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1 INTRODUCCION:
ROL DEL FARMACEUTICO
DE HOSPITAL COMO ASESOR
FARMACOTERAPEUTICO

Los medicamentos juegan en la actualidad un
papel fundamental en la asistencia sanitaria. Este pa-
pel puede observarse considerando a los medica-
mentos como “herramientas”, o medios de los que se
vale el proveedor de salud para madificar el curso
natural de una enfermedad, prevenirla o diagnosti-
carla. En este sentido, debemos recordar que el
enorme incremento en la disponibilidad de estos
medios sobrepasa la capacidad de conocimientos pa-
ra su uso por parte de los proveedores de salud, in-
dependientemente del potencial riesgo inherente al
producto en si. El papel de los medicamentos también
puede considerarse como una forma de evaluar la
conducta médica: el uso que hacen los prescriptores
de esta herramienta tan poderosa pone en evidencia
sus propios conocimientos, aptitudes, valores éticos
y hasta su personalidad. Por otra parte, los medica-
mentos son también indicadores que nos permiten
medir los resultados de su utilizacién sobre una po-

blacion determinada. Asi, por ejemplo, el analisis de
la utilizacidn de antibiéticos en @mbitos concretos es
facilmente relacionado con la aparicion de micro-
organismos resistentes. Finalmente, los medicamen-
tos tienen en la actualidad un papel relevante en la
relacion médico-paciente. Debe recordarse que la
prescripcion de un medicamento sigue siendo la in-
tervencion médica més frecuente en dicha relacion.

En el presente capitulo, obviamente, restringire-
mos nuestro enfoque al &mbito hospitalario, en el
que la Comisién de Farmacia y Terapéutica o es-
tructuras centralizadas pero de caracter multidisci-
plinario (adquisiciones centralizadas a escala auto-
nomica o regional) deciden en dltima instancia qué
medicamentos estaran disponibles (listas cerradas o
positivas; Guia Farmacoterapéutica) para su pres-
cripcion a los pacientes atendidos en un centro hos-
pitalario. Sin embargo, es oportuno subrayar que el
complejo proceso de seleccion de medicamentos es-
t4 presente en otros muchos escenarios, desde el &m-
bito primario del paciente individual al de la selec-
cion de medicamentos esenciales a escala mundial
por parte de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS).
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Tabla 1. Niveles de seleccion de medicamentos

DESTINO . ENTORNO DECISOR

DE LA SELECCION

Paciente Atencion médica individual Meédico prescriptor

Hospital Guia Farmacoterapéutica Comision de Farmacia Hospital
Atencion Primaria Guia Farmacoterapéutica Comisién Farmacia Area de Salud
Aseguradora sanitaria Listas positivas Comision de Farmacia Aseguradora
Espafia Registro central Agencia Espafiola del Medicamento
Europa Registro Europeo Agencia Europea del Medicamento (EMEA)
Mundo Lista de medicamentos esenciales Organizacion Mundial de la Salud

De acuerdo con la OMS, la seleccion de medica-
mentos es un “proceso continuo, multidisciplinario y
participativo que debe desarrollarse basado en la efi-
cacia, seguridad, calidad y coste de los medicamentos
a fin de asegurar el uso racional de los mismos”®.

A laluz de la Tabla 1, se comprende que la selec-
cién de medicamentos es necesaria tanto por laimpe-
rativa necesidad de asegurar el acceso de los enfermos
al medicamento en condiciones adecuadas de calidad
y seguridad, como por el objetivo de implementar una
estrategia global para el establecimiento de un uso
mas racional de los medicamentos®.

Una adecuada y racional seleccion de medica-
mentos se considera en la actualidad absolutamente
necesaria en el &mbito del hospital, debido a la gran
amplitud del mercado farmacéutico (aproximada-
mente 3.500 principios activos y hasta 23.000
presentaciones comerciales diferentes en nuestro pais)
y a la subsiguiente necesidad de reducir a un nimero
apropiado los medicamentos disponibles en un centro
hospitalario. De hecho, en un hospital medio suelen
manejarse de forma rutinaria entre 500 y 800 principios
activos. Por ello, la figura del Farmacéutico de Hospi-
tal como promotor del proceso de seleccién de me-
dicamentos en este dmbito esta bien establecida en
nuestro entorno, especialmente ligado a la Comision de
Farmacia y Terapéutica.

Hoy en dia, para el personal sanitario de un centro
hospitalario es una necesidad disponer de una Guia
Farmacoterapéutica que refleje de forma dinamica y
consensuada la “cultura farmacoterapéutica” de un

centro o de un conjunto (siempre limitado a un en-
torno geografico reducido) de centros hospitalarios.
En la Gréfica 1 se puede observar el proceso global
que sigue el medicamento desde antes de su entrada en
el hospital hasta su administracion a un paciente.

Aunqgue en muchas ocasiones no se tiene en con-
sideracion, es enorme la importancia de actividades
como la seleccion de medicamentos con relacién a su
capacidad de repercutir en la calidad de la terapia far-
macoldgica que reciben los pacientes ingresados en
un hospital. Es mas, este proceso es susceptible de in-
fluir igualmente en la utilizacion de medicamentos en
otros &mbitos, como es el Area de Atencion Primaria
a la que pertenece el hospital. Por ello, en ningln caso
debiera considerarse como una actividad meramente
administrativa, sino que, bien al contrario, debe so-
meterse a un control técnico riguroso y siempre bajo la
supervision de un farmacéutico especialista en Far-
macia Hospitalaria.

Como se desprende de la Gréfica 1, la seleccion
de medicamentos es el paso previo a la entrada del
medicamento en el hospital. Y, al igual que ocurre a
escala estatal (registro nacional de especialidades far-
macéuticas), una adecuada “seleccién de medicamen-
tos basada en las pruebas” (o, como es méas popular
“basada en la evidencia cientifica”) debe considerarse
una actividad de suma importancia entroncada direc-
tamente con el concepto de uso racional del medica-
mento de la OMS®,

Sea cual sea el escenario al que nos refiramos, son
tres los atributos fundamentales del proceso de selec-
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cién de medicamentos:

— Relevancia. El impacto de las politicas de seleccién de
medicamentos, en todos sus niveles (Tabla 1) pre-
senta una relevancia social significativa, desde el
punto de vista de la eficiencia del sistema sanitario.

— Participacion. La seleccion de medicamentos, en
parte por su gran relevancia social, debe considerar-
se un proceso multidisciplinario, con la parcial sal-
vedad del escenario clinico (en relacién ademas di-
recta con el grado de urgencia en la atencién al
paciente), porque si bien se considera que debe ser el
prescriptor el decisor Ultimo, éste debe intentar
siempre basar sus decisiones clinicas en consensos
previos (guias de practica clinica, guidelines, proto-
colos, etc. elaborados habitualmente de forma mul-
tidisciplinaria), combinandolos con su propia expe-
riencia previa.

— Transparencia. Socialmente es fundamental que to-
dos los procesos implicados en la seleccion de me-
dicamentos presenten una total transparencia. El
impacto econémico que determinadas decisiones
suponen, especialmente cuando se refieren a finan-
ciacién publica, obliga a esta reflexion ética.

Dada la importancia sanitaria, social y econémica
de este proceso, conviene revisar y analizar los factores
que pueden influir en el proceso global de seleccion
de medicamentos:

—Presion de la Industria Farmacéutica sobre pres-
criptores, farmacéuticos y otros profesionales sani-
tarios.

— Multiplicidad de medicamentos me too.

— Incremento de articulos en la bibliografia sobre efi-

cacia y efectividad (pero escasez de estudios com-
parativos adecuados sobre diferentes medicamen-
tos que compiten entre si).

— Escasas habilidades de los proveedores sanitarios en
la lectura critica de publicaciones sobre farmacote-
rapia, en especial relacionadas con nuevos medica-
mentos.

— Irrupcién de Internet como via de acceso a la infor-
macion biomédica.

— Irrupcién de la Sociedad Civil (asociaciones de pa-
cientes o de defensa de usuarios de la sanidad publi-
ca, consumidores, etc.) en el escenario de la selec-
cién de medicamentos (gj.: esclerosis mdltiple, HIV,
hepatitis C, etc.).

— Aparicion de campafias de marketing farmacéutico
dirigida a los pacientes.

— Politicas de contencion del gasto farmacéutico (con-
tratos programa, presupuestos cerrados, etc.).

2 COMISION DE FARMACIA
Y TERAPEUTICA:ROLEN
ELPROCESODE SELECCION

La Comision de Farmacia y Terapéutica (CFT),
una de las comisiones clinicas hospitalarias de mayor re-
levancia, es un érgano de asesoramiento, consulta, co-
ordinacion e informacién relacionada con los medi-
camentos en el hospital. Tiene como principal
funcién la seleccion de medicamentos que deberan
conformar la Guia Farmacoterapéutica del hospital.
Asimismo, debe constituirse como una asesoria que,
tanto de forma pasiva (respuesta a solicitudes de in-
clusién/exclusion de medicamentos de la GFT) co-
mo de forma activa (criterios explicitos de utilizacién

n Gréfica 1. Esquema de los procesos relacionados con el medicamento en el hospital.
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de medicamentos; boletines de difusion periddica so-
bre informacion de medicamentos) incremente la calidad
del uso de los medicamentos y del conocimiento de los
mismos por parte de los profesionales sanitarios de un
centro hospitalario.

La CFT se considera una comision asesora de la
Direccion de hospital. Aunque sus decisiones suelen ser
asumidas por la Direccidn, en algunas autonomias como
la Comunidad Valenciana son consideradas vinculantes
para la Direccion en lo referente a la seleccion, adquisk
cion y distribucion de medicamentos, si bien la Direccion
del hospital debe estar debidamente representada en la
CFT.

Es recomendable que la CFT defina un manual
propio de normas y procedimientos de trabajo conte-
niendo aquellas (criterios explicitos, Tabla 2) de selec-
cion de medicamentos®, asi como que en el hospital se
disponga de una version on-line (red interna, intranet, pa-
gina web) de la GFT.

La CFT debe organizarse y actuar garantizando ob-

Tabla 2. Criterios de inclusién/exclusion
de medicamentos en la GFT(3).

Criterios de inclusion

— Indicaciones no cubiertas.
con los medicamentos de la GFT vigente.
— Mejora en el perfil de seguridad .
— Mejora de la relacion coste/beneficio.
— Simplificacion de la individualizacion
posoldgica (versatilidad en las formas
de dosificacion).
—Mejora de la dispensacion individualizada
de medicamentos (Dosis Unitarias).
—Promocion de especialidades
farmacéuticas genéricas.

Criterios de exclusion

—Bajo consumo durante el periodo anual
anterior.

— Retirada del mercado farmacéutico.

— Eliminacion de duplicidad de equivalentes
terapéuticos.

— Disponibilidad de alternativas de mayor
seguridad.

— Disponibilidad de alternativas mas eficaces y/o de
mejor relacion beneficio/coste.

—Medicamento predominantemente de uso
extrahospitalario.

jetividad y credibilidad en sus recomendaciones, asf co-
mo fijar una politica de resolucion de los conflictos de in-
tereses que pueden derivarse de dichas recomendaciones.
Al establecer la politica de utilizacion de medicamentos,
la comisién debe ajustarse a los estandares de calidad y
las directrices desarrolladas por las organizaciones pro-
fesionales correspondientes . Cabe destacar que si bien
no es habitual establecer indicadores que permitan co-
nocer las actividades que realiza la CFT y, menos adn,
sus resultados, en la Tabla 3 se han recogido diversos
indicadores propuestos por varios autores® ©- @ que en
definitiva representan una parte principal del denomi-
nado sistema de GFT.

En la Tabla 3 se relacionan algunos indicadores de ac-
tividad de la CFT. Son importantes las interrelaciones
de la misma con el resto de comisiones clinicas de cali-
dad hospitalarias, en especial la Comisién de infeccio-
nes y Politica antibidtica, la Comision de Nutricion Cli-
nica y el Comité Etico de Investigacion Clinica.

En cuanto a la composicion de la CFT, se reco-
mienda la inclusion como minimo de los siguientes
componentes:

— Jefe de Servivio de Farmacia

— Director Médico (o Subdirector)

— Director de Enfermeria (o Subdirector o Supervisor)

— Médico de Hematologia/Oncologia

—Meédico de UH médica (Neumologia, Med. Inter-
na...)

— Médico de UH quirrgica (Cirugia, Traumatologia...)

— Médico del servicio Nefrologia

— Médico del servicio de Pediatria

— Médico de la UCI

— Médico del servicio de Urgencias

— Médico del servicio de Anestesia-Reanimacion

— Farmacéutico de Atencién Primaria del Area de Sa-
lud

— Médico de Atencion Primaria del Area de Salud

3 ELSISTEMADE GUIA
FARMACOTERAPEUTICA

El mundo de la atencidn sanitaria esta gobernado
por la incertidumbre y por la rapida innovacion tecno-
I6gica. En el &mbito de la farmacoterapia, este hecho se
puede observar con meridiana claridad. EI médico clinico
se enfrenta, a la hora de decidir qué farmaco emplear
en un paciente concreto, ante un importante conflicto.
Este conflicto esta provocado en primer lugar por el
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elevado niimero de farmacos disponibles en la actualidad,
cada vez mas potentes, en muchas ocasiones con dife-
rencias marginales entre ellos, pero apoyados en su ma-
yorfa con campafias de marketing farmacéutico cada
vez mas efectivas, agresivas y dificilmente contestadas
0 cuanto menos contrastadas. Estas campafias de in-
formacion sobre medicamentos promovidas por los fa-
bricantes, l6gicamente, inciden més en las caracterist-
cas diferenciales de sus productos con los de la

Tabla 3. Indicadores de calidad
de laComision de Farmacia
y Terapéutica.

Convocatoria

— NUmero de reuniones anuales no inferior a 10

— Se adjuntara a la convocatoria las solicitudes de in-
clusion/exclusion recibidas en iempo
y forma en la Secretarfa de la CFT, asi como la do-
cumentacion pertinente.

— Las actas seran aprobadas tras cada sesion de la CFT

Seleccion de medicamentos

— Debera estar definida previamente la metodologia
de inc/exc de medicamentos

— Principios activos incluidos en la GFT

— Solicitudes de modificacion

— Nuevos medicamentos evaluados

— Informes de evaluacion previa con conclusion

—Medicamentos con propuesta de inclusion

— Medicamentos dados de baja

— Nuevos Medicamentos

—Politica de intercambio terapéutico y sustitucion
de genéricos

Utilizacion de medicamentos

— Protocolos terapéuticos evaluados
— Protocolos terapéuticos promovidos

Difusion de informacién farmacoterapéutica

— Boletines informativos evaluados
— Actualizacion de la GFT

Farmacovigilancia

— Reacciones adversas comunicadas
— Alertas farmacéuticas difundidas

competencia, que en las posibles similitudes. Ello com-
plica mucho més si cabe la situacion para el médico
prescriptor. Asimismo, es evidente que no se dispone
en la bibliografia de estudios comparativos entre far-
macos similares. Normalmente s6lo se dispone de es-
tudios comparativos entre un gold standard y farmacos
pertenecientes a su correspondiente serie metoo. En se-
gundo lugar, para el médico prescriptor es cada dia mas
dificil estar al dia en farmacoterapia, debido a lo previa-
mente comentado y al poco tiempo de que dispone ha-
bitualmente para su autoformacién continuada. Ade-
mas, en nuestro entorno geografico es sabido que dicha
formacion continuada viene proporcionada en un alto
porcentaje por la industria farmacéutica, con lo que in-
evitablemente se introduce una distorsion o cuanto me-
nos un sesgo significativo. La promocion comercial de los
medicamentos, con los abundantes medios de los labo-
ratorios farmacéuticos, influye decisivamente sobre el
prescriptor de forma mas o menos directay consciente.

Ante este escenario, y habitualmente promovidos
por los farmacéuticos de hospital y los Servicios de Far-
macia de los hospitales, se han desarrollado en el dmbi-
to de laatencién especializada unas herramientas de tra-
bajo fundamentales; las guias farmacoterapéuticas
(GFT) o formularios de medicamentos. La denomina-
cién adoptada por los autores, Guia Farmacoterapéutica,
en nuestra opinién, refleja mejor la filosofia de consen-
50 sobre utilizacién de medicamentos y criterios de uso
que la més internacional de Formulario.

Si aceptamos que los recursos son, por definicién, es-
casos Y limitados, la prudencia nos debe llevar al empleo
de la GFT como una herramienta fundamental en la ra-
cionalizacién del uso de medicamentos en el hospital.
Asi, la GFT es el resultado de un proceso multidiscipli-
nario de seleccion de medicamentos y de consenso so-
bre la politica de utilizacion de los mismos en un entor-
no sanitario concreto (hospital, area de salud, centros
socio-sanitarios, etc.). Por ello, y tal y como aconseja la So-
ciedad Esparfiola de Farmacia Hospitalaria en sus reco-
mendaciones al respecto, la GFT debe ser facil de usar
y su contenido debe ser completo, actualizado, riguroso
Yy CONCiso.

En el ambito hospitalario, el Sistema de Guia Far-
macoterapéutica (Gréafica 2) precisa de unas caracteris-
ticas bésicas para su implementacion:

a) Autoridad, que generalmente recae en la Direccion
Médica del Hospital, que determina el obligado cum-
plimiento de las directrices emanadas de la CFT per-
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n Gréfica 2.Diagrama del Sistema de Guia Farmacoterapéutica.
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mitiendo la operatividad del sistema.

b) Ambito de aplicacion. En este sentido, el contenido de
la GFT esimportante para todo el personal sanitario
del hospital sin excepcion, médicos, farmacéuticos y
personal de enfermeria.

¢) Servivio de Farmacia estructurado, que edite la GFT,
la gestione y efectle el pertinente seguimiento de la
aplicacion de los criterios de utilizacion racional de
medicamentos en ella definidos, mediante sistemas
de dispensacion individualizada y Atencion Farma-
céutica.

d) Guia Farmacoterapéutica, con las siguientes caracte-
risticas:

— Contenido rigurosamente revisado (Tabla 4).

— Flexibilidad. El hecho de disponer de una GFT
no debe implicar en ningln caso una negativa a
ultranza de la utilizacion de otros medicamen-
tos (medicamentos no incluidos: MNIGFT).
Por ello es altamente recomendable que la CFT
defina la politica de actuacion ante la prescrip-
cion de MNIGFT y de intercambio terapéutico;
que el Servivio de Farmacia evalle, siempre con
el maximo de informacién posible, cualquier so-
licitud o prescripcién de un MNIGFT (ver ca-
pitulo de intercambio terapéutico), conjunta-
mente con el médico prescriptor, e informe a la
CFT periodicamente de las eventualidades que
surjan a este respecto.

— Difusién. Debe intentar potenciarse al méximo la
disponibilidad de nuevas tecnologias (agendas
PDA, Intranet, web del hospital, etc.) para garanti-
zar la difusion lo mas completa e inmediata posk
ble de las modificaciones de la GFT.

—De nombres genéricos. Desde la GFT debe
potenciarse al maximo la difusién de una “cul-
tura de genéricos”, en contraposicion a la ex-
tendida costumbre de prescripcion por nom-
bres comerciales. En este sentido, desde la
logistica del Servivio de Farmacia hasta la poli-
tica de intercambios terapéuticos, deben inten-
tar modular la prescripcion de medicamentos
en el hospital hacia los principios activos.

— Atractiva. En este sentido, la GFT debe ser
considerada por el prescriptor y el personal
sanitario como una herramienta Gtil, que de
forma rapida y simple conteste sus interro-
gantes eficientemente.

4 METODOSDESELECCION
DE MEDICAMENTOS
ENELHOSPITAL

4.1. Principios béasicos del andlisis
de decision

Cuando un decisor no es capaz de percibir que una
alternativa es superior a otra/s, decimos que tiene un
problema. En el &mbito de la seleccién de medicamen-
tos, esta falta de percepcion de dominancia se produce
frecuentemente por la excesiva complejidad de la infor-
macidn que hay que procesar. Inicialmente, esta seleccion
se realizaba de forma intuitiva. La metodologia del an&
lisis de decisiones constituye una alternativa al método in-
tuitivo habitual, proporcionando un marco ldgico para
latoma de decisiones en condiciones de incertidumbre.

El analisis de decisiones tiene por objeto clarificar
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4.2. Selecciéon mediante andlisis de decision
multiatributo
Las Comisiones de Farmacia y Terapéutica de los

(objetivos), valorar (preferencias) y combinar (computar)
las valoraciones de forma que se consiga una ordena-
cion de las alternativas.

Tabla 4. Recomendaciones
para la estructura de la GFT.

— Indice analitico

— Introduccion; en la que se debe exponer; a) la necesk
dad de la GFT y b) el objetivo de la GFT.

— Normativa interna del Servivio de farmacia.

— Funcionamiento del sistema de dispensacion por
dosis unitarias.

— Prescripcion y disponibilidad de preparados ofick
nales.

— Medicamentos de especial control.

— Informacion sobre monitorizacion.
Farmacocinética.

- Normativa para la solicitud de inclusion/exclusion
de medicamentos en la GFT.

—Manejo de Medicamentos No Incluidos en la Guia
Farmacoterapéutica.

—Normativa de prescripcion de medicamentos, apro-
bada por la CFT.

— Abreviaturas y simbolos (se recomienda NO utilizar-
los siempre que sea posible
en la prescripcion y/o transcripcion).

—Monograffas de medicamentos.

- Nombre genérico (nombres comerciales,
si se considera necesario).

- Accion farmacol6gica o mecanismo
de accion.

- Indicaciones terapéuticas aprobadas.

- Normas para la correcta administracion.

- Efectos adversos.

- Normas administrativas que puedan
condicionar la prescripcion.

— Informacion practica, en forma de anexos
(tablas de equivalencias, tablas de dosificacion en IR,
etc.).

— Indice alfabético de principios activos, nombre co-
merciales (Si se considera realmente
necesario) y términos médicos o
enfermedades.

hospitales se ven obligadas cada vez mas frecuente-
mente a considerar una diversidad de criterios (farma-
coterapéuticos, econdmicos, relacionados con la calidad
de vida, etc), para tomar decisiones respecto a la inclu-
sion/exclusion de medicamentos en las Guias Farma-
coterapéuticas. Entre estos criterios, podemos destacar
el nimero de indicaciones terapéuticas aprobadas, el
ndmero y tipo de contraindicaciones, la utilidad en pa
cientes con alergia a farmacos similares, la biodisponi-
bilidad y su variabilidad, espectro de accion, via de eli-
minacion, interacciones con otros farmacos o
alimentos, necesidad de monitorizacion, inicio de la ac-
cion, seguridad durante el embarazo, disponibilidad de
formas de administracién alternativas o factores que
afectan al cumplimiento terapéutico (duracién del tra-
tamiento, posologfa, sabor, aceptacién y perfil de efectos
secundarios)®.

El andlisis coste-efectividad, u otros tipos de ané-
lisis farmacoeconémico, como la minimizacion de
costes, proporcionan una alternativa semicuantitati-
va a la simple seleccién de medicamentos basada en
criterios cualitativos. Sin embargo, estos tipos de an&
lisis son Gtiles Unicamente cuando las alternativas
comparadas solo difieran en una medida, ya sea de
coste o de efectividad, lo que no suele ocurrir con
frecuencia. A diferencia de éstos, el anlisis coste-be-
neficio evalla multiples medidas de efectividad, aun-
que la elevada dificultad para asignar un valor mone-
tario a cada una de las diferentes variables le restan
utilidad en la préctica asistencial®,

Una metodologia adecuada cuando mdltiples fac-
tores han de determinar la toma de decisiones es el pro-
ceso de evaluacion multiatributo que identifica, carac-
teriza y combina diferentes variables. La teorfa de la
utilidad multiatributo (MAUT)® @9y el método del an&
lisis de jerarquias®, son dos métodos de andlisis de de-
cision multiatributo (el primero de ellos habitualmente
mas empleado), que han sido aplicados a la seleccion
de medicamentos®®, Como curiosidad, la primera pu-
blicacion de la aplicacion de esta metodologia en el am-
bito de la Farmacia Hospitalaria fue la de Witte et al en
1985, en laque evaluaban la utilidad de la adquisicion de
mezclas intravenosas congeladas que ofertaba la indus-
tria farmacéutica®.

La MAUT es un método de analisis sistematico y
cuantitativo que permite analizar al mismo tiempo dis-
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tintos factores, y proporciona una base comin para me-
diry comparar las distintas variables que pueden verse im-
plicadas en la toma de decisiones. Este método se des-
arrolla en diez fases (Tabla 5), algunas de las cuales
presentan un carécter eminentemente subjetivo, por lo
que se requiere alcanzar previamente un consenso entre
los distintos evaluadores®.

Fase 1: Determinar la perspectiva de los decisores

Es importante establecer desde el inicio, desde qué
perspectiva se va a realizar la toma de decisiones, ya que
los criterios a tener en cuenta en el proceso de seleccion
pueden variar si éstas decisiones han de tomarlas los
gestores, los médicos o farmacéuticos, o los pacientes, e
incluso pueden disentir entre ellos en la importancia re-
lativa asignada a cada atributo o criterio.

Fase 2. Identificar las posibles alternativas
entre las que decidir

Se deben identificar las posibles alternativas u op-
ciones (por ejemplo, los distintos farmacos de un mismo
grupo terapéutico comercializados, o los distintos tra-
tamientos para una indicacion determinada)

Fase 3: ldentificar los atributos o criterios a evaluar

Resultaimprescindible realizar una seleccion cuida-
dosa de los criterios o variables que van aincluirse en el

Tabla 5. Fases de evaluacion multiatributo .

1. Determinar la perspectiva del analisis.

2. Identificar las posibles alternativas.

3. Identificar los atributos o criterios.
que van a ser evaluados de cada alternativa.

4. Identificar los factores que van a ser
evaluados para cada atributo.

5. Establecer una escala de utilidad
para puntuar cada factor.

6. Transformar los valores naturales
de cada factor en valores de utilidad.

7. Determinar la importancia (peso relativo)
de cada atributo y cada factor.

8. Calcular el valor de utilidad total para cada
alternativa.

9. Determinar que alternativa tiene el méximo va-
lor de utilidad.

10. Realizar andlisis de sensibilidad.

analisis de las distintas alternativas. Aunque, a priori, €s-
tos puedan ser muy numerosos, deben seleccionarse
Unicamente aquellos que mejor caractericen las varia-
bles que influyan en la toma de decisiones y evitar ma-
nejar un numero demasiado elevado de atributos, lo que
complicaria el proceso sin mejorar los resultados. La se-
leccién de atributos o criterios dependera del grupo de
farmacos a evaluar, o el émbito en que vayan a utilizar-
se (atencién hospitalaria, primaria, centros socio-sanita-
rios, etc.).

Fase 4: Identificar los factores que van a ser evaluados para
cada atributo

Cada atributo puede tener uno o varios facto-
res que pueden utilizarse para cuantificar la contri-
bucidn del mismo al proceso de decision. Por ejem-
plo, para valorar los efectos adversos de los
farmacos puede cuantificarse tanto su frecuencia
como su gravedad.

Fase 5: Establecer una escala de utilidad para puntuar cada
factor

Cada factor tiene una medida asociada que sir-
ve para cuantificar la contribucion relativa del fac-
tor (y, por tanto del criterio) a la utilidad global de
cada alternativa. Para ello, debe asignarse una escala
comun de utilidad a cada factor, independiente-
mente de que éste sea objetivo o subjetivo. Esta
escala, que presenta un importante caracter sub-
jetivo, toma valores de 0 (puntuacién asignada al
peor valor posible para un factor) a 100 (puntua-
cion asignada al mejor valor posible). Este es uno
de los pasos mas importantes del proceso, y junto
con la fase 7, tiene la mayor influencia en el valor de
utilidad total de cada alternativa. Por ello, es im-
portante definir de forma explicita como se va a
convertir el valor de un determinado factor en una
puntuacion de utilidad en la escala de 0-100.

Fase 6: Transformar los valores de cada factor
en valores de utilidad

Para calcular el valor de utilidad (U) asociado al va-
lor de cada factor, cuando la relacion entre ambos es Ii-
neal, se emplea la siguiente ecuacion:

Ur=100 *( f - Viin ) / (Vma’x' Vimin ) (EC 1)
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donde r es el valor natural del factor, y Vmx Y Vmin
son los valores posibles maximo y minimo, res-

pectivamente.
Cuando la utilidad decrece al aumentar el valor del

factor (por ejemplo, al valorar el coste del tratamiento),
la ecuacién que se utiliza es la siguiente;

Ur=100* (Vmsx - T) / (Vma-Vmn ) (EC. 2)

Fase 7. Determinar laimportancia (peso relativo)
de cada atributo y cada factor

Los distintos evaluadores pueden considerar de for-
ma diferente la contribucion de cada atributo al valor
total de utilidad de las alternativas analizadas. Igualmen-
te, cuando se usan varios factores para cuantificar la in-
fluencia de un atributo, también éstos pueden ser con-
siderados con distinta importancia por diferentes
personas. Por tanto, esta fase, que consiste en adjudicar
los pesos relativos a cada atributo de forma que cuanti-
fiquen su impacto relativo en la utilidad total de las a-
ternativas, junto con la fase 5, como se mencion6 ante-
riormente, son las que contribuyen en mayor medida a
los valores de utilidad total de las distintas opciones ana-
lizadas. La adjudicacion del peso relativo a los atributos
se realiza asignando un valor igual a 1 al criterio de me-
nor importancia y al resto se les asignan valores supe-
riores a 1, en funcion de cuantas veces se considere mas
importante ese criterio con respecto al de menor valor.
Posteriormente, se normalizan estos valores para que
cuantifiquen la contribucion relativa al valor total de uti-
lidad, de forma que la suma de todos los valores sea
igual a la unidad. Del mismo modo se pueden asignar los
pesos relativos a cada factor dentro de un mismo atributo.

Fase 8: Calcular el valor de utilidad total
para cada alternativa

Este se calcula con las ecuaciones siguientes:

UT:félVVf Ur
(Ec.3)

Ur=SW. U,
(Ec.4)

donde Wry W.son los pesos asignados al factor y atri-
buto, respectivamente, U. y Ur son la utilidad del atri-
buto y la utilidad total, respectivamente.

Fase 9: Determinar qué alternativa tiene el mayor

valor de utilidad total

La alternativa con mayor valor de utilidad total re-
presenta el farmaco con mejor evaluacién multiatributo,
pudiendo observarse también el orden en que siguen el
resto de alternativas evaluadas.

Fase 10: Realizar el analisis de sensibilidad

Este analisis pretende determinar si el cambio de
alguna de las variables empleadas altera la eleccion
inicial. Consiste en modificar los valores de dichas
variables, dentro de un determinado ambito, para
comprobar la robustez de la decision y puede hacer -
se de diferentes maneras: modificando el peso relati-
vo de los atributos, combinando dos criterios simila -
res en uno, modificando la escala de utilidad para un
atributo, etc.

Basandose en el método del analisis de jerarquias
y en la teoria de los multiples atributos (MAUT),
Martinez-Bengoechea et al***®, han desarrollado un
procedimiento alternativo para elegir de forma con-
sensuada los criterios a considerar en la seleccion de
medicamentos, cuantificar el peso relativo de cada
uno de ellos y establecer los margenes a emplear en el
anélisis de sensibilidad de las evaluaciones econémi-
cas de medicamentos. Estos autores proponen soli-
citar la opinién de expertos a través de una encuesta
en la que han de seleccionar los siete criterios més
importantes para comparar un determinado grupo
de farmacos. Posteriormente, el evaluador debe or-
denar los criterios seglin el orden decreciente de im-
portancia y hacer pares de comparaciones entre
ellos, empleando una escala numérica construida pa
ra tal fin. A partir de esta valoracion, y siguiendo el mé-
todo de la jerarquia analitica, se adjudican los pesos re-
lativos a cada criterio. Este método exige calcular la
razon de consistencia para analizar la coherencia de los
valores adjudicados por cada evaluador, consideran-
do aceptable un valor menor o igual a 0,1. El andlisis
de sensibilidad final puede emplear como limites los
valores minimo y maximo del intervalo de confianza
del 95% de la media de los pesos asignados por los di-
ferentes evaluadores a cada criterio. También se mo-
difican las tasas de eficacia, reacciones adversas, cos-
tes y las escalas de utilidad empleadas, pudiéndose
cambiar el valor de una sola variable cada vez, man-
teniendo constantes los valores de las demés (anélisis
de sensibilidad de una variable), de dos variables si-
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multaneamente (andlisis de sensibilidad de dos va-
riables) o de tres variables (andlisis de sensibilidad de
tres variables).

Esta metodologia se ha implementado en el pro-
grama informéatico SELMED (distribuido por la
FEFH)™, que permite obtener de forma automatica
los valores de utilidad total para cada farmaco a partir
de los valores puntuados por una serie de evaluadores, uti-
lizar los criterios y pesos relativos establecidos por defecto
o definir los propios de cada institucion y obtener un
andlisis detallado de la contribucion de cada criterio a la
puntuacién total. También permite realizar el andlisis de
sensibilidad y presentar los resultados como tablas, gra-
ficos, resimenes estadisticos, imprimir formularios de
comparacién de farmacos, encuestas, etiquetas posta-
les, etc. Este programa ha sido validado por el Grupo de
Farmacoeconomia de la Zona 11 de la Sociedad Espafiola
de Farmacia Hospitalaria para la seleccion de antibiéti-
cos y antidepresivos™, estableciéndose el peso de los
criterios de seleccion correspondientes a estos dos gru-
pos terapéuticos, tal y como muestran las Tablas 6y 7.

Tabla6. Pesosobtenidos para los criterios de
seleccion de medicamentos
antibioticos (148 expertos)®.

Peso medio
CRITERIO ponderado
Eficacia clinica 288
Eficacia bacteriologica 163
Efectos adversos 100
Gravedad de la infeccion 79
Resistencias 65
Comportamiento farmacocinético 61
Experiencia con el farmaco 47
Aportacion al arsenal terapéutico 40
Coste 21
Cumplimiento 21
Ajusteen IR/IH 17
Finalidad del tratamiento 15
Interacciones 11
Subtotal 928
Otros 72
TOTAL 1.000

La MAUT es, por tanto, un método de decision
cuantitativo y riguroso, a la vez que flexible, resultando
muy Util para la toma de decisiones referentes a selec-
cion de medicamentos para la GFT. Aunque es relati-
vamente simple, requiere cierto rigor en la bisqueda de
informacion sobre las alternativas a analizar para carac-
terizar los atributos y factores que mejor permitan com-
parar un determinado grupo de farmacos.

Otro método frecuentemente utilizado en la selec-
cién de medicamentos en el hospital utilizando técni-
cas de andlisis de decision multiatributo es el denomi-
nado SOJA (System of Objectified Judgement
Analysis). Existen numerosos ejemplos en la literatura,
sobre la aplicacion de esta metodologia®® @)@ que
permite realizar una seleccién de medicamentos basada
en laevidencia. Los criterios de seleccion para un deter-
minado grupo de farmacos se definen de manera pros-
pectiva y consensuada. Para reducir la variabilidad en-
tre los distintos evaluadores se propone utilizar técnicas
como el método Delphi para seleccionar los criterios y
el peso asignado a cada uno de ellos. Para cada criterio,

Tabla7. Pesos obtenidos para los criterios de
seleccion de medicamentos
antidepresivos (78 expertos) ®.

Peso medio
CRITERIO ponderado
Eficacia 350
Efectos adversos 143
Gravedad de la enfermedad 84
Cumplimiento 59
Interacciones 50
Seguridad en sobredosis 49
Experiencia con el farmaco 49
Aportacion al arsenal terapéutico 46
Opinion del paciente 35
Mecanismo de accion 31
Ajusteen IR/1H 29
Coste 18
Monitorizacion facil 13
Subtotal 956
Otros 44
TOTAL 1.000
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el panel de expertos, que pueden ser 0 no miembros de
la CFT, asigna una puntuacién o peso relativo, siendo
la suma de todos los pesos igual a 1.000, de manera que
cuanto mas importante se considera un criterio, mayor
es su puntuacion. Frecuentemente se han de definir cri-
terios especificos para evaluar un determinado grupo
de medicamentos, debiendo adaptarse, en este caso, las
puntuaciones de todos los demas, de modo que los pe-
s0s de cada criterio pueden ser diferentes para distintos
grupos farmacoldgicos®. En la Tabla 8 se muestran
los criterios de seleccién y los correspondientes pesos
establecidos mediante consenso para el caso especifico
de tres grupos de antibiéticos sistémicos (quinolonas®,
glucopéptidos® y carbapenemas®). En la Tabla 9, los co-
rrespondientes a antihipertensivos tipo IECAs## o an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina 11®.

A continuacidn se describen los criterios més habi
tualmente considerados en la seleccion de medicamen-
tos aplicando la metodologia SOJA:

d) Eficacia dinica

La eficacia relativa de un farmaco, compara-
da con la de otros farmacos del mismo grupo te-

rapéutico, se determina aplicando los principios
de la medicina basada en la evidencia cientifica®
.3 Estos estudios tienen sus limitaciones, pues
se comparan alternativas en condiciones “idea-
les”. No obstante, la determinacion de la efecti-
vidad en la practica clinica diaria resulta ain mas
dificil, debido a la escasez de estudios naturalis-
ticos que midan de forma cientifica los resulta-
dos de los tratamientos cuando se usan fuera del
contexto del ensayo clinico. Por ello, es impor-
tante buscar criterios “intermedios” con cierto
valor predictivo de los resultados terapéuticos,
como la relacion entre el area bajo la curva con-
centracién plasmatica-tiempo y la concentracion
minima inhibitoria del 90% para comparar anti-
bidticos®. Por ejemplo, en la seleccion de farma-
cos hipocolesterolemiantes debe diferenciarse
claramente entre estudios de eficacia clinica (re-
duccién del LDL-colesterol) y aquellos estudios
(clinical endpoint studies) que evaltan la evolu-
cion de lesiones coronarias (estudios angiografi-
cos), la incidencia de episodios coronarios (even-
tos, mortalidad cardiovascular) o incluso la
mortalidad total a largo plazo.

Tabla8. Ponderacion de los criterios obtenidos por consenso para la seleccién de antibidticos (quinolonas,
glucopéptidos y carbapenemas) mediante el método SOJA
(System of Objectified Judgement Analysis) @2,

Criterios generales Quinolonas Glucopéptidos Carbapenemas
1. Eficacia/efectividad clinica 280 195 175
2. Efectos adversos 200 190 200
3. Resistencias 60 120 120
4. Coste de adquisicion 100 90 105
5. Farmacodinamia 120 50 110
6. Interacciones 50 70 75
7. Documentacion 60 75 60
8. Frecuencia de dosificacion 70 60 45
9. Farmacocinética 20 50 60

10. Indicaciones aprobadas 20 20 30

11. Modo de administracion - 45

12. Formas de dosificacion 20 20

13. Tratamiento domiciliario - 35

TOTAL 1.000 1.000 1.000
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Tabla9. Ponderacion de los criterios obtenidos por consenso para la seleccion de farmacos
antihipertensivos (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 722
y antagonistas de los receptores de angiotensina I1) mediante el método SOJA
(System of Objectified Judgement Analysis).

Criterios generales IECAs® IECAs® ARA-11®
1. Eficacia / efectividad clinica 287 380 295
2. Efectos adversos 234 150 150
3. Documentacion 117 150 125
4. Frecuencia de dosificacion 63 100 90
5. Coste de adquisicion 55 100 20
6. Interacciones 59 40 90
7. Farmacocingtica 52 40 65
8. Indicaciones aprobadas - 20 60
9. Formas de dosificacion 49 20 35

10. Seguridad en fallo renal o hepético 82 -

TOTAL 1.000 1.000 1.000

b) Incidencia y gravedad de efectos adversos

Esta informacion se obtiene igualmente de los
estudios clinicos comparativos doble-ciego, y se tra-
ta de establecer una escala objetiva de gradacion, que
tenga en cuenta no solo la incidencia global de efec-
tos adversos sino también la gravedad de los mis-
mos. Habitualmente se diferencian los efectos ad-
versos “leves” observados en los estudios clinicos
(tolerancia) de las reacciones graves. En otros casos,
los autores incorporan el porcentaje de abandonos
de pacientes por efectos adversos. La seguridad de
los medicamentos en caso de intoxicacion aguda
puede ser también un factor a tener en cuenta, espe-
cialmente en los farmacos con un riesgo elevado de
sobredosificacién intencionada.

¢) Frecuencia de dosis

Laimportancia de este criterio radica en su influen-
ciaen el cumplimiento del tratamiento, siendo especial-
mente importante este aspecto en tratamientos prolon-
gados. En general, la dosis Unica diaria optimiza la
adherencia del paciente al tratamiento. Las diferencias
en cumplimiento entre una o dos dosis diarias es pe-
quefia, pero éste decae rapidamente al incrementar la
frecuencia de dosificacion. Por este motivo, algunos au-

tores? proponen una escala de puntuacion que asigna
un 100% del valor de este criterio a las alternativas que se
dosifican una vez al dia, el 80% para dos veces/dia, el
40% para tres veces/diay el 10% para cuatro veces/dia,
aunque pueden modificarse estos porcentajes de acuer-
do con las caracteristicas de los distintos &mbitos y pai-
Ses

d) Interacciones

Las interacciones clinicamente significativas entre
farmacos o entre formaco y alimentos pueden tener
también importancia a la hora de seleccionar entre dis-
tintas alternativas, especialmente en determinados gru-
pos terapéuticos (macrdlidos, antidepresivos triciclicos,
inhibidores de labomba de protones), por lo que el pe-
so relativo de este criterio puede tener distintos valores
en funcién del grupo de medicamentos que se vaya a
analizar. Igualmente se ha de considerar no sélo la inci-
dencia global de interacciones sino la gravedad de las
mismas.

¢) Coste

Idealmente deberia disponerse de un andlisis far-
macoeconémico completo de cada una de las alternati-
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vas comparadas, aunque desafortunadamente estos da-
tos suelen ser escasos. No obstante, es importante te-
ner en cuenta que el coste de adquisicion contribuye en
diferente grado al coste total del tratamiento, por lo que
deben considerarse también los costes de preparacion,
dispensacion y administracion e incluso los costes derk
vados del seguimiento y los relacionados con el trata-
miento de los posibles efectos adversos. Ademas, para
farmacos utilizados en tratamientos prolongados debe-
ria considerarse no solo el precio de adquisicion para el
hospital sino también el precio de venta al pablico y el
grado de financiacion de las alternativas por el Sistema
Nacional de Salud®®.

f) Documentacion

Este criterio puede, a su vez, subdividirse en varias ca
tegorfas, como el niimero de estudios comparativos dis-
ponibles (preferiblemente ensayos clinicos aleatoriza-
dos), el nimero de pacientes incluidos en esos estudios
o el nimero de afios que esta comercializado el farma-
co, estableciéndose de forma consensuada la escala de
gradacion para puntuar las distintas alternativas®.

g) Farmacocinética

Se pueden tener en cuenta distintos parametros far-
macocinéticos para evaluar las alternativas, como bio-
disponibilidad, concentracion tisular, union a proteinas
plasmaticas, vias de eliminacién, presencia de metaboli-
tos activos, etc. Sin embargo, la relacion entre la mayoria
de estos parametros y la eficacia clinica o la tolerancia
es dudosa, por lo que habitualmente a este criterio se le
asigna un peso relativo pequefio. No obstante, es im-
portante valorar parametros como la variabilidad de las
concentraciones plasmaticas o de la semivida de elimi-
nacion, especialmente en farmacos de estrecho indice
terapéutico?.

h) Aspectos farmacéuticos

Este criterio tiene en cuenta, por ejemplo, la dispo-
nibilidad de formas orales y parenterales para un mis-
mo principio activo, el nimero de formas de dosificacion
distintas que existen en el mercado o, incluso, la presen-
tacion adecuada para la dispensacion en Dosis Unita-
rias sin necesidad de manipulacion previaen el Servivio
de Farmacia, aspectos que pueden ser importantes en
determinados grupos terapéuticos.

i) Criterios especificos de grupo

Frecuentemente se han de definir criterios que
son especificos para un determinado grupo de me-
dicamentos, como por ejemplo el ratio anti-Xa/anti-
I1a para valorar los riesgos de sangrado de diferentes
heparinas de bajo peso molecular® o la facilidad de
desarrollo de resistencias al evaluar distintos antibi6-
ticos, 0 el nimero de indicaciones aprobadas de dis-
tintos IECAs®19,

El procedimiento para aplicar la metodologia
SOJA a la seleccion de medicamentos en el hospital
puede iniciarse con la elaboracién de tablas compa-
rativas de los farmacos a evaluar que recojan las ca-
racteristicas definidas en los criterios a considerar®.
Este documento se entrega a los miembros de la
CFT, asi como a otros expertos no pertenecientes a
la misma, pero implicados en el manejo del grupo de
farmacos a evaluar. Cada evaluador puntta cada uno
de los criterios para cada farmaco evaluado. La pun-
tuacion maxima a asignar a cada criterio es la prees-
tablecida por la CFT para esa familia de farmacos.
Procesadas todas las evaluaciones (en ningln caso
deberian considerarse menos de diez evaluadores) el
farmaco con la maxima puntuacion es el que se se-
lecciona para la GFT. En cualquier caso, antes de
acordar incluir el medicamento de mayor puntua-
cion, es aconsejable realizar un anlisis de sensibilidad,
para comprobar si el cambio en alguno de los criterios
empleados altera la eleccion inicial.

Entre las limitaciones sefialadas de esta meto-
dologia®, se puede destacar su validez tiempo-de-
pendiente, puesto que a medida que cambia la in-
formacién sobre los diferentes farmacos (nuevos
ensayos clinicos, nuevas indicaciones aprobadas,
modificaciones en el precio, etc.) se pueden invalidar
los pesos de los criterios y, consecuentemente, las
decisiones tomadas, lo que obliga a hacer una eva-
luacién continuada (cada 1 6 2 afios) de los medi-
camentos. Del mismo modo, tampoco se pueden
extrapolar los resultados de un centro hospitalario a
otros centros, puesto que cada uno debe valorar y
ponderar sus propios criterios, ya que aspectos co-
mo distinto precio, diferencias en las presentacio-
nes y nimero de indicaciones aprobadas, entre
otros, pueden ser valoradas de forma distinta, en
funcién del tipo y caracteristicas del hospital. Por
altimo, el factor coste de adquisicién debe ser revi-
sado cada vez con mayor frecuencia. Ademas, esta
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metodologia debe utilizarse para la seleccion de
medicamentos a incluir en la GFT, no en la toma
de decisiones a nivel del paciente individual, pues
solo se valoran aspectos relacionados con el farma-
co Yy no se incluyen factores relacionados con el pa-
ciente, como pueden ser la edad, el sexo, alteracio-
nes fisiopatoldgicas, patologias asociadas o
tratamiento concomitante, que en estos casos pue-
den ser el criterio determinante de la seleccion de
un medicamento y/o su forma de dosificacion.

En la Tabla 10 se describen los resultados obteni-
dos de la evaluacion de 5 heparinas de bajo peso mole-
cular aplicando la metodologia SOJA ©.

4.3. Seleccidn de medicamentos
y concursos plblicos

El proceso de seleccion de medicamentos no fina-
liza con la definicion por parte de la Comision de Far-
macia y Terapéutica del principio activo, dosis y vias de
administracion, junto a las indicaciones aprobadas pa-
ra su utilizacion en el hospital y su @mbito de influen-
Cia, sino que este proceso debe ir acompariado de cri
terios técnicos cuya concrecion garantice con el sistema
de aprovisionamiento la mayor eficiencia del tratamien-
to farmacoterapéutico en el entorno donde el paciente
es asistido.

por el método SOJA®,

En la Tabla 11 se exponen los criterios de seleccion
de medicamentos establecidos por la Comision de ase-
soramiento de medicamentos perteneciente a la Con-
selleria de Sanidad y Consumo de la Generalitat Valen-
ciana (1999).

Su concrecion, ademas, en los hospitales publicos
es inherente al cumplimiento del marco especificamen-
te establecido, esto es, la Ley de Contratos de las Admi-
nistraciones PUblicas (Real Decreto 2/2000 de 16 de ju-
nio, BOE n° 148 de 21 de Junio de 2000)

Este hecho no descalifica la importancia tras-
cendental que para la salud supone el medicamento,
sino que, por el contrario, refuerza la necesidad de es-
tar soportados en su adjudicacion por criterios
cientificos sélidos que circunscriban el aprovisio-
namiento a la aplicacion de procedimientos admi-
nistrativos legalmente establecidos que garanticen
los principios de publicidad y conveniencia (Art.
11, Cap. 1) y en todo caso, los de igualdad y no
discriminacién.

De hecho, por el hecho de que més del 80% del vo-
lumen econdémico de las adquisiciones de medicamen-
tos en los hospitales se realizan (compras) en el sector pu-
blico y los hospitales pertenecen al ambito de aplicacion
de la ley en sus componentes de la Administracién Ge-
neral del Estado, de las comunidades autbnomas o en la
administracidn local (Cap. 1, Art. 1), es importante que

Tabla10. Resultados de la evaluacion de cinco heparinas de bajo peso molecular

Heparina de bajo peso molecular
A B C D E
Eficacia /efectividad clinica 53 205 202 197 194
Incidencia de efectos adversos 96 % 96 98 96
Frecuencia de dosificacion 56 % 54 62 64
Interacciones 55 5% 55 55 55
Coste 63 68 64 67 47
Documentacion 71 % 45 31 49
Farmacocinética 54 48 54 57 46
Aspectos farmacéuticos 48 a7 44 42 41
Criterios especificos de grupo 88 79 72 66 53
TOTAL 695 639 620 609 580
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Tabla 11. Criterios de seleccion de medicamentos. Comision de Asesoramiento
de Medicamentos (concurso pablico). Conselleria de Sanidad, Generalitat Valenciana.

Criterios Puntuacion
1. Principio activo original o bioequivalencia demostrada 10
2. Formas de dosificacion y presentacion (una misma
marca que pueda disponer de todas las presentaciones) 15
Variabilidad idéntica administracion 10
Variabilidad distintas vias administracion 5
3. Caracteristicas galénicas: farmacotecnia, composicion
y sistemas de administracion 15
4, Aptitud para administracion y uso en dosis unitarias 20
5. Condiciones de conservacion 5
Condiciones de conservacion 25
Estabilidad en diferentes condiciones 25
6. Servicio prestado por el proveedor 10
<24h(3);<48h (2);<72h (1)
Pedidos de urgencia
Pedido minimo de unidades
7. Informacion farmacoterapéutico completa y continua 5
TOTAL 80

el farmacéutico conozca algunos aspectos del texto re-
fundido de la Ley de la Ley de Contratos de las Admi-
nistraciones Pablicas (RD 2/2000; BOE 148, de 21 de
Junio).

De la tramitacién de los expedientes de contrata-
cién es interesante conocer que:

— La orden de inicio del expediente debe recoger el ob-
jeto del contrato, la fijacion del precio y el gasto mé&
ximo autorizado por el mismo (Art. 11). En el expe-
diente se justificard su necesidad para los fines del
servicio publico (Art. 13)

—Enlos requisitos de las empresas para contratar con la Ad-
ministracion, éstas deberan acreditar solvencia econdmicay
financiera ademas de solvencia técnica. Esta Ultima podria
acreditarse por uno o varios de los siguientes medios
(Art.18):

- Por relacion de los principales suministros efectuados du-
rante los tres Gltimos afios.

- Descripcion de las medidas empleadas por el laboratorio pa-
raasegurar la calidad.

- Indicacion de las técnicas de control de calidad.

- Muestras, descripciones y fotografias de los productos.

- Certificaciones establecidas por los institutos o ser-

vicios oficiales u homologados encargados del con-

trol de calidad.

— De los procedimientos y formas de adjudicacion, las posi-
bilidades que la Ley de contratos del estado establece son
(Art. 73):

- Procedimiento abierto: todos los interesados presen-
tan opciones; la adjudicacién es por concurso o su-
basta.

- Procedimiento restringido: s6lo pueden presentar pro-
posiciones aquellas empresas seleccionadas por la Ad-
ministracion, previa solicitud de las mismas. La forma
de adjudicacion es por concurso o subasta.

- Procedimiento negociado: cuando las proposiciones u
ofertas econdmicas en los procedimientos abiertos o res-
tringidos sean irregulares o inaceptables. El procedimien-
to negociado sin publicidad previa habré de justificarse en
el expediente y podra utilizarse cuando concurran algunas
de las circunstancias siguientes:

- Cuando el contrato no llegase a adjudicarse en un
procedimiento abierto o restringido por falta de lici-
tadores.

- Cuando, a causa de especificidad técnica, tan solo puede
encomendarse la fabricacion o suministro del producto
en cuestion a un Unico proveedor.
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5 ESCENARIOS FUTUROS: HACIA
LAEXCELENCIAEN LASELECCION
HOSPITALARIADE MEDICAMENTOS

El papel futuro del farmacéutico de hospital en el
ambito de la seleccion de medicamentos puede enca-
minarse en direcciones diversas, pero, en opinion de los
autores, dos de estas direcciones son posiblemente la
piedra angular en este sentido:

— Asesoria farmacoterapéutica

Las estructuras colegiadas son necesarias en los
hospitales (Comision de Farmacia y Terapéutica) pero en
cualquier caso precisan de un liderazgo efectivo por
parte de los farmacéuticos de hospital. En un futuro,
probablemente, otros tipos de comisiones puedan ser
precisas para delimitar aspectos muy importantes, yaen
la actualidad, del uso de medicamentos (€tica asistencial,
uso racional de recursos, etc). Sea como fuere, el far-
macéutico debe estar preparado en este sentido como un
verdadero asesor de medicamentos, junto con un ge-
nuino conocimiento de bioética, gestion clinica y sanitaria
en general, politicas financieras y comunicacion inter-
personal.

— Logistica

El Farmacéutico de hospital debe considerarse en
un futuro como una figura estratégica en el organi-
grama de la logistica de los medicamentos, en estrecha
colaboracién con la Direccién Econémica o de Ges-
tién del centro. No s6lo la seleccion de medicamentos
en relacion con las adquisiciones, sino la gestion pro-
piade comprasy la distribucion intrahospitalaria de los
mismos le competen de tal manera, que no es posi-
ble ya en la actualidad desligar las labores de un Ser-
vivio de Farmacia Hospitalaria relacionadas con la
Atencion Farmacéutica individualizada de sus labo-
res relacionadas con aspectos puramente logisticos.
La automatizacion de procesos tradicionales en Far-
macia Hospitalaria, que dominara con toda seguridad
la siguiente década en lo que se refiere a innovacio-
nes estructurales, implicara alin mas si cabe al farma-
céutico de hospital en cuestiones y responsabilidades
logisticas en los centros hospitalarios.
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