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Resumen

Objetivo: Determinar en términos econémicos las consecuert
cias de la sustitucién de botiquines de planta por la implantacién
de sistemas automaticos de dispensacion de medicamentos (SAD-
ME) en las Unidades de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
Reanimacion (Rea) y Urgencias.

Material y método: Para nuestro estudio, se han considera-
do cuatro flujos, determinantes a la hora de implantar los SADME
en un hospital, y éstos han sido: inversiones de capital, coste del
personal implicado, costes del inventariado de medicamentos y
costes en politica de consumo.

Resultados: Los resultados han sido estimados mediante el
calculo del valor actualizado neto. Tras su analisis, comprobamos
como el gasto realizado por la inversion inicial se ve compensado
por el beneficio generado por los otros tres flujos, siendo el referi-
do a la politica de consumos de medicamentos, aquél que genera
un mayor beneficio. Globalmente el movimiento de fondos o flu-
jos de caja es de -300.525 €, estimados para un periodo de amor-
tizacion de cinco afios.

Conclusion: La sustitucion de botiquines de planta por siste-
mas automaticos de dispensacion de medicamentos en las Unida-
des de UCI, Rea y Urgencias, presenta una favorable relacion
beneficio/coste (1,95).

Palabras clave: Sistemas automaticos de dispensacion de
medicamentos. Andlisis coste-beneficio. Botiquin de planta. Uni-
dades de Criticos.

Summary

Objective: To determine monetary impact when traditional
drug floor stocks are replaced by automated drug dispensing sys-
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tems (ADDS) in the Medical Intensive Care Unit, Surgical Intensi-
ve Care Unit and the Emergency Room.

Methods: We analysed four different flows considered to be
determinant when implementing ADDS in a hospital environ-
ment: capital investment, staff costs, inventory costs and costs
related to drug use policies.

Results: Costs were estimated by calculation of the current
net value. Its analysis shows that those expenses derived from ini-
tial investment are compensated by the three remaining flows,
with costs related to drug use policies showing the most substan-
tial savings. Five years after initial investment, global cash-flows
have been estimated at 300,525 €.

Conclusion: Replacement of traditional floor stocks by ADDS
in the Medical Intensive Care Unit, Surgery Intensive Care Unit
and the Emergency Room produces a positive benefit/cost ratio
(1.95).

Key words: Automated drug dispensing system. Cost-benefit
Analysis. drug floor stock. Critical Units.

INTRODUCCION

El efecto continuado del envejecimiento de la pobla
cion, producto de un alargamiento de la esperanza de
vida, unido a unareduccion en latasa de natalidad y ala
innovacion tecnolégica en el sector sanitario, esta produ-
ciendo un constante incremento del consumo de recursos
y por tanto del gasto sanitario por ciudadano (1).

En este marco, es imprescindible que las intervencio-
nes sanitarias que se realizan, sean eval uadas economi-
camente. De hecho, la justificacién fundamental parala
aplicacion de la evaluacién econ6mica en latoma de
decisiones, es que los recursos son limitados en rela-
cion con sus beneficios potenciales. Por tanto, s se
guiere maximizar el bienestar social, es preciso consi-
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derar tanto los efectos positivos como |os negativos, es
decir, los beneficios y los costes de toda decision, que
afecta directa o indirectamente a la asignacion de recur-
sos (2).

La economia de la salud como sistema de conocimien-
tos dedicado alainvestigacion y € estudio de los méto-
dos de medicion y sistemas de andlisis de las actividades
relacionadas con la financiacion, produccion, distribu-
cion y consumo de productos para satisfacer necesidades
sanitarias y de salud, es una ayuda para escoger aternati-
vas en un escenario limitado por consideraciones de
eficienciay seguridad (3).

De hecho, la eval uacién econdmica como proceso ana-
litico que intenta establecer criterios que puedan resultar
Utiles para la eleccion raciona entre las diferentes alter-
nativas, se configura como una herramienta eficaz, que
tiene como objetivo maximizar €l bienestar relacionado
con la salud comun de los ciudadanos, minimizando
coste de oportunidad en el que se puede incurrir dentro de
un contexto donde | os recursos son deficitarios frente ala
demanda exigida. Su estrategia béasica se basa en redlizar
un andlisis comparativo entre los factores de produccion
(inputs), los resultados (outputs) intermedios, y los resul -
tados (outputs) finales, que se definen sobre los resulta-
dos de salud que han sido satisfechos o atendidos. Estos
factores de produccion constituyen los ingredientes basi-
cos de la actividad productiva, y tradicionalmente han
sido divididos en economia en tres grandes grupos: a) tra-
bajo, personal o recursos humanos; b) capital o tecnolo-
gia; y ¢) materias primas. Su definicidn, como costes de
cualquier actividad productiva, constituyen la medida
resumen de las entradas de recursos que se inscriben en
una relacion de produccion, y se determinan agregando
en un gran sumatorio los productos de las cantidades de
factores empleados, por sus respectivos precios unitarios
(4,5).

En este marco, los factores de produccion con mayor
coste en los Servicios de Farmacia, son los relativos a
personal, y dentro de éstos, los costes de produccion
correspondientes a &rea logistica de distribucién de
medicamentos son 10s que generan mayor repercusion en
el coste medio del producto realizado por el Servicio de
Farmacia de un Hospital Genera (6).

Los sistemas automatizados de dispensacion indivi-
dualizada de medicamentos, se presentan como una nue-
va tecnologia capaz de disminuir €l tiempo utilizado por
el equipo de salud en el proceso logistico de distribucién
de medicamentos e incluso mejorar su calidad através de
ladisminucién de los errores de medicacion inherentes al
proceso de distribucién. Asi mismo, esta tecnologia
potencialmente proporciona desde la gestion de lainfor-
macion relativa a la utilizacion de los medicamentos en
los enfermos, la posibilidad de participar activamente en
la prevencion, identificacion y resolucién de los proble-
mas relacionados con los medicamentos, asi como la
optimizacién de los costes de la farmacoterapia asociada
a tratamiento (7-9).
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El objetivo del presente trabajo es realizar un andlisis
coste-beneficio subsidiario alaimplantacion de los siste-
mas autométicos de dispensacion de medicamentos en el
Complejo Hospitalario y Universitario de Albacete.

MATERIAL Y METODO

La metodologia utilizada en €l presente trabajo se fun-
damenta en el andlisis coste-beneficio, mediante € que se
pretende identificar y cuantificar en términos monetarios
los costes positivos y negativos inferidos en dos procedi-
mientos alternativos utilizados para la logistica de prepa-
racion y distribucion de medicamentos en unidades de
hospitalizacion, esto es:

—Sistemas de preparacion y distribucion de medi-
camentos con almacén tradicional en unidad de hospitali-
zacion, utilizando € procedimiento de trabajo detallado
enlafigura l.

—_ D

Fig. 1.- Diagrama de flujo de la dispensacion de medicacién a las Uni-
dades Clinicas con almacén tradicional.

—Sistemas automaticos de dispensacion de medi-
camentos, esto es, sistemas avanzados de punto de uso
gue automatizan la distribucion, administracién y control
de medicamentos a través de sistemas de interaccion
entre admisién, transferencia y descarga de datos, factu-
racion, sistema informético de farmacia y sistema de
informacién de cuidados de pacientes, cuya logistica
incluye un sistema de procesamiento control, ubicada en
e Servicio de Farmacia y diferentes estaciones ubicadas
en las Unidades Clinicas, segiin € procedimiento de fun-
cionamiento detallado en lafigura 2 (10).

El estudio de las aternativas se ha realizado sobre la
base de actividad de dispensacion de medicamentos reali-
zada en la Unidad de Cuidados Intensivos, Reanimacion
y Urgencias del Complejo Hospitalario y Universitario de
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FarRM Hosp (Madrid)

Fig. 2.- Diagrama de flujo de la dispensacién de medicacion a las Unidades Clinicas mediante sistemas automaticos de dispensacion de medicamentos.

Albacete, donde se han instalado un total de 11 sistemas
automaticos de dispensacion de medicamentos (Pyxis)
(12).

Para la evaluacion econdmica se han considerado las
siguientes fases:

—Ildentificacion de los factores o activos que van a
verse afectados.

—Cuantificacion de cada uno de los costes considera
dos.

—Vaoracién de cada unidad (factor o producto),
mediante el precio estandar que le corresponda.

—Tempordidad, referida a la determinacion del
momento en que se producira el coste, como dato necesa-
rio para homogeneizar y actualizar los costes futuros o
pasados a referente que supone el periodo de andlisis.

Se han determinado |os costes directos tangibles posi-
tivos y negativos (beneficios) que pueden ser valorados
de formaexplicitaatravés del sistemade precios de mer-
cado y especificamente incluyen todos | os costes relacio-
nados con el proceso de obtencién de |os servicios sanita-
rios, (coste y valoracion de las inversiones de capital
necesarias paralainstalacion y mantenimiento de los sis-
temas automaticos de dispensacion de medicamentos
adquiridos mediante sistema de concurso publico (F1),

coste del personal implicado en cada una de las alternati-
vas (F2), costes de inventario (F3), y costes de politica de
consumo (F4) (12,13).

F1: coste y valoracién del las inversiones de capital;
necesario para lainstalacién y mantenimiento de los sis-
temas autométi cos de dispensacion. Por cuanto |os costes
de capital representan una inversién en un activo que se
utilizaalo largo del tiempo. En la evaluacion econdmica
se haanalizado globalmente lainversidninicial de capital
alolargo delavidatil del activo, esdecir, sehacalcula
do el “coste anual equivalente”, y por tanto se haincorpo-
rado automaticamente tanto la amortizacion, como €
coste de oportunidad del coste de capital, habiendo apli-
cado una tasa de descuento del 2% durante un periodo de
amortizacién de 5 afios, con capital variable segin €
pliego de condiciones descrito en el concurso publico.

F2: costes de personal; para su andlisis se harecogido
durante seis meses, |os tiempos utilizados por los faculta
tivos, enfermeria, auxiliares de clinicay auxiliares admi-
nistrativos en el proceso de dispensacion de medicamen-
tos, en cada una de las alternativas analizadas.

Estos tiempos incluyen todos los procesos sanitarios
para la utilizacion de medicamentos en la Unidades Cli-
nicas asi como los empleados en el Servicio de Farmacia
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y que globalmente garantizan la disponibilidad de medi-
camentos para su administracion al paciente, asi como los
procesos de control y asignacion de los costes subsidia-
rios a mismo, y que forman parte intrinseca del proceso
global de distribucion de medicamentos.

Los costes por unidad temporal de trabajo para cada
uno de los diferentes colectivos sanitarios que intervie-
nen en las aternativas, fueron obtenidos a partir de los
costes salariales empleados por la ingtitucion durante €
afo 2001, realizandose su valoracion a partir de valores
constantes e inferidos durante un periodo de 5 afios a par-
tir de una tasa de descuento del 2%.

F3: costes del inventariable de medicamentos; Se reali-
z0 el célculo del inventariable de medicamentos en los
botiquines de las unidades asi como en los sistemas auto-
maticos de dispensacion de medicamentos, a partir del
nimero de unidades de cada especialidad farmacéutica
existente y su precio de adquisicién en la fecha de sustitu-
cién de los botiquines de planta por 10s sistemas autométi-
cos de dispensacion de medicamentos, su homogeniza-
cidn se realiz6 con unatasa de descuento del 2%.

F4: costes de politica de consumo de medicamentos;
se han analizado los costes en farmacoterapia en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, Reanimacion y Urgencias en
€l periodo previo alaimplantacion de los sistemas auto-
méticos de dispensacion de medicamentos.

En el andlisis de costes por unidad de medicamento se
ha considerado el indice de precios a consumo (IPC)
correspondiente a cada periodo como factor de actualiza-
cion para transformar los costes y beneficios de valores
corrientes en moneda constante (14).

Asi mismo, se harealizado el calculo para un resultado
de Paasche, que toma como referente el coste farmacote-
rape(tico por estancia en cada una de las Unidades Clini-
cas analizadas durante el periodo de preimplantacién e
infiere el calculo econométrico, la reduccion de costes
obtenidaa partir del coste farmacoterapedtico por estancia
del periodo postimplantacion, utilizando como patrén las
estancias generadas durante |os periodos de preimplanta
cion de los distintos servicios analizados (Paasche) (14).

Latemporalidad en | os costes se ha desarrollado a
partir del concepto de preferenciatemporal, por cuanto
proporcionan al andlisis unas opciones para elegir, al
asumir como ventgjas la posibilidad de recibir a priori
un beneficio, o0 pagar un coste a posteriori. Este aporte
temporal, deriva en si mismo de la norma que cuantifica
tanto los individuos como los grupos, en su preferencia
a disponer de recursos ahora en vez de en el futuro, ya
gue pueden beneficiarse de ellos durante mas tiempo, lo
que obliga a que la comparacion de costes y beneficios
debe realizarse en un tiempo definido, siendo en nuestro
caso €l presente. En este sentido, efectuamos una actua-
lizacion de valores esperados en términos del momento
actual (15).

Este gjuste temporal 1o hemos realizado mediante la
aplicacion del descuento que nos permite considerar en
cualquier magnitud mas alla del periodo anual actual y
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valorar el mismo en términos del momento presente. Por
ello, hemos actualizado cada magnitud, multiplicandola
por el factor de descuento cuyo valor se encuentra en
tablas financieras, estadisticas y actuariales, o bien puede
ser obtenido a partir de la siguiente ecuacién algebraica
(16):

Factor de descuento =

(L)

Donde “r” es la tasa de descuento, “t” es e periodo
considerado (diferencia de afios respecto del momento
actual).

En relacién a la tasa descuento, se ha calculado esti-
mando €l tipo de interés “real” resultante de restar €
valor del dinero, € tipo de interés y la tasa de inflacion,
gue nosotros hemos estimado en un 2%.

Por cuanto €l andlisis coste beneficio tiene una proyec-
cién superior a un afio, y se deben efectuar evaluaciones
sobre adquisiciones de activos fijos, hemos establecido
como pardmetros estructurales y econdémicos los siguien-
tes grupos de datos.

1. El horizonte temporal, esto es, € tiempo gue transcu-
rre desde que da comienzo unainversion, hasta que dejade
generar consecuencias o beneficios rel evantes, se haconsi-
derado el correspondiente al periodo de amortizacion de
los sistemas automati cos de dispensacion (5 afios).

2. El marco temporal, es decir, el tiempo que transcu-
rre desde el inicio del proyecto de inversion, hasta que
acaban las actividades generadoras de costes directos, se
ha limitado a periodo de amortizacion estimado en €
concurso publico (5 afios).

3. El movimiento de fondos o flujos de caja, que se
refiere a la diferencia periddica entre los beneficios y los
costes a que da lugar el proyecto. Se ha definido a través
del valor actua neto (VAN) o vaor actualizado de la
diferencia anual entre los beneficios y los costes que se
siguen a la gjecucion del proyecto. La férmula para su
calculoes:

Bt - Ct
(L+r)y

Donde “Bt” son los beneficios (o costes negativos),
“Ct" los costes, “R” latasa de descuento y “t” el periodo.

VAN=S

RESULTADOS

Para cada uno de los flujos analizados, se ha calculado
su valor actualizado neto, para un periodo de cinco afos;
latabla | muestralos resultados para €l flujo de lainver-
sién inicia. En la misma, podemos observar que €
menor gasto se produce en e afo 0, es decir €l afio de la
compray lainstalacion de los mismos en nuestro hospi-
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tal, esto es debido a procedimiento de renting utilizado
parala adquisicion y que aparece especificado en € con-
curso publico.

Lautilizacion de recursos humanos de las Unidades Cli-
nicas paralas tareas de logistica de distribucion de medi-
camentos, esto es, los tiempos invertidos por el personal
administrativo del Servicio de Farmacia, asi como del per-
sonal de enfermeria 'y auxiliar de las Unidades donde
hemos implantado estos sistemas, se detallan en latablalll.

Como podemos ver en los mismos, € persona que
maés ve reducida sus horas de trabajo destinadas a labores
de logisticay de gestion de los botiquines es ladel perso-
nal de enfermeria, seguidas por los auxiliares de clinica,
globamentey tras aplicar el VAN obtenido produce unos
beneficios de 234.361 €.

La reduccién del inventario de los botiquines de las
Unidades Clinicas, es uno de |os objetivos de farmacéuti-
cos, gestores y responsables de compras del hospital,
mediante el uso de estos sistemas, y en funcion de las
caracteristicas particulares de cada Servicio, lareduccion
de inventario obtenido con laimplantacion delos SADME
en este estudio hallegado a ser de hasta un 37%, en Urgen-
cias, siendo la magnitud en reduccion méas elevadaen la
UCI. Losresultados obtenidos se detallan en latablalll.

FArRM Hosp (Madrid)

Para el andlisis del dltimo flujo, es decir aquél que
hace referencia ala reduccion en los costes sobre politi-
ca de consumo, hemos analizado el gasto en el consumo
de medicamentos en las Unidades de UCI, REA y
Urgencias, paraello se ha calculado el coste asociado al
consumo de medicamentos en el afio previo alaimplan-
tacion de estos sistemas (periodo preimplantacion) y se
ha comparado con el coste de medicamentos del afio
siguiente alaimplantacion (periodo postimplantacion),
se ha estudiado el diferencial de consumo por unidad de
asistencia (estancia 0 urgencia) y se ha multiplicado
este valor por las unidades de asistencia del periodo
postimplantacion, para inferir los resultados econd-
micos derivados de la implantacion de los SADME
(TablalV).

Los resultados reflegjan que tanto Urgencias como la
UCI, han sido |as unidades con menor incremento en €l
consumo del medicamento, pero esla UCI por sus carac-
teristicas especiales la que de modo absoluto ha contribui-
do en mayor medida a este ahorro, por el contrario €l Ser-
vicio de Reanimacion ha sido el que haincrementado de
forma neta el coste asociado al consumo de medicamen-
tos, pero en lamisma medida que la tendencia global del
hospital.

Tabla I. Flujo del coste de capital invertido (F1)

Tiempo (afios) 2000 2001 2002 2003 2004

Amortizacion (€) 20.660 82.639 82.639 82.639 61.964
Saldo sin amortizacion al inicio del periodo (€) 330.557 309.882 227.243 144.604 61.964
Valor actual neto (VAN) del coste de equipamiento (€) 20.660 81.019 79.433 77.871 57.243

Flujo F,: Coste y valoracion de las inversiones de capital. VAN ... = 316.226 €.

Tabla Il. Beneficios derivados de la reduccion del tiempo global de personal implicado en los sistemas de
distribucion automaticos de medicamentos (F2).

Personal Horas / afio % reduccién Coste personal (€)
Facultativo -127,75 5 3.635
Enfermeria -2.117 18 29.760
Auxiliar de clinica -1.496 10 13.819
Auxiliar administrativo -164,2 22 1.533
Total = 48.747

Flujo F,: Coste y valoracién de la reduccién del tiempo de personal. VAN ... = 234,361 €.

Tabla lll. Beneficios derivados de la reduccién del inventario

ucCl REA URG
Inventario inmovilizado de la Unidad antes de la implantacion (€) 19.054 12.864 7.730
Inventario inmovilizado de la Unidad después de la implantacion (€) 6.107 12.027 4.861
Inventario post/preinstalacion (€) 12.947 837 2.870 Total
(-32%) (-6,5%) (-37%) 16.655

Flujo F,: costes de inventario: VAN =80.072 €.

5 afios
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Tabla IV. Resultados derivados del analisis sobre politicas de consumo

ucl
Preimpl. Postimpl. Marzo Proyeccion postimp./preimp.
Marzo 99/00 00/01 Coste / et pyqmp — COSte / €St orgimpy
X estancias postimpl.
Coste anual (€) 458.184,21 392.638,02
Ingresos /estancias 868 /3.744 929/3.870
Coste (€) por estancia 118,39 101,46 -65.549,49
REA
Preimpl. Abril 99/00 Postimpl. Proyeccion postimp./preimp.
Abril 00/01 Coste / est ,q,, — Coste / est ..,
x estancias postimpl
Coste anual (€) 278.937,97 312.243,81
Ingresos / Estancias 639/1.963 627 /2.403
Coste (€) por estancia 116,08 129,94 33.303,57
URGENCIAS
Preimpl. Postimpl. Proyeccion postimp./preimp.
Oct 99/00 Oct 00/01 Coste / est y,,, — Coste / est
x estancias postimpl.
Coste anual (€) 78.530,13 61.749,27
Urg. atendidas 111.656 117.211
Coste (€) por Urg. 0,7881 0,5268 -30.636,09
Total -62.882 €
Flujo F,: Costes de politica de consumo de medicamentos. VAN: -302.318 €
LatablaV, es un cuadro resumen de nuestro estudio, DISCUSION

en e mismo podemos ver como el gasto realizado por la
inversién inicial se ve compensado durante el periodo de
estudio analizado, por el beneficio generado por los otros
tres flujos analizados, siendo €l referido a la politica de
consumos de medicamentos, aquél que genera un mayor
beneficio, seguido del flujo 2, referido a los costes y
valoracion de la reduccion del tiempo de personal. Sien-
do globalmente el movimiento de fondos o flujos de cgja
de —300.525 €, es decir, la diferencia periddica entre los
beneficiosy los costes a que dalugar €l proyecto, durante
el tiempo que transcurre desde el inicio del proyecto, has-
ta que se acaban las actividades generadoras de costes
directos, esto es el periodo de amortizacion (5 afios). Los
beneficios obtenidos en nuestro entorno para cada afio, se
detalan en la tabla VI, siendo estos positivos desde el
primer afio y se mantienen asi seglin nuestra estimacion
realizada durante | os cuatro afios siguientes alaimplanta-
cion delos SADME.

19

L os beneficios potenciales de | os sistemas autométicos
de dispensacion de medicamentos, como herramienta
logistica para nuestra actividad asistencial, son muchos,
pero cuando un Servicio de Farmacia, junto con la geren-
Cia, apuesta por su implantacion dentro del hospital, éti-
camente, es preciso ratificar esaimportante inversion con
los resultados obtenidos.

Con este trabajo hemos querido demostrar mediante un
andlisis coste-beneficio larentabilidad potencial que ofre-
cen estos sistemas, para ello nos hemos centrado en ague-
Ilos beneficios tangibles (positivos 0 negativos) cuya cuan-
tificacion es factible, dejando para posteriores andlisis
otros aspectos, también relevantes, que aportan |os siste-
mas automati cos de dispensacion de medicamentos, como
son el valor afiadido que lainformacion recogida en los
mMismos nos aporta a nosotros como farmacéuticos, a per-
mitir conocer detalladamente lafarmacoterapiadel pacien-
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FArRM Hosp (Madrid)

Tabla V. Tabla resumen del valor actual neto de los flujos analizados

VAN 5 afios
Flujo F,: coste y valoracién del las inversiones de capital +316.226 €
Flujo F,: coste y valoracion de la reduccion del tiempo de personal -234.361 €
Flujo F: costes de valoracion de la reduccion de inventario -80.072 €
Flujo F,: costes de politica de consumo de medicamentos -302.318 €
Total = -300.525 €

Tabla VI. Tabla resumen del valor actual neto de cada uno de los flujos analizados desglosado por afios (€)

Afio 0 Afio 1 Afio 2 Afio 3 Afio 4 Total
F, +20.660 +81.019 +79.433 +77.871 +57.243 + 316.226
F, -48.747 -47.792 -46.856 -45.934 -45.032 -234.361
F, -16.655 -16.328 -16.009 -15.694 -15.386 -80.072
F, -62.882 -61.649 -60.442 -59.253 -58.090 -302.317
TOTAL -107.624 -44.750 -43.874 -43.010 -61.265 -300.524

te, disminuir los errores de medicacion, establecer perfiles
de tratamiento, desarrollar vias clinicasy potenciar €l uso
raciona de los medicamentos. Este beneficio, es decir, la
informacion obtenida permite ala Gerencia disponer de
informacién fidedigna, acerca de costes, elaborar GRDs
propios de cada hospital, [o que permite en cierta medida
protocolizar el coste del tratamiento para diversos diagnés-
ticos asi como aplicar lainferencia estadistica para optimi-
zar lafarmacoterapia, y cuyatransformacién en términos
econdmicos tangibles es muy dificil de estimar, por 1o que
este hecho podria constituir un sesgo ala hora de asignar
beneficiosal SADME (17).

En relacion al capitulo de personal, y alosflujos que éste
genera. El trabgjo realizado, interpreta en términos de coste,
e sistema que congtituye €l proceso logistico en € hospital
en su conjunto, esto es, Unidades Clinicasy Servicios de
Farmacia. Aunque €l coste y las cargas de trabajo, que se
originan en Farmacia, considerando este Servicio aidada-
mente, pueden ser mayores especia mente en algunos gru-
pos profesionales, como los auxiliares de clinica. En efecto,
larealidad es que se transfieren en un porcentaje muy alto
las cargas de trabajo a Servicio de Farmacia, y por tanto
cuando se asignan |os costes mediante contabilidad analiti-
caal proceso logistico de la distribucién de medicamentos,
el hospita reduce sus costes, pero €l Servicio de Farmacia
aumenta |os suyos. Este hecho, debe ser considerado ala
hora de delimitar & andlisis coste-beneficio.

La reduccion de inventario en las diferentes Unidades,
como consecuencia de la implantaciéon de los Sistemas
Autométicos, en nuestro medio ha sido muy importante
a igua que ha publicado en otros hospitales (18). Ahora
bien, su reduccion porcentual esta mediatizada por la
existencia previa de amplios botiquines en cada Unidad.
Ademas, desde €l punto de vista del tratamiento contable,
la asignacion efectuada que estima la reduccion en cada
afo, con € mismo importe econdmico puede plantear
dudas, ya que lareduccion fisica del nimero de unidades

y especialidades se produce en un acto Unico, aungue su
repercusion contable se produce a lo largo de los cinco
anos, ya que se mantiene la condicion que modifica la
reduccion del inventariado, esto es, los SADME.

Especialmente, es complgja la interpretacion en la
tendencia del consumo asignado a cada Unidad Clinica,
y la extrapolacién que pueda producirse derivada de
una accién como es el disponer de un registro de consu-
mo de medicamentos individual de los pacientes. De
hecho, lainformacion y sobre todo el conocimiento, es
la condicion necesaria para implementar programas de
utilizacién racional de medicamentos, pero puede no
ser suficiente para que éstos tengan éxito, y se concre-
ten en lareduccion del coste/estancia. Este hecho ha
ocurrido en nuestro entorno donde se ha producido
reduccion en los costes asignados en Urgenciasy UCI,
pero no en Reanimacion. En esta misma linea, otras
publicaciones también han obtenido andogos indices
de reduccion en los costes farmacoterapéuticos en
Urgenciasy UCI (19-21).

Probablemente, estos beneficios tangibles estimados
en estos estudios, se encuentran intimamente relaciona
dos con el entorno donde se desarrollan, y sobre todo con
los procedimientos logisticos basicos, que sirven de
referencia para el estudio comparado. Asi, € ratio benefi-
cio/coste de 1,95, tremendamente positivo en nuestro
Hospital, puede no tener la suficiente validez externa, si
se efectuara el mismo andlisis en otros hospitales, incluso
con lamisma complejidad (22). Este hecho no invalida el
estudio, pero matiza la necesidad de ser prudente a la
hora de interpretar los resultados. De hecho, |a estructura
y eficiencialogistica establecida previa alaimplantacion
de los SADME, es un elemento que condiciona € dife-
rencia en lareduccién de los costes, sobre todo de perso-
nal, y por tanto a menor eficiencia del sistema previo,
mayor beneficio se obtiene con la implantacion de los
SADME.
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CONCLUSIONES

Los sistemas autométicos de dispensacion de medi-

camentos instalados en la UCI, Urgencias y Reanimacion,

constituyen una nueva tecnol ogia con favorables resulta-
dos en cuanto a su ratio beneficio/coste, y por tanto debe-
ria congtituir unalinea para aplicar alos procesos logisti-
cos de distribucién de medicamentos en los hospitales.
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