales obtenidasen el estado de bienestar, las
propuestasmás comunes de polftica sanitaria,se
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podrfan resumir en: 1) limitar los costes; 2)
aumentar la eficiencia; y 3) pasar de la
administración a la gestión de los recursos
existentes.

Todo el desarrollo y perspectivas de la farmacia
hospitalariavan a estar condicionadospor las
propuestas de polfticasanitaria. Tenerlas en
cuenta, apoyarlasy no oponersea las mismas,
serfa una forma inteligentede hacer factiblesestos
desarrollos. De esta forma las fuerzas que
gobiernen estos cambios permitirán nuestra
participación en el establecimiento del nuevo
modelo, que siempre estará más próximo a
nuestras aspiraciones si participamos de forma
activa en su elaboración y desarrollo.

Los hospitales han respondido a la necesidad
y/oexigenciade una contenciónde gasto de varias
formas; una, es por las restricciones de un
formulario, pero se ha visto que el gasto estará
influfdopor un formulariorestrictivosi éste se usa
con buenas prácticas de gestión, que incluyanla
aprobación previa para utilizarun medicamento
que no está en el formulario; la sustitución
terapéuticaha mostradoconsistentemente ahorros
en los gastos; el análisis coste/efectividadtambién
parece estar ganando aceptación, la amplia
disponibilidad de computadoras y el uso de
programas especfficos han aumentado las
capacidades para realizar estos análisis; y los
esfuerzos educativos voluntarios o promovidos
también contribuyena esta contención.

La limitación de costes va a implicarque no
todos los medicamentos que son médica y
técnicamente posibles para la curación o aliviode
la enfermedad, son necesariamente factibles de
ser financiadas. No bastará 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 o en mejora de salud,
globalmente justifique los requerimientos de
eficiencia básica de "valorpor dinero". Por tanto
necesitaremos familiarizamoscon la metodologfa
farmacoeconómica (minimización de costes,
análisis coste-efectividad, coste-utilidad, coste-
beneficio, etc.) para poder participar en la
selección de los medicamentos que se van a
utilizar en nuestros hospitales. El análisis
farmacoeconómico utiliza herramientas para
examinar el impacto deseable e indeseable de
farmacoterapiasaltemativasy otras intervenciones
médicas relacionadas.
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El formulario de medicamentos y las
comisiones de farmacia y terapéutica también se
consideran medios positivos para reducir los
presupuestosde medicamentos y han tenido valor
en fomentar la consideración del coste de la
farmacoterapia, pero lo que se necesita conocer
son loscostes sanitariostotales en los que también
se deben considerar la morbilidad y mortalidad
relacionada con medicamentos y tasas de
respuesta al tratamiento. Deberemos mejorar
nuestra metodolog(a de trabajo en equipo,
mercadotecniasocial y presentaciones, reuniones
de consenso y técnicas de negociación, para que
mejore nuestra actuación de liderazgo en las
comisiones de farmacia y terapéutica de los
hospitales y que, como consecuencia, los
formulariosy la doctrina farmacoterapéutica del
hospitalsean resultadode un consenso basado en
razones cientfficasy económicas.

La reducción del número de medicamentos,
formatos manejados y la concentración del poder
de comprason bases importantes para mejorar el
poder de negociación de precios con la industria
farmacéutica.

El coste por dfa de estancia en los hospitales
actuales es muy elevado, por lo que se tenderá a
reducir al máximo los dfas de estancia de los
enfermos. Esto implicará por una parte la
reducciónde los procesos pre y postquirúrgicosy
médicos y, por tanto, la hospitalizaciónde dfa o
noche y la hospitalizaciónen casa y, por otra, el
desarrollo de hospitales de cuidados mfnimos o
residencias para largas estancias. Deberemos
estar preparados para protocolizar y hacer
manuales explicativos para los enfermos y sus
familiares sobre la farmacoterapia que deben
manejar y la preparación de esquemas de
tratamientoespecfficosque deberemos suministrar
a estos pacientes. Se necesitará una relación y
cooperación mayor entre los farmacéuticos de
hospital y los farmacéuticos y médicos
comunitarios, que permitan la continuidad
adecuada de los tratamientos y cuidados de los
enfermos en sus casas. Cualquier tecnologfa que
acorte la estancia en un hospital será considerada
favorabfemente.Los programas relacionados con
el tratamiento en casa serán cada vez más
demandados.

El aumento de eficiencia implica que si la
farmaciaquiere establecer o ampliar sus servicios
en el hospital, los servicios deben ser valorados
desde una serie de perspectivas. Se ha de
demostrarun impactopositivosobre los resultados
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en los pacientes, para justificar los recursos
gastados para proporcionar este nuevo servicio.
Por ello será importante entrenarse en la
metodologra de la Investigación de Servicios
Sanitarios, toda nueva intervención deberá
justificarsepor medio de estudios que demuestren
diferencias significativaspositivasdel efecto de la
intervención.

Los hospitales tienen y seguirán teniendo
presupuestos limitados,sin embargo, generarán
una demanda creciente de fondos para la
innovacióntecnológica,no sólo en el campo de los
aparatos y dispositivos sino también en el de
medicamentos. La población de los parses
europeos se confrontará con los hospitales a
través de una demanda creciente que el hospital
no puede atender con los presupuestos existentes.
Por ello,el gestor de un hospitaldeberá demostrar
sus problemas y justificar sus priorizaciones a
través de una visiónde su estructura de coste, es
decir, con argumentos basados en hechos y
números.

La sofisticación tecnológica que va
introduciéndose o pretende introducirse,
principalmente en los procedimientos de
administraciónde medicamentos a los pacientes,
también nos va a obligar a tener que evaluar las
ventajas de los mismos antes de ser aceptados en
la práctica.

La elaboración de medicamentos dentro del
hospital estará muy poco justificada, salvo para
aquellos medicamentos huérfanos o fórmulas de
poco uso y diffcilcomercialización.Para elaborar
algo internamente en el hospital, se tendrá que
demostrar que 'esto no puede ser subcontratado a
un precio menor con la misma o mejor calidad'.
Cada vez más, compraremos productos
terminados al más bajo precio posible. Lo
anteriormente dicho es valido no sólo para
medicamentos sino también para preparaciones
para alimentación artificial,mezclas intravenosas
y similares en las que no influya el factor
estabilidad.

El cambio de administración a gestión
implicarála asignación de costes a cada enfermo,
proceso y unidad o servicio,por cada actividado
prestación que se solicite. Por tanto, será
necesario establecer una carterade servicios con
la asignación de costes para cada rubro.Obligará
a la implantación en todos los hospitales del
sistema de distribución por dosis unitarias, a la
reducción máxima de los niveles de
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almacenamientode medicamentos a través de un
manejoóptimode la gestión de stocks, lo que nos
obligará a una planificación minuciosa de las
necesidades y a una conexiónen Ilnea con la red
de informacióndel hospitalde la que obtendremos
una puesta al dra de la ocupación especrfica, de
los ingresos programados y estimaciones de las
urgencias.

Entre los modelos aplicables podrfamos
destacar el de los tres niveles: diagnóstico de la
situacióndel gasto farmacéutico, innovaciónde la
gestión del área farmacéutica y evaluación
periódicadel consumo y gasto.

Los hospitales tendrán que disponer de un
sistema de información que les permita el control
analftico del gasto, agrupar las a!~as en Grupos
Relacionados de Diagnóstico (GRD) e implantar un
sistema computarizado de distribución de dosis
unitarias ya que posibilitan e incentivan las
revisiones de protocolos clfnicos, auditorfa médica
yel uso de otros instrumentos de análisis, siempre
bajo el prisma de la optimización de la gestión
clfnica.

La evaluación del uso de los medicamentos
(DrugUse Evaluation,DUE),se considera que es
un servicioimportanteque deben proporcionar los
farmacéuticosde hospital. Identificarlos procesos
que representan casos de utilizacióninadecuada
de medicamentos y corregir esa mala utilización,
es un proceso de garantra de calidad disenado
para asegurar que los medicamentos se utilizan
apropiada, segura y eficazmente y cuya
metodologradeberemos aprender y practicar.

También deberemos mejorar la atención
farmacéutica en el hospital, que comprende el
procesoa travésdel cual un farmacéutico coopera
con un médico y otros profesionales, en disenar,
implementar y hacer un seguimiento de un plan
terapéuticoque produciráun resultado especrfico.
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: selección
inadecuadadel medicamento; plan de tratamiento
no adecuado (dosis, forma, vra, intervalo o
duración); reacciones adversas; interacciones;
tratamiento innecesario; y problemas médicos no
tratados (1).
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Cuando un Problema Relacionadocon
MecIcstnentos(PRM) se produce en el curso de la
prácticacnnica, este problema puede ser resuelto
y lascosastranscurrensin ningúndano al paciente
o bien pueden no resolverse y entonces se
produce Morbilidad Relacionada con
Medicamentos (MRM). Por tanto la MRM seria el
fallo en producirel resultadoterapéutico deseado.
De nuevoestaMRMpuedeser resuelta con mayor
o menor dano para el paciente o bien progresara
la Mortalidad Relacionada con Medicamentos(1).
Hoy se conoce muy poco sobre la Morbilidad y
Mortalidad Relacionada con Medicamentos,
aunque en la parte más 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 otra
establecer la prevención de los PRM de forma
sistematizada.

FARMACOECONOMIA APLICADA A LA
ADMINISTRACiÓN DE MEDICAMENTOS

Introducci6n tenninol6gica (5-10).

La evaluación económica permite relacionar de
forma sistemática y expUcitatoda la información
disponible,inclurdoslos juicios de valor para hacer
una elección dentro del proceso racionalde toma
de decisiones. Sirve para determinar la eficiencia
como relación entre recursos utilizados y
beneficios obtenidos en términos de salud. Una
parte importante es considerar los recursos
utilizados para que pueda haber una asignación
óptima 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 asr se llaman, tangibles cuandose
asocian a utilización o ahorro de recursos
materiales, se pueden medir o cuantificar; e
intangibles cuando se asocian a entidades
inmateriales o no se pueden medir, como la
salud, el dolor y la ansiedad. Existentécnicas
psicométricas que permiten aproximarse a la
medicióndel dolor, la ansiedad~la incapacidad,
etc.

2. Según la imputabilidad, directos son los
asociados causalmente con el proceso, como
consultas, pruebas diagnósticas,
medicamentos, hospitalizaciones, etc;

indirectos son los asociados al impacto sobre
otros sectores, como pérdidas productivas por
tiempos de desplazamiento, de espera, de
tratamiento o de rehabilitación.

Los beneficios son más difrciles de concretar y
pueden medirse a través de:

1. Indicadores sencillos: morbilidad:casos
precozmente diagnosticados, número de
enfermos crónicos en que se controla la
tensión arterial o la glucemia, número de
tratamientos con éxito, número de mmHg
reducidosen la presiónarterial, número de mg
de glucosa reducidos en la diabetes, etc;
mortalidad: número de vidas salvadas,
incrementode la esperanzade vida, reducción
de la tasa de mortalidad, número de anos de
vida ganados; incapacidad: reducción de los
drasde incapacidadlaboral por persona y ano;
salud positiva: cambios positivos en
parámetros sanitarios como reducción de
consumo de alcohol y tabaco, aumento de la
actividadffsica, consumo medio de proternas,
Upidos y carbohidratos; unidades monetarias.

2. Indicadores complejos: medida de efectos:
mortalidad innecesariamente prematura y
sanitariamenteevitable,esperanzade vida libre
de incapacidad, anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD); medida de utilidades:

calidad de vida (QOL), calidad de vida afectada
por actuaciones sanitarias (HRQOL),
combinación de calidad de vida y tiempo como
anos de vida ajustados por calidad (AVAC,
QAL Y) Y anos de vida sana equivalentes
(AVES, HYE), Y otros.

El termino coste-oportunidad se refiere a los
rendimientos que de un recurso podrran haberse
obtenido de haberse aplicado a otro uso y se
expresacomo la cantidad de otros bienes que hay
que sacrificar por la elección realizada. Si un
centroconpresupuestosfijos estuviera realizando
dos programas, salud bucodental y cuidados
paliativos a domicilio, para poner en marcha un
nuevo programa de actuación sobre VIH/SIDA, el
coste-oportunidaddel programa VIH/SIDA serran
los beneficiosde aquel programa al que se tuviera
que renunciar, es decir número de caries y
extraccioneso númerode hospitalizacionesque se
producirrancomo consecuencia.

Con el fin de comparar y homogeneizar las
unidades monetarias disponibles en distintos
momentos de tiempo se utiliza el factor descuento
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que es un factorporel que hay que multiplicar una
cantidad disponible en el futuro para que pueda
ser valoradaen el momento presente, oscilaentre
° y 1 Yse puede calcular mediante una fórmula o
de forma más cómoda por medio de una tabla. La
tasa de descuento que se aplica en proyectos
sanitarios suele oscilar entre 5 y 7, cuando la
inflaciónes importanteen un parstambién hayque
tenerla en cuenta y entonces utilizamos el factor
descuento y de inflación.

Farmacoeconomfa es la descripcióny análisis
de los costes de la farmacoterapia para los
sistemas sanitariosy la sociedad. Identifica,mide,
y compara los costes y consecuencias de los
productos farmacéuticos y servicios. Emplea
herramientaspara examinar el impacto (deseable
e indeseable) de farmacoterapias alternativas y
otras intervencionessanitarias.

Hayvarias perspectivas posiblesen un análisis
farmacoeconómico. Los costes y los beneficios
pueden ser vistos de forma diferente según
quienes sean los interesados en el análisis; en
efecto, es muy importante saber desde que punto
de vistase haceel análisis:lasociedad,el paciente
(los consumidores), el pagador, el proveedoro la
industriafarmacéutica. Por ejemplo, el coste para
el pagador son como máximo los permitidos y
establecidos por él; para el proveedor son los
verdaderos costes de proporcionar el servicio no
importa cuál sea el cargo al pagador; para los
pacientes son la cantidad que ellos pagan por
tener acceso a los servicios,más los otros costes
que pueden haberse producido debido a la
enfermedado el tratamiento,inclurdosel dinero no
ganado por no trabajar y los desplazamientos;
para la sociedades el coste neto total de todos los
diferentescomponentes, incluyendo la pérdidade
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 fármaco es más eficiente que el de los
competidores.

Hay cuatro diferentes tipos de análisis:

1. Análisis de coste o minimización de coste.
2. Análisis coste-efectividad.
3. Análisis coste-utilidad.
4. Análisis coste-beneficio.

En el análisis de coste se calculan los costes
incurridos por las diferentes alternativas de
tratamientopara un mismo problema, se expresan
en costes por servicio proporcionado. Lo llaman a
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veces minimización de costes porque
habitualmentese usa para identificarel coste más
bajo de las diferentes estrategias terapéuticas
disponibles, pero parten del supuesto de que los
efectos de las diferentes estrategias son los
mismos.

El análisis coste-efectividad analiza tanto los
costes como los efectos. Mide el coste neto de
proporcionar un servicio (gastos menos ahorros)
asrcomo losresultadosobtenidos, medidos como
unidades naturales. Son unidades naturales los
mmHgde presiónsangurneareducidos, los mg de
glucosa reducidos, los aflos de vida ganados no
importa la calidad de los mismos, etc.

En el análisis coste-utilidad se analizan los
costescomo anteriormentey se miden los efectos
como el impacto de la terapia sobre la cantidad y
la calidaddevidaganada. La unidad más utilizada
para medir los efectos es el AVAC (aflos de vida
ganadosajustadospor calidad) o QALY en inglés.
Paramedirloutiliza una escala que va desde cero
(muerte) a la unidad (bienestar completo), asr un
aflo devidaganadocon un peso de utilidad de 0,9
vale 0,9 AVAC. Por ejemplo, con la terapia
antihipertensiva hay ganancia de calidad de vida
por reducción de ictus y enfermedad cardraca
coronaria,asrcomo pérdidade calidad de vida por
los efectos adversosque se experimentan.

En el análisis coste-beneficio tanto los recursos
utilizados como los efectos se valoran en términos
monetarios. Las aplicaciones son limitadas ya que
es ditrcil valorar monetaria mente las mejoras en
salud, aparte de los recursos ahorrados de
tratamientos evitados y de incremento de
producción por reincorporación al trabajo. Se han
hecho intentos de valoración por lo que el paciente
está dispuesto a pagar por su salud mejorada, por
ejemplo, pacientes con artritis reumatoide estarran
dispuestos a pagar el 22% de sus ingresos por
tener una curación completa.

El análisis de decisión es un método con
técnicas para describir los problemas cUnicos o
sanitarios de una forma expUcita, las Uneas de
acción disponibles, estimar el grado de
incertidumbre y valorar las actitudes hacia los
riesgos,con el fin de elegir la Uneade acción que
permitaoptimizarel resultado deseado. Se realiza
generalmentemediantela elaboración de un árbol
de decisiónen el que se identifican las estrategias
disponibles, se estructuran las decisiones y las
consecuencias de cada opción en el tiempo, se
calcula la probabilidad con que cada resultado
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puede ser alcanzado, se determina el valor de
cada resultado y se puede seleccionar la opción
con el valor más alto o bajo esperado. Cada árbol
se compone de nudos que describen decisiones
(nudo de decisión que se representa como un
cuadrado)o acontecimientos(nudode azar porque
los sucesos que tienen lugar inmediatamente
después están fuera de control del decisor; se
representacon un cIrculo),y ramas que indican los
acontecimientoso las consecuenciasderivadasde
los nudosy ramasque le preceden, hastaterminar
en una rama terminal. El conjunto final es una
estructuraarbórea capaz de representar todos los
problemas reales con las probabilidades
estimadas y efectividadeso utilidadesasignadas,
proporcionandoun esquema lógico para valorar la
información disponible.

El análisis de sensibilidad es un proceso
analltico que evalúa los cambios que
experimentarlan los resultados ante la variación,
dentro de los rangos observados, de aquellas
variables que se presentan con grados de
incertidumbre.El análisisde sensibilidadpuede ser
uni o multivariante dependiendo de que se
modifique una o más variables simultáneamente
y se llamará umbral cuando trata de identificarel
valor crItico de las variables por encima o debajo
de los cualespuedenvariar las conclusionesde un
estudio. Se utilizan para medir la consistenciade
unas conclusiones ante supuestasvariacionesen
el comportamiento de ciertas variables. Permite
determinar el grado de dependencia de una
conclusión respecto de una variable.

Aplicaciones a la administración
de medicamentos.

Este tema parecla inicialmente fácil de abordar,
pero una búsqueda bibliográficasobre el mismo
indicó que realmente no habla casi nada escrito.
Revisando los trabajos quizás el problema por el
que no hayamás trabajos, se debe a que es ditrcil
establecer una medida de la efectividad y no
digamos de la utilidad de la administración de
medicamentos, consideradas como medidas de
los efectos en los análisis correspondientes.

En efecto, parece conceptualmente fácil
realizaruna minimizaciónde costes, considerando
que lasdos alternativas,un sistema de distribución
en dosis unitarias (SDMDU) y un sistema de
distribuciónde medicamentos tradicional (SDMT),
tienenlos mismosefectoscomparando los costes.
Pero esto tampoco es asl ya que los efectos no

son iguales, porque si lo fueran, seguramente no
tendrla 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 efectividady no se dice de utilidad
porque esto es más complicado y requiere de
mayores esfuerzos.

Podrlamos medir la efectividadde un sistema
de distribución, midiendo si los enfermos tienen
disponibles para su administración los
medicamentos prescritos en tiempo, forma y
concentración.Por tanto, cualquier estudio coste-
efectividaddebe medir no sólo los costes que se
producen en los sistemas de distribución que
comparamos sino también la efectividad medida
como porcentaje de administraciones correctas
con relación al total o bien, número de
administraciones correctas por cada 100
estancias/dla, en todo caso los grupos
comparados deberán ser muy similares.

En otros trabajos (11) se ha evaluado la
intervención como la comunicación del
farmacéuticocon el servicio clfnico para modificar
la prescripción médica, completarla o aclarar
algunode los puntosde la misma debida a alguna
causa (error, no inclusión en la Gula, etc.) y asl
clasificar las intervenciones en: sustitución de
medicamentos, error en la pres«ripción, órdenes
médicas incompletas, duplicidad de fármacos y
confirmación de dosis. Es decir, de acuerdo con
esto podrlamos medir la efectividad como el
número de comunicacionesque se producen por
estas causas tanto en el SDMDU como en el
SDMT por 100 estancias/dla. No obstante no
parece buena unidad de medida de efectividad
simplemente la comunicación, sin saber si esta
comunicaciónha servido para algo.

Un paso más avanzado serIa medir la
efectividadcuandoha existidouna modificación de
la prescripción como consecuencia de la
comunicacióno notificacióno una justificación de
la ordenmédicapara la aplicación del tratamiento
Yestasaccionesterapéuticasefectivasse medirlan
por 100 estancias, tanto en un sistema de dosis
unitariascomo en un sistema tradicional (12). Por
supuestotendrlamosque medir los costes tanto en
un sistema como en otro durante un perIodo de
tiempocomparando la aplicación en dos servicios
ctrnicoso gruposde serviciosque fueran similares.
Como la asignación de enfermos a un grupo o a
otro, no serIa aleatorio, los grupos no serlan
equivalentes y por tanto, serIa un estudio cuasi
experimental en el que tendrlamos que controlar
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algunas variables como: gravedad de los
enfermos, edad, intervenciones,etc. de tal forma
que no hubieradiferenciassignificativasentre ellos.
Otro aspecto a considerar es si incluimos en el
coste del SDMDU los costes de implantación o
sólo los de funcionamiento, sumándole los costes
de amortización del equipamiento utilizado, esto
último parece lo más razonable. Como los costes
positivosen el sistematradicional,se considerarán
aquéllosrelacionadoscon caducidadesdetectadas
en las plantas durante el periodo de estudio o
aquellos medicamentos que no van destinadosal
enfermo, si es que este dato puede detectarse.

Tenemos que ser conscientes que estamos
mk:liendorealmenteprocesos, aunque de acuerdo
con Donabedian (13), una vez establecido que
determinados procedimientos usados en
situaciones especificas están claramente
asociados con buenos resultados, la mera
presencia o ausencia de estos procedimientos
puedeser aceptada como una prueba de buena o
mala calidad, es decir, de efectividad.

As( que se puede utilizar un análisis de
minimización de costes cuando lo que
pretendemoses comparar la administraciónde un
determinado medicamento especial (14),
habitualmenteadministradoen el hospital (AH) con
su administracióndomiciliaria(AD). Cuando existen
trabajosanterioresque demuestran que no existen
diferencias clfnicas entre ambas alternativas de
tratamiento,se trataráde considerar igual el efecto
de ambas alternativas y estudiar los costes de las
mismas.En estoscostes no sólo se consideraráel
precio de los medicamentos, que puede ser el
mismosi en amboscasos los suministrael hospital
o diferente si en la AD lo suministra la oficinade
farmacia,sino, además, la estancia en el hospital,
los controles periódicos, los desplazamientos,
horas de trabajo pérdidas, material de
administración, curso de adiestramiento para
familiares o pacientes, etc.

Cuandoqueremoscomparar el uso de jeringas
precargadas disponibles comercialmente en una
determinada cantidad y concentración, con el
precargado realizado en el servicio de farmacia
con una cantidad y concentración más adecuada
a las necesk:ladesdel hospital (15) o bien con una
alternativade preparaciónen planta,justo antes de
la administración, también podremos utilizar un
análisis de minimización de costes, siempre que
tengamosen cuentatodos los costes incurridosen
cadaalternativadurante el periodo estudiado.Los
costesde adquisiciónde material sofisticadopara
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la preparación en el servicio se pueden considerar
en sus costes de amortización.

PERSPECTIVAS

Las perspectivas de la farmacia hospitalaria se
orientan en dos direcciones fundamentales: una
mayorimplicación en la gestión innovadora de los
recursosfarmacéuticos,de la que hemos hablado
y una mayor implicación del farmacéutico con el
paciente y su enfermedad, tendiendo a ser cada
vez más especialistas en farmacoterapia. Esta
implicación se deber(a traducir, con relación al
pacientehospitalizadoen: una mayor intervención
en los aspectos farmacoterapéuticos; un
incremento del trabajo en las plantas y en una
mayor integración en el trabajo en equipo con
médicosy enfermeras;con relación al paciente no
hospitalizado en: la protocolización de los
tratamientos prequirúrgicos, los esquemas de
tratamiento; la hospitalización a domicilio; la
elaboraciónde instruccionesclaras a los pacientes
y cuk:ladores y en una coordinación con los
profesionales sanitarios que trabajan en la
comunidad.

No cabe duda de que estamos en un proceso
de cambio en que deberemos considerar como
muy importante, contribuir a la pervivenciade las
conquistas sociales que implican el estado de
bienestar, as( como responder y tener en cuenta
las necesidades y satisfacción de los usuarios,
alcanzar unos niveles muy altos de rendimiento,
promover la profundización y satisfacción con el
trabajo de los farmacéuticos de hospital y estar
preparados con flexibilidad para responder ante
una situaciónen permanente cambio.
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