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Uno de los procesos mas complejos en una
organizacién sanitaria es el proceso farma-
coterapéutico que garantiza que los medica-
mentos llegan a los pacientes de forma rapi-
da, eficaz y segura. Este proceso, seguro para
el paciente y eficiente para la organizacién,
requiere una tecnologia que integre la infor-
macién esencial de los medicamentosy de los
pacientes en un formato (til a los profesiona-
les que prescriben, dispensan y administran
los medicamentos™. En un modelo basado
en la prescripcién electrénica (PE), la pres-
cripciéon se recibe en el servicio de farmacia
de forma inmediata, sin retrasos y sin nece-
sidad de transcripcién, lista para ser validada
por el farmacéutico*®; ademas, el programa
informaético, segin su complejidad, puede
contener soportes para ayudar a la decisién
y sistemas de alerta para los profesionales®.
En nuestro pais, segln datos de la Sociedad
Espafola de Farmacia Hospitalaria (SEFH), el
porcentaje de hospitales con PE pasé del 5,4
al 75,4% entre 2010y 201568,

La validacién farmacéutica (VF) de los trata-
mientos farmacoldgicos prescritos por el mé-
dico, como proceso previo a la dispensacion
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individualizada y la administracién de medica-
mentos con responsabilidad directa del farma-
céutico, surgié inicialmente como un método
de identificacién de eventos. Asi, la combina-
cion de PE y VF aparece en la mayoria de los
manuales de los organismos de acreditaciény
de las sociedades cientificas. Posteriormente
ha evolucionado hacia un proceso que garanti-
za un plan farmacoterapéutico individualizado
al paciente, ya que se realiza una valoracion
conjunta de los datos del medicamento y de
los datos del paciente. Todo ello conduce a
definir la VF como el proceso de responsabi-
lidad explicita del farmacéutico asociada a la
valoracién de la adecuacién legal, técnica y te-
rapéutica de un tratamiento farmacolégico a
la condicién clinica del paciente.

Ambas, PE y VF, han sido clave para reducir
la prevalencia de eventos y errores de me-
dicacién en hospitales, cuyas primeras ci-
fras fueron publicadas por Bates et al>'° en
1999. Estos autores demostraron que la PE,
frente a la prescripcion manual, disminuia
los errores de medicacién entre un 55y un
86%”'°. En nuestros trabajos publicados en
2008 también se observé que la PE asociada
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a la VF junto con las dosis unitarias reducian
los errores de medicacion del 11,9 al 6,6%"".
Bates et al.'® defendieron que la PE y la VF
debfan estar asistidas por la informacién de
medicamentos, y conectadas a la historia cli-
nica electrénica para la toma de decisiones y
la comunicacién entre profesionales, y este
posicionamiento marcd un hecho histérico
en la seguridad del paciente: las sociedades
cientificas y los organismos de acreditaciéon
asumieron sus conclusiones.

En efecto, se han desarrollado aplicaciones
de PE con una variabilidad de disefo que
dificulta su comparabilidad: desde aquellos
programas iniciales que consistian en un tex-
to libre enviado electrénicamente al servicio
de farmacia, o aquellos en los que el médico
selecciona un farmaco de una lista de princi-
pios activos o marcas comerciales, escribe la
dosis y elige una frecuencia de una lista pre-
establecida, hasta aquellos otros en los que
se facilita una Unica opcién posoldgica y, en
caso de cambios o ajustes, hay que consultar
moédulos no interactivos ni generadores de
alertas. En estos escenarios, ha surgido la ne-
cesidad de desarrollar sistemas automatiza-
dos paralelos que operan simultdneamente
entre PE e historia clinica a modo de filtros
(algoritmos, mddulos, etc.), emitiendo aler-
tas con o sin recomendacion, o seleccionado
pacientes candidatos a la revisién por farma-
cia. Es decir, sistemas que facilitan la VF. Sin
embargo, existen disefios mas avanzados en
los que el médico dispone de la posologia se-
gln la indicacién vy la franja de edad, modos
de administracién, métodos y diluciones de
mezclas para uso intravenoso, mdédulos de
ajuste renal, aviso de duplicidades, algorit-
mos de fluidoterapia, etc. De esta manera,
el proceso de VF es mds rdpido y eficiente,
obviando las herramientas de seleccién de
pacientes.

En definitiva, lo que parece claro es que la
disponibilidad de datos terapéuticos de me-
dicamentos dentro del sistema de PE requie-
re una dedicacién activa diaria, y esta proacti-
vidad repercutird en efectividad, sequridad y
eficiencia del médico al prescribir. A la vez, el
proceso de VF serd rapido, ya que se reducen
el nimero de correcciones, aclaraciones, etc.
Solo quedardn las actuaciones de concilia-
cién, los intercambios terapéuticos muy pro-
pios alingreso hospitalario y aquellas adecua-
ciones técnicas requeridas por el incorrecto
manejo de la tecnologia, la inercia del factor
humano o el disefio y el funcionamiento del
sistema de PE. En segundo lugar, la integra-
cién de PE e historia clinica electrénica, la ca-
pacidad de migracién de datos, etc., también
son factores que contribuyen a la calidad del
proceso, pues se trasladan de forma automa-
tica los “riesgos” de la situacién del paciente
(datos analiticos, clinicos, etc.), estando a dis-
posicién del médico y del farmacéutico para
sus tomas de decisiones. La disponibilidad de
datos clinicos puede reducir el ndmero de
consultas que se realizan a la historia clinica
por ser necesarias para la valoracién de las
PE, como paso previo a la validacién en si de
las prescripciones.

En consecuencia, el presente trabajo tiene
como objetivo mostrar que la VF es un proce-
so recomendado de forma implicita o explici-
ta por normativas nacionales y autondémicas,
y que es defendida por organismos y socieda-
des cientificas. Se expondrd muy brevemente
el proceso de VF en si mismo, cudles son sus
resultados y cuél es la percepciéon de los pro-
fesionales sanitarios. También se abordardn
las diferentes herramientas o alternativas a
la VF que buscan la efectividad, la seguridad
y la eficiencia ante disefios de sistemas de PE
deficientes, o ante recursos farmacéuticos
escasos en los servicios de farmacia.
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Las normativas nacionales y autonémicas que
regulan la receta o la prescripcién, asi como
las que ordenan los servicios farmacéuticos,
sefialan que el farmacéutico es un profe-
sional que colabora con el resto del equipo
sanitario y puede desarrollar aquellas funcio-
nes que mejoran la calidad terapéutica, des-
tacando las dimensiones de la seqguridad y la
eficiencia. En el Anteproyecto de ley de orde-
nacién farmacéutica de la Comunidad de Ma-
drid, de préxima aplicacién en junio de 2018,
también se contempla la revisién de los trata-
mientos prescritos, incluyendo a los servicios
de farmacia de centros sociosanitarios'?.

EnlaLey29/2006, de 26 de julio, de garantias
y uso racional de los medicamentosy produc-
tos sanitarios, se sefala que, en las recetasy
las 6rdenes hospitalarias de dispensacién, el
facultativo incluird las pertinentes adverten-
cias para el farmacéutico y para el paciente,
asf como las instrucciones para un mejor se-
guimiento del tratamiento a través de los
procedimientos de la atencién farmacéutica,
con el fin de garantizar la consecucién de los
objetivos sanitarios de aquellas. En el articulo
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81 se impulsan la coordinaciéony el trabajo en
equipo, y la colaboracién con los hospitales y
los servicios de atencién especializada, con la
finalidad de asegurar la calidad de la presta-
cién farmacéutica mediante el seguimiento
de los tratamientos prescritos por el médico.
Finalmente, en el articulo 82 se apunta que,
para el uso racional de los medicamentos en
los hospitales, se realicen cuantas funciones
puedan redundar en un mejor uso y control
de los medicamentos.

El Real Decreto 1718/2010, de 17 de di-
ciembre, sobre receta médica y érdenes de
dispensacién, senala que la dispensacién de
medicamentos se hard de acuerdo con el
protocolo especifico de cada tipo de trata-
miento. El servicio de farmacia establecera
los mecanismos de comunicacién mdas ade-
cuados con los servicios médicos que permi-
tan la atencion integrada y corresponsable al
paciente, comunicando al especialista pres-
criptor las incidencias que detecte en el se-
guimiento del tratamiento del paciente, con
especial atencién al cumplimiento y a la apa-
ricion de acontecimientos adversos. Tenien-
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do en cuenta las especiales caracteristicas
de estos tratamientos, los farmacéuticos del
servicio de farmacia responsables de la dis-
pensacién podran acceder a los datos clinicos
necesarios para garantizar la efectividad y la

seguridad de la dispensacién del medicamen-
to. Se deduce, por tanto, que la validacién de
las prescripciones médicas es una herramien-
ta adecuaday necesaria en la calidad asisten-
cialy la seguridad del paciente.
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Diferentes entidades institucionales y so-
ciedades cientificas recomiendan practicas
asistenciales para la calidad sanitaria y la se-
guridad del paciente, y l6gicamente incluyen
las practicas seguras en la utilizacion del me-
dicamento. Algunas de ellas son entidades
acreditadoras sanitarias cuyos criterios de
evaluacién y acreditacion marcan las tenden-
cias de las estrategias que han de desarrollar
las organizaciones sanitarias. A través de su
web, estan disponibles monografias y boleti-
nes muy interesantes, que sirven de ayuda 'y
abordan estrategias diversas: liderazgo, cul-
tura, tecnologia, etc. En la Tabla 1 se indican
las entidades y sus documentos mas relevan-
tes, a los que el lector puede acceder para
ampliar su conocimiento.

En 2013, la Sociedad Americana de Farma-
céuticos del Sistema de Salud (ASHP)'® pu-
blic6 su posicionamiento marcando unos
estdndares minimos, en los que consta que
todas las prescripciones de medicamentos
deberdn ser revisadas prospectivamente por
un farmacéutico, considerando los datos del
paciente y la informacién clinica, antes de la
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primera dosis administrada o disponible en
los sistemas de armarios semiautomatizados,
excepto en situaciones de emergencia. En
estos casos, habrd un procedimiento para la
revisién retrospectiva de las dispensaciones.
Cualquier pregunta con respecto a un trata-
miento se resolverd con el prescriptor antes
de la administracién, y cualquier accién to-
mada como resultado de una actuacién far-
macéutica debe documentarse en la historia
clinica del paciente. Cada 2 anos, la ASHP rea-
liza encuestas para conocer la evolucién de la
farmacia hospitalaria. En 2016 participaron
392 hospitales'y se detectd que el 90,7% de
ellos disponian de PE, frente al 5,1% en 2007.
En general, el 51,6% de los hospitales utili-
zaba la validacién automatizada (autovalida-
cioén). EL 58,2% lo hacia por tipo de prescrip-
cién (por ejemplo, prescripciones del servicio
de urgencias), el 40,3% por tipo de medica-
mentos (por ejemplo, analgésicos) y el 12,0%
de los hospitales para medicamentos de con-
fort y vacunas contra la gripe. Los hospitales
mas pequenos eran mas propensos que los
hospitales mas grandes a utilizar la validacién
automatica de todos los medicamentos en
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Entidad

Documento

Institute of Medicine (IOM)
https://www.nationalacademies.org/hmd/

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225182/pdf/
Bookshelf_NBK225182.pd

National Patient Safety Foundation (NPSF)
http://www.npsf.org/

http://www.npsf.org/?page=freefromharm

Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ)
http://www.ahrg.gov/

https://archive.ahrg.gov/clinic/ptsafety/

Joint Commission
https://www.jointcommission.org/

https://www.jointcommission.org/assets/1/6/NPSG_
Chapter_HAP_Jan2018.pdf

National Quality Forum (NQF)
http://www.qualityforum.org/

http://www.qualityforum.org/Publications/2016/02/
Identification_and_Prioritization_of_HIT_Patient_Sa-
fety_Measures.aspx

Organizacién mundial de la salud (OMS)
http://www.who.int/topics/patient_safety/es/

http://www.who.int/patientsafety/solutions/patients-
afety/PatientSolutionsSPANISH.pdf?ua=1

Instituto para el Uso Seguro de los Medicamentos
http://www.ismp-espana.org/

http://apps.ismp-espana.org/ficheros/cuestionario.pdf

National Committee for Quality Assurance (NCQA)
http://www.ncqa.org/

http://www.ncqa.org/Portals/0/Publications/Resour-
ce%20Library/NCQA_Primer_web.pdf

The National Coordinating Council for Medication
Error Reporting and Prevention (NCC MERP)
http://www.nccmerp.org/

http://www.nccmerp.org/recommendations-enhance-
accuracy-dispensing-medications

http://www.nccmerp.org/sites/default/files/fifteen_
year_report.pdf

The Leapfrog Group
http://www.leapfroggroup.org/

http://www.leapfroggroup.org/sites/default/files/Fi-
les/NQF%20Safe%?20Practices%20for%20Better%20
Healthcare%202010.pdf?token=WHTjXCXt

Canadian Patient Safety Institute (CPSI)
http://www.patientsafetyinstitute.ca/

http://www.patientsafetyinstitute.ca/en/toolsResour-
ces/GovernancePatientSafety/Pages/default.aspx

Seguridad del paciente. Ministerio de Sanidad
http://www.seguridaddelpaciente.es/

http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/do-
cumentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20del%20
Paciente%202015-2020.pdf

Sociedad Espaiiola de Calidad Asistencial (SECA)
http://calidadasistencial.es/

http://calidadasistencial.es/wp-seca/wp-content/
uploads/2016/11/001.-Libro_Seguridad_del_pacien-
te_241016_def.pdf

Sociedad Espaiiola de Farmacia Hospitalaria (SEFH)
http://www.sefh.es/

http://gruposdetrabajo.sefh.es/2020/index.
php?option=com_wrapper&view=wrapper&Itemid=2
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un area seleccionada, y era menos probable
que la utilizaran para los medicamentos se-
leccionados en un area determinada.

Igualmente, la Sociedad Europea de Farma-
céuticos de Hospital (EAHP) publicd en 2014
su posicionamiento sobre la farmacia hospi-
talaria’®. Establece que todas las prescripcio-
nes deben ser revisadas y validadas tan pron-
to como sea posible por un farmacéutico del
hospital, y que, siempre que la situaciéon clini-
ca lo permita, esta revisiéon debe tener lugar
antes de la dispensacién y la administracién
de medicamentos. En la encuesta de 2016,
con 904 participantes, se constaté un grado
de implantacién del 51% para el primer obje-
tivoy del 88% para el sequndo’®.

Entre las recomendaciones para el uso segu-
ro de medicamentos recogidas en la mono-
grafia Estrategias de sequridad del paciente del
Sistema Nacional de Salud. Periodo 2015-2020,
publicada por el Ministerio de Sanidad", se
insta a implantar programas de PE que inclu-
yan sistemas de ayuda a la decisién clinica y
que estén integrados en los sistemas de in-
formacién del centro sanitario, y disponibles
para todos los profesionales implicados en la
atencién del paciente. De la misma manera,
apoya el establecimiento de intervenciones
especificas dirigidas a evitar los errores mas
frecuentes con los medicamentos de alto
riesgo, e incrementar la vigilancia y la su-
pervision del uso seqguro del medicamento
por parte de los servicios y las unidades de
farmacia. Es obvio que la integracién del far-
macéutico clinico y la validacién de todas las
prescripciones son recomendaciones del Mi-
nisterio de Sanidad.

La SEFH, en su documento /niciativa 20207,
establece como objetivo que en el 100% de
los hospitales los farmacéuticos validen las

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

prescripciones de medicamentos antes de
que se administre la primera dosis, conside-
rando los datos clinicos del paciente y los cri-
terios de la medicina basada en la evidencia.
Para la VF se tendrdn en cuenta la situacién
clinica (Funcién renal, hepatica, etc.) y la me-
dicacién del paciente, asi como los datos de
alergias, con el fin de comprobar la idoneidad
del medicamento, la dosis y la via de adminis-
tracion. La VF deberd incluir la revisién de las
interacciones, las contraindicaciones, las du-
plicidades terapéuticas vy las alertas relacio-
nadas con la seguridad. La validacién se rea-
lizard antes de que se administre la primera
dosis, excepto en aquellas circunstancias en
que este proceso pudiera ocasionar un retra-
so clinicamente inaceptable. En tales casos se
debera asegurar que no transcurran mas de
24 horas entre el momento de la prescripcién
médicay la VF. Las intervenciones farmacéu-
ticas deberdn quedar documentadas en la
historia del paciente y serdn evaluadas con el
fin de desarrollar medidas de mejora. Asi mis-
mo, la propia SEFH, en su documento sobre
posicionamientoy el valor de la farmacia hos-
pitalaria, considera que, tanto en el entorno
hospitalario como en el extrahospitalario, la
validacién individual de tratamientos es una
de las funciones que desarrolla el farmacéuti-
co especialista en farmacia hospitalaria'.

La legislacién autonémica también contem-
pla la relevancia de la VF. Desde el Observa-
torio del uso seguro de medicamentos de la
Junta de Andalucia’™ se establece que, excep-
to en situaciones de urgencia vital, antes de
iniciar los tratamientos todas las prescripcio-
nes deben ser validadas por un farmacéutico
considerando la situacién clinica del pacien-
te, para comprobar contraindicaciones, inte-
racciones y dosis. Un farmacéutico verificarad
la prescripcién en el ordenador antes de ge-
nerar el listado que se va a utilizar para pre-
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parar la medicacién prescrita. Se registraran
las intervenciones farmacéuticas on lineen el
momento de la validacién. Estos criterios son
los descritos en el cuestionario de autoeva-
luacién de la seguridad del sistema de utiliza-
cién de medicamentos en los hospitales de la
ISMP Espana3.

El informe de 2001 de la Agency for Health-
care Research and Quality (AHRQ) analizé la
evidencia de las practicas de seguridad de
los pacientes?. Posteriormente, el informe
de 2013 revisé el nivel de evidencia con res-

pecto a los resultados, asi como la implemen-
tacién, la adopcién y el contexto en que se
han utilizado las estrategias de seguridad.
Asi, después de analizar 41 practicas de segu-
ridad del paciente, el grupo internacional de
expertos?! identificé 22 estrategias con sufi-
ciente evidencia para que las organizaciones
sanitarias puedan avanzar en la implementa-
cién de estas estrategias y mejorar la seguri-
dad y la calidad asistencial. Estas se recogen
en la Tabla 2, en la que se observa que la PEy
el farmacéutico clinico son estrategias reco-
mendadas por la AHRQ.
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Fuertemente recomendadas

* Lista de verificacién preoperatoria y listas de control de anestesia
* Listas de control para prevenir las infecciones asociadas a la linea central

* Reducir la utilizacién del catéter urinario (recordatorios del catéter, protocolos de
retirada, etc.)

* Medidas para prevenir la neumonia asociada a ventilador (elevacién de la cabecera
de la cama, sedacién, cuidado bucal con clorhexidina, etc.)

* Higiene de manos

* Lista de "no usar" para abreviaturas peligrosas

* Actuaciones para reducir las Ulceras por presion

* Precauciones para prevenir las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria

* Colocacién de lineas centrales guiada por ultrasonido

* Intervenciones para mejorar la profilaxis de la tromboembolia venosa
Recomendadas

* Intervenciones para reducir las caidas

» Farmacéuticos clinicos para reducir los eventos adversos de medicamentos

* Documentacion de preferencias del paciente para el tratamiento de mantenimiento
de lavida

* Consentimiento informado para la comprensién de los riesgos de procedimientos
* Entrenamiento en equipo

* Conciliacién de medicamentos con apoyo del farmacéutico clinico

* Practicas para reducir la exposicion a la radiacién de la fluoroscopia y la tomografia
* Medidas de resultado quirlrgico

* Sistemas de respuesta rapida

* Métodos complementarios para la deteccién de eventos adversos o errores

* Prescripcién electrénica

* Ejercicios de simulacién en los esfuerzos de seguridad del paciente




En los hospitales de nuestro pafs existe una
gran variabilidad de procedimientos, y no
siempre se especifica cuales son los criterios
para efectuar una validacién de la prescrip-
cién adecuada y con calidad, que aporte un
valor anadido al proceso terapéutico. Seria
ideal que las sociedades cientificas y las ad-
ministraciones sanitarias llegaran a consen-
sos de “minimos”.

El proceso de VF de la prescripcién es com-
plejo, especialmente al ingreso del paciente
y en las transiciones del drea de criticos al
area de hospitalizacién y al alta hospitalaria
(centro de salud, etc.). En lineas generales,
se inicia con la revisién de los medicamen-
tos en un paciente concreto. Es frecuente la
prescripcién de medicamentos no incluidos
en la guia farmacoterapéutica, lo que obliga
a realizar intercambios terapéuticos y susti-
tuciones genéricas, o bien, cuando proceda,
aceptar la compra de los no incluidos en el
hospital. Una vez revisados y conciliados los
medicamentos, se procede a realizar una
valoracién inicial sistemética y completa de
la Farmacoterapia, juntamente con |a situa-

cién clinica, a fin de asegurar el tratamiento
farmacoterapéutico individualizado para el
paciente.

Tras la interpretacién y la valoracién, el far-
macéutico puede tomar diversas decisiones
para la validacién final:

» Aceptacién del tratamiento y valida-
cion directa.

» No aceptacién del tratamiento con
necesidad de actuaciones:

— Adecuaciéon técnica (clarifica-
cién/confirmacion, seleccion de
marca).

— Conciliacién al ingreso, alergias
del paciente, etc.

— Gestién de medicamentos espe-

ciales (extranjeros, uso fuera de
ficha técnica, etc.).

— Intercambio terapéutico.

— Optimizacién terapéutica (por
indicacion, efectividad, seguri-
dady adherencia).
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En la Tabla 3 se recogen las actividades que
conforman la valoracién y la validacion de un
tratamiento en la PE. Se observa que, antes
de la firma de validacién, se requieren una
revision y un andlisis de aspectos técnicos, or-
ganizativos, terapéuticos y clinicos. El tiempo
de VF es mayor al ingreso que durante la es-
tancia hospitalaria. Ademas, la probabilidad
de actuaciones farmacéuticas es mas alta en
este momento.

Por consiguiente, el proceso de VF se adecua
a la mayoria de los estdndares minimos que
marca la American Society of Health-System
Pharmacists (ASHP)'? para el proceso de mo-
nitorizacién de la farmacoterapia:

« Adecuacién terapéutica de la medi-
cacion del paciente régimen.

» Duplicidad terapéutica u omisiones
en el paciente régimen de medica-
cion.

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

Idoneidad de la posologia, la via 'y
el método de administracion de la
medicacién.

Adherencia del paciente al régimen
de medicacién prescrito.

Interacciones.

Reacciones adversas a los medica-
mentosy otros efectos no deseados.

Alergias e intolerancias.

Datos de laboratorio y farmacoci-
néticos para evaluar la eficacia y la
seguridad de la terapia con medica-
mentos y para anticipar la toxicidad
y los efectos adversos.

Signos fisicos y sintomas clinicos re-
levantes para la farmacoterapia del
paciente.

Evaluacion de la efectividad de la
medicacién del paciente.
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Elemento

Analisis

Elementos técnicos y organizativos

Actuaciones

Ingreso

Ingreso: programado, urgencias, REA, UCI

Revisar historial

Sala

Paciente ectépico

Vigilar incidencias por idiosincrasia

Caracteristicas del paciente

Diagnéstico

Diagnéstico principal y motivo de ingreso

Consultar historia clinica

Antropométricos

Peso y talla, al menos estimados

Consultar historia clinica

Alergias

Ausencia o discrepancia

Consultar historia clinica

Pruebas diagnésticas

Valores de parametros

Consultar historia clinica

Datos de farmacocinética

Consultar historia clinica

Informes microbioldgicos

Consultar historia clinica

Caracteristicas del tratamient

0

Descripcion

Errores de seleccion de marca, lineas duplica-
das...

Adecuar y rectificar informando al médico si es
relevante

Prescriptores

Diversos prescriptores: cirujanos, internistas,
hemostasia...

Vigilar duplicidades

Mensajes

Recomendaciones y mensajes previos

Evitar duplicidad de recomendaciones

Farmacoterapia especial

Ensayo clinico

Consultar historia clinica

Nutricién parenteral

Consultar nutricion

Quimioterapia

Consultar quimioterapia

Formulaciéon magistral

Consultar farmacotecnia

Instrucciones de enfermeria

Revisién de datos y duplicidades

Apoyo a valoracién

Optimizacion del plan farmacoterapéutico

Alergias

Medicacién contraindicada por alergia

Contrastar con historia clinica
Identificar informes de alergologia
Contactar urgentemente con prescriptor

Ajuste de dosis segun funcién
renal

Revisar posologia y alertas

Estimar aclaramiento segln peso y talla

Conciliacién alingreso

Medicacion habitual del paciente

Consultar historia clinica

Problemas terapéuticos

Problemas reales y potenciales: indicacion,
efectividad, sequridad y adherencia

Consultar base de datos, alertas, etc.

Gestion de medicamentos

Medicamento extranjero

Medicacion extranjera

Consultar base de datos y aplicar procedimiento

Medicamento fuera de ficha
técnica

Medicacion fuera de ficha técnica

Consultar base de datos y aplicar procedimiento

Medicamentos especiales

Medicaciéon con gestién especial por normativa

Consultar base de datos y aplicar procedimiento

Coordinacién

Se detecta problema de gestion

Consultar con gestién o unidad de atencién
farmacéutica a paciente externo

Politica de medicamentos

Medicacién no aprobada

No incluida por la comisién de farmacia

Intercambiar segun la guia y dejar constancia
del intercambio, o avisar de la compra

Protocolos

Identificar protocolos

Aplicar procedimiento

Fluidoterapia

Priorizar envases de 1000 ml

Valorar aportes totales

Aminoglucésidos

Valorar pautar la dosis/dia

Enviar mensaje normalizado

Antibidticos

Problemas de asociacion o escalonado

Contactar con médico o con equipo PROA

Para finalizar... Requisitos obligatorios

« Evitar retrasos que afecten a dosis unitarias
« No validar un medicamento sin minimos conocimientos farmacoldgicos

* No validar un tratamiento con

incidencia importante o urgente

« Si se detecta una incidencia en la base de datos o en el funcionamiento del programa informatico, comunicarlo a los responsables
« Correlacionar la farmacoterapia con la clinica
« Registrar actuaciones tipo: adecuacion técnica, conciliacién, intercambio, resolucién de problemas terapéuticos y gestiéon de

especiales

Firmar la validacion

PROA: programa de optimizacion del uso de antimicrobianos; REA: sala de reanimacién; UCI: unidad de cuidados

intensivos.
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En nuestro hospital, a partir de las actuacio-
nes registradas durante el proceso de VF aso-
ciada al modelo de PE asistida (Prisma®), se
calcula que el farmacéutico resuelve inciden-
cias en el 7% de los pacientes hospitalizados
(26.000 ingresos anuales). Estas incidencias
incluyen, en una proporcién similar, errores
técnicos, problemas terapéuticos, intercam-
bios terapéuticos y gestiones de medicamen-
tos especiales. Se estima que la mitad de ellas
ocurren en los dos primeros dias de ingreso, y
que el 62% de los pacientes suponen el 80%
de las incidencias. El grado de aceptacién por
parte del equipo médico de las recomenda-
ciones realizadas por los farmacéuticos se si-
tlda alrededor del 90%.

En 2013 se realizé una encuesta a médicos y
supervisores del hospital sobre la percepcién
de la utilidad que aporta la VF en cuanto a la
calidad y la seguridad del proceso asistencial
del paciente. Se obtuvo una respuesta afir-
mativa en el 88,9% de los médicos (n = 54) y
el 79,1% de los supervisores (n = 24), mien-
tras que el 11,1% de los médicos y el 20,1%

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

de los supervisores tenian dudas o crefan que
no aportaba nada. Datos publicados sobre la
percepcién de la VF apuntan que el 93% de
los médicos reconocieron la utilidad de las
notas realizadas por los farmacéuticos, con
una puntuacién de 7,17 sobre 10, superando
el 60% los que le otorgaron una puntuacién
>822, Lamentablemente, no existe cultura en
nuestro entorno de preguntar al cliente ulti-
mo, es decir, al paciente, cudl es su opinién
sobre la VFy cuadnto estaria dispuesto a pagar
por este proceso.

Desde el drea de gestion de calidad y riesgos
del servicio de farmacia de nuestro hospital
se monitoriza la calidad del proceso farma-
coterapéutico con el programa denominado
Paciente Centinela, que identifica los erro-
res de medicacién por fases. Se calcula que
un 15% de los pacientes presentan error de
prescripcién, principalmente por intercambio
terapéutico no realizado, seleccién de marca
incorrecta, omisién de alergias en la PE y falta
de conciliacién al ingreso.
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En los Estados Unidos, la acreditacién de la
Joint Commission: Accreditation, Health Care,
Certification exige la VF previa a la administra-
cién de medicamentos. Para cumplir con este
requisito, los servicios de farmacia aplican la
validacién automdtica (autovalidacién, auto-
verificacién), que consiste en validar automa-
ticamente las prescripciones de acuerdo con
unos criterios previamente aprobados, ob-
viando la revisiéon por parte de un farmacéu-
tico. Es decir, se valida de forma automatica
y se evita el “dejar de validar”. En la encuesta
de 2016 se detectd que el 52% de los hospi-
tales aplican esta funcién, pero no se espe-
cifica cuél es el porcentaje en cada hospital.

Posiblemente, exigir esta cifra es surrealista
por la dificil cuantificacién o la desconocida
situacion. No es de extrafar encontrar hospi-
tales mds similares al nuestro donde coexis-
ten cuatro modelos de prescripcion. Orion
Terapeutic® en urgencias (10 camas) e ICIP®

en el drea de criticos (144 camas) son utili-
zados por médicos y enfermeros. Farmacia
no interviene en la gestién de sus bases de
datos ni en la validacién de sus prescripcio-
nes. El tercer sistema de PE es Prisma® que
estd implantado en 880 camas de hospitali-
zacién, 130 de hospitalizacién domiciliaria vy
20 de hospital de dia salud mental. En la uni-
dad de hospitalizacién domiciliaria no existe
la validacién por farmacia. Por ultimo, existe
prescripcién manual en neonatos, radiologia,
consultas externas, etc. Si se suman las pres-
cripciones sin VF, se puede alcanzar perfecta-
mente el 40% en todo el hospital.

A pesar de ello, el 60% de las prescripciones
que se validan requieren recursos y se plan-
tean formas mas eficientes de VF, o sencilla-
mente pasar a modelos electrénicos de iden-
tificacion de pacientes con riesgo de eventos
adversos.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS
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En 2012 se realizé en nuestro hospital un pro-
yecto lean 6 sigma cuyo objetivo era mejorar
la eficiencia del proceso de validacién elimi-
nando los pasos innecesarios (sobreprocesos
o sobreproduccién), sin afectar a la sequridad
del paciente y sin influir negativamente en la
dispensacién de dosis unitarias.

Se plantearon dos opciones:

— Elmodelo actual basado en la prescrip-
cién médica diaria con VF automética
(tratamientos sin cambios, sin alertas
e instrucciones de enfermeria).

— El modelo basado en la prescripcion
médica diaria de solo los cambios y
con VF de estos.

Se aplicé el anélisis modal de fallos y efectos
y se obtuvo un indice de riesgo de errores de
medicacién de 249y 1.104 para el modelo ac-
tualy el segqundo modelo, respectivamente.

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

La voz del cliente (médicos y supervisores)
para las preferencias de los modelos se situd
en el 50/50% respecto a los pros/contras. El
equipo de farmacoterapia se posiciond en
contra de la sequnda opcién, ya que el por-
centaje de validacién médica se reducia en
torno al 25-30%, similar al 25% de autova-
lidacion del modelo actual. Ademads, se de-
tecté que con el segundo modelo aproxima-
damente en un 15% de los pacientes no se
actualizaba su tratamiento en 3 dias o mas.
Igualmente, el equipo de dosis unitarias re-
chazé el segundo modelo porque la libertad
de prescribir solo los cambios retrasaba este
proceso, demorando la preparacién de los
carros de medicacién, y ademds aumentaba
el riesgo de modificaciones en caso de esta-
blecer una programacién fija y temprana de
la preparacién de los carros.
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Pérez-Ruixé et al??, en 2001, con el objetivo
de disminuir la variabilidad en el proceso de
validaciéon y mejorar su eficiencia, propusie-
ron una escala para valorar la complejidad
farmacoterapéutica de la prescripcion, con-
dicionada por diversos factores que pueden
tener el cardcter de riesgo o prondstico (o
ambos). Aunque esta escala consta de 10 di-
mensiones, su aplicacién conlleva entre 3y
10 minutos, lo que limita su utilizacién practi-
ca. Ademas, su variabilidad depende en gran
medida del niimero de medicamentos o mo-
dalidades farmacoterapéuticas incluidas en
una misma prescripcion. Una posible solucién
a este problema seria la informatizacién del
proceso, pues no solo permitiria disminuir el
tiempo empleado en la aplicacién de la esca-
la, sino que supondria un paso mas hacia la

normalizacién de los procesos de validacién
de las prescripciones.

En un estudio realizado por Vila Torres et al.**
en 2010 acerca de la relacién entre la com-
plejidad farmacoterapéutica de la prescrip-
cién y el riesgo de aparicién de problemas
relacionados con los medicamentos, se de-
sarrollé un modelo predictivo multivariante
para la identificacion de pacientes con opor-
tunidades de mejora en la farmacoterapia
durante el proceso de VF de la prescripcién,
y se concluyé que las variables relacionadas
con problemas de medicacién fueron la edad
y el tratamiento con farmacos cardiovascula-
res (digoxina) y con farmacos para los que se
recomienda el ajuste posoldgico por insufi-
ciencias organicas.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS
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Disponer de guias de validacién de la pres-
cripciéon elaboradas con criterios basados en
la evidencia cientifica facilita el proceso de
validacién y contribuye a la identificacién de
un mayor nimero de prescripciones alertan-
tes que potencialmente pueden inducir pro-
blemas, favoreciendo un posicionamiento
estratégico en torno a la farmacoterapia del

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

paciente. A suvez, aumenta la objetividad y la
uniformidad de criterios de actuacién de cara
a la prevencién, la deteccién y la resolucion
de problemas, disminuyendo las diferencias
de actuacién interindividuales. Basger et al.?®
publicaron en 2012 algunos ejemplos de cri-
terios explicitos de validacién.
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Los sistemas de PE se han desarrollado consi-
derablemente en los Ultimos afos, de modo
que, ademas de un amplio espectro de infor-
macioén clinica, la mayoria incluye un potente
sistema de alertas de seguridad. Sin embar-
go, otros programas requieren aplicaciones
generadoras de filtros o de alertas, cuyo
mecanismo es cruzar la informacién de histo-
rias clinicas con bases de medicamentos. Asi,
la pertinencia y la calidad de la informacién
ofrecida dependen de las estructuras de di-
chos sistemas.

Ante un sistema de PE con un disefo muy
abierto, poco asistido, sin ayuda a la decisién
ni consulta farmacoldgica, es posible el apoyo
de la validacién con aplicaciones o software
que funcionan como filtros emitiendo alertas
o seleccionando pacientes. Gracias al concep-
to de interoperabilidad se consigue explotar
de manera coordinada y eficaz los diferen-
tes sistemas informaticos del hospital, ob-
teniendo beneficios indiscutibles y salvando
obstaculos tan importantes como el acceso a
todos ellos por separado, con la consiguien-
te disminucién del tiempo dedicado a la de-

teccién de problemas de medicacién?¢?’. De
esta manera se pueden reducir los tiempos
del farmacéutico y aumentar la deteccion
de errores y oportunidades de mejora en la
prescripcién, incrementando la seguridad y
la eficacia de la terapia en los hospitales. No
obstante, pueden existir problemas de cla-
sificaciéon de alertas, de relevancia clinica de
casos seleccionados, etc.

En la Tabla 4 se recogen algunos ejemplos de
sistemas automatizados con una breve des-
cripcion de sus caracteristicas. Su eleccién y
su aplicacién dependerdn del sistema de PE
original, de la interoperabilidad, etc.

Nuestro sistema de PE (Prisma®) cuenta con
varios niveles de informacién y seguridad. En
primer lugar, proporciona informacién basi-
ca que facilita la prescripcién, como pautas
posoldgicas segun indicacién o recomenda-
ciones de administracién de medicamentos
por via parenteral. A continuacién, realiza
un chequeo basico de la prescripcién sobre
una base de conocimiento de referencia
(pautas definidas, dosis maximas, nimero

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS
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Tabla 4.

Algunos sistemas de
prescripcion electrénicay
sistemas automatizados
para el soporte de la
validacién farmacéutica.

76

Aplicacion Descripcion

Higea® http://gruposdetrabajo.sefh.es/tecno/images/M_images/
documentos/herramienta-inteligente-para-la-validacion-
farmaceutica-sara-ibanez.pdf

Altomedicamentos® https://www.altomedicamentos.es/

http://www.revistadelaofil.org/wp-content/uploads/2017/09/
Original-6-Rev-OFIL-VOL-27-3.pdf

Cerner Millenium® http://www.cerner.com/Soluciones/Sistemas-de-Informacion/
Cerner-Millennium/?LangType=1034

Athos Pharma® http://www.gapd.es/es/software-farmacia-hospitalaria
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mdaximo de dias de tratamiento, interaccio-
nes, contraindicaciones, intervalos de dosis
y duplicidades). Ademas, incluye un chequeo
avanzado, ya que integra los datos relevantes
del paciente, como antecedentes alérgicos
o determinadas condiciones clinicas (insufi-
ciencia hepatica o renal, geriatria, gestacion
o lactancia materna), e incluso algoritmos de
decisién, como el médulo de insuficiencia re-
nal para el ajuste de la pauta de los medica-
mentos que lo requieren o la dosificaciéon en
funcién del peso corporal o la edad en los pa-
cientes pediatricos. Todo esto genera alertas
que aparecen de forma interactiva cuando se
esta prescribiendo, o a modo de informe al
final de la prescripcién, instando al médico
a reconsiderar la prescripcion en funcién del
tratamiento completo o de la situacién clini-
ca del paciente. En ningln caso se bloquea la
prescripciéon ni obliga al usuario a justificar la
decisién de ignorar la alerta. En cuanto a la
configuracién del sistema de alertas, se ha
realizado unaseleccién de alertas clinicamen-
te significativas y su parametrizacién en fun-
cién de la situacion clinica del paciente y de la
gravedad de los eventos adversos.

En 2014 se llevd a cabo un proyecto de optimi-
zacién de alertas siguiendo la metodologia lean

6 sigma. Se modificaron 60 campos del siste-
ma de alertas, correspondientes a 32 princi-
pios activos, reduciéndose la cantidad total
de alertas en un 28% (de 47.994 a 34.682) y
la relacién de alertas por ingreso en un 33%
(del 2,7 al 1,8%). En cuanto a los indicadores
de calidad, se redujeron los falsos positivos
enun 25% (p < 0,05), se mantuvo el 100% de
alertas ignoradas de forma justificada, y no
hubo diferencias significativas en la adheren-
cia de los usuarios al sistema?®.

El Institute of Medicine (IOM) de los Estados
Unidos?® indica que muchos sistemas infor-
maticos farmacéuticos tienen hoy una fiabili-
dad limitada cuando se utilizan para detectar
y corregir errores de prescripcién, en espe-
cial las interacciones serias con medicamen-
tos. Como minimo, tales sistemas deberian
detectar prescripciones duplicadas, alergias
del paciente y dosis por intervalos de edad o
de peso, entre otros factores. No obstante,
la fiabilidad de dichos softwares puede condi-
cionar la deteccion de todos o de la mayoria
de los riesgos, y por tanto no se debe confiar
en estos sistemas exclusivamente ni, por otro
lado, anular de manera habitual las alertas.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS
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Los farmacéuticos de hospital desempefan
un papel esencial y extenso en la atencién al
paciente, pero el nimero de farmacéuticos no
es suficiente para garantizar la seqguridad de
los pacientes®. La PE era eficiente frente a la
prescripcién manual, pero ahora, con la expan-
sién de la PE, cada vez se exige mas a los ser-
vicios de farmacia en términos de seguridad y
eficiencia, y de ahi que, desde diversos paises,
surjan iniciativas para priorizar los pacientes
que requieren mayor atencién farmacéutica.
Por ejemplo, Falconer et al3', en Australia,
han validado una herramienta electrénica de
valoracion del riesgo denominada Assessment
of risk tool (ART), que clasifica en alto, medioy
bajo riesgo de errores de medicaciény efectos
adversos y conciliacién al ingreso. Los riesgos
de politerapiay de reingreso se relacionan con
los problemas identificados. Saxby et al3?, en
el Reino Unido, han estudiado un sistema
Patient acuity levels (PAL) que clasifica a los
pacientes en tres niveles segln las situaciones
clinicas y determinados medicamentos. En
nuestro pafs, la SEFH?? también ha desarrolla-
do un modelo de seleccién y atencién farma-
céutica de pacientes crénicos.

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

Sin embargo, son habituales los problemas
de tiempo en la clasificacién de pacientes y
los sesgos relacionados con la preparaciéon
del farmacéutico. A menor preparacién del
farmacéutico, mayor proporcién de pacien-
tes clasificados en un nivel bajo de riesgo. Por
otra parte, hay que diferenciar la farmacote-
rapia de los pacientes atendidos en un hos-
pital de agudos de la de los pacientes créni-
cos atendidos en hospitales de dia, consultas
externas, centros de salud y centros sociosa-
nitarios. Los cambios de situacién clinica del
paciente son mas frecuentes y la farmacote-
rapia es mas agresiva en el hospital que en los
pacientes crénicos. Asi, en nuestro entorno,
el nimero de prescripciones por paciente al
diaesde 1,5.

En un hospital de agudos, si se aplican los
criterios recogidos en la Tabla 5, cabria la po-
sibilidad de que el grupo de pacientes selec-
cionado fuera el 90% de los hospitalizados.
Por otra parte, establecemos cuatro niveles
de atencién farmacéutica al paciente hospi-
talizado. En la Tabla 6 se observa que el nivel
bdsico es la VF con una cobertura del 100%.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 10



Criterios relacionados con el paciente

(Fisiologicos y habitos/estilo de vida)

Criterios relacionados con el paciente
(situacién clinica)

Edad >65 afos

Edad <16 afos
Paciente poco cumplidor del tratamiento

Situacién psicoldgica/social con riesgo de no seguir
correctamente el tratamiento

Criterios relacionados con la unidad

Diagndsticos especiales (trasplantes)
Alergias e intolerancias

Pacientes con tres o mas patologias

Criterios relacionados con Prisma®

de hospitalizaciéon

Prescriptores poco entrenados
Tiempo de funcionamiento de tecnologia

Oncohematologia, nefrologia, criticos, etc.

Prescripcion de pautas libres

Funcionamiento de red

Criterios terapéuticos relacionados
con medicamentos

Medicamentos especiales

Medicamentos no incluidos en la guia
Ensayos clinicos

Tratamientos con cinco o més medicamentos
Administracién de mas de 12 dosis diarias
Farmacos de estrecho intervalo terapéutico
Medicamentos de alto riesgo

Grupos terapéuticos especiales

Nutricién artificial

Quimioterapia

Alopeligrosos

con el plan de tratamiento

Medicamentos que exigen preparacion
(estabilidad, incompatibilidad, etc.)
Duplicidades terapéuticas

Antagonismos terapéuticos

Interacciones

Via especial: epidural, intratecal, intravitrea
Grado de protocolizaciéon y normalizacion
Duracién de antibioticoterapia >10 dias
Duracién fluidoterapia >5-7 dias

Secuencia de via intravenosa a oral

Formulas magistrales no normalizadas

Criterios relacionados con subprogramas de

atencion Farmacéutica

Criterios relacionados con las condiciones de la
prescripcion

Medicacién al ingreso

Sustitucién genérica/intercambio terapéutico
Seguimiento de pacientes

Seguimiento de medicamentos especiales

Medicacién al alta (incluir la continuidad en atencion
primaria)

Nombres incompletos o incorrectos
Descripcion incompleta de la posologia

Distintos prescriptores simultdneamente por vias
distintas

RE
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Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

Programas de atencion farmacéutica Cobertura (%)

v Conciliacién formacién, adherencia, Entrevista con paciente 1
seguimiento, desprescripcion,
programacién horaria

1] Valoracion final de riesgos y problemas Entrevista con médico 10
Seguimiento
Il Valoracion inicial de riesgos y problemas Revisidn en historia clinica 20
. electroénica
Seguimiento
| Andlisis y validacién de tratamientos Prescripcion electrénica 100

(Prisma®)




A medida que automatizamos este proceso
y disponemos de historia clinica electréni-
ca, mayor es la dedicacién para aplicar los
programas de atencién farmacéutica a pa-
cientes, alcanzando una cobertura del 1,2%
(pacientes receptores de trasplantes/26.000
ingresos anuales).

Por Ultimo, el farmacéutico debe estar pre-
parado para el desarrollo de nuevos modelos
de salud centrados en grupos poblacionales,

como eslabdn previo a la salud puablica®. Se
optimizardn los recursos sanitarios a la vez
que se mejoraran los resultados en salud.
Para ello, serd necesario disponer de conoci-
mientos en big data, farmacoepidemiologia,
modelos predictivos e informatica. En efecto,
el andlisis y el mantenimiento del sistema big
datarequieren una infraestructura compleja,
incluyendo potentes ordenadores, espacio
de almacenaje destacado y seguridad garan-
tizada®.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS

81




Se han descrito los apoyos institucionales a
los modelos de VF asociada a la PE. Se ha ex-
plicado que el proceso de VF consta de una
valoracién previa de riesgos relacionados con
el paciente y las patologias, y el tratamiento,
sin olvidar el circuito del medicamento (logis-
ticas, recursos materiales).

Actualmente, debido a la carga de trabajo,
es dificil revisar diariamente los tratamientos
de todos los pacientes junto con la interpre-
tacién de la informacion de la historia clinica.
Para ello se plantean métodos que buscan la
eficiencia, basados en seleccionar pacientes
con alertas que indiquen problemas reales
(errores, efectos) o potenciales (riesgos), o
bien en estratificar pacientes segln el riesgo
de morbilidad farmacoterapéutica, en casos
con PE de disefio deficiente en criterios de
utilizacién de medicamentos.

Asimismo, se ha puntualizado que el proce-
so de VF permite la identificacién de eventos
adversos y de riesgos, pero no a la inversa.
Es decir, en una revisidon de pacientes basa-
da en listados de medicamentos con alertas,

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

eventos, datos de analiticos, etc., se pierden
la visién global del tratamiento, la oportuni-
dad de relacionar la farmacoterapia con las
patologias, y de verificar los efectos de los
farmacos, entre otras.

Los métodos de seleccién o priorizaciéon pre-
sentan también sus sesgos vy sus ineficiencias.
Por una parte, los falsos negativos conducen
a "dejar de hacer”, en cuyo caso las preguntas
son: ;dénde van los eventos, los riesgos?, ;quién
los puede interceptar para que no lleguen al
paciente?, ;cudnto cuesta su resolucién? Y por
otra parte estan los falsos positivos, que gene-
ran actividades de confirmacién innecesarias.

En nuestro entorno creemos que la eficiencia
ha de pasar por la funcionalidad de los siste-
mas de PE. Los deficientes sistemas de PE
son los que han generado los sistemas auto-
maticos de seleccién de pacientes. Una PE y
una VF realmente asistidas y rapidas reduci-
rdn los tiempos de valoracién y de validacion;
por ejemplo, los empleados en consultar la
historia clinica del paciente, otras fuentes de
datos de medicamentos, etc.
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Ante este escenario cambiante y movedizo,
es posible que se “deje de hacer” la VF. Si es
para dar un salto al farmacéutico del siglo
XXI, especialista por paciente/patologias o
por terapéuticas de gran relevancia clinica/
econdémica, bienvenido sea. Pero la practica
real es que cada vez hay mas farmacéuticos

empoderados en tecnologia y sus sabrosas
innovaciones. No se trata de negar la tecno-
logia, pero hay que implicar a un informaético
especializado en farmacia para el disefio de
Appy de bases de datos, sin olvidar el campo
de los big data, etc. En el fondo, el farmacéu-
tico debe ser clinico, asistencial y cientifico.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS

83




. |dentification and prioritization of health IT patient
safety measures. 2016. National Quality Forum
(NQF). (Consultado el 24 de enero de 2018.) Dis-
ponible en: http://www.qualityforum.org/Publica-
tions/2016/02/Identification_and_Prioritization_of
HIT_Patient Safety Measures.aspx

. Leapfrog Hospital Survey Hard Copy. (Consulta-
do el 23 de enero de 2018.) Disponible en: http://
www.leapfroggroup.org/sites/default/files/
Files/2017Survey_04052017_v3.3.pdf

. Cuestionario de autoevaluaciéon de la seguridad
del sistema de utilizaciéon de los medicamentos en
los hospitales. ISMP. (Consultado el 23 de enero de
2018.) Disponible en: http://apps.ismp-espana.org/
ficheros/cuestionario.pdf

. Estellat C, Colombet I, Vautier S, et al. Impact of phar-
macy validation in a computerized physician order en-
try context. /nt J Qual Health Care. 2007;19:317-25.

. Climent Bolta C, Font Noguera |, Poveda Andrés JL,
Lépez Briz E, Peir6 S. Errores de medicacion en un
hospital terciario con tres sistemas de distribucién
diferentes. Farm Hosp. 2008;32:18-24.

. Agraval A. Medication errors: prevention using in-
formation technology systems. Br J Clin Pharmacol.
2009;67:681-6.

. Plan Estratégico 2015-2019 de la Sociedad Espa-
fiola de Farmacia Hospitalaria. (Consultado el 23
de enero de 2018.) Disponible en: http://grupos-
detrabajo.sefh.es/2020/index.php?option=com_
wrapper&view=wrapper&I|temid=2

. Informe 2015 sobre la situacién de los servicios de
farmacia hospitalaria en Espafa: infraestructuras,

10.

11.

12.

13.

14.

Validacién farmacéutica: la ley del todo o nada

recursos y actividad. (Consultado el 23 de enero de
2018.) Disponible en: https://www.sefh.es/bibliote-
cavirtual/informe-situacion-sfh-2015/libroblanco_
sefhFIN.pdf

. Bates DW, Leape LL, Cullen DJ, et al. Effect of com-

puterized physician order entry and a team inter-
vention on prevention of serious medication errors.
JAMA. 1998;280:1311-6.

Bates DW, Teich JM, Lee J, et al. The impact of com-
puterized physician order entry on medication error
prevention. J Am Med Inform Assoc. 1999;6:313-21.

Climent Bolta C, Font Noguera |, Poveda Andrés JL.
Impacto de la implantacién de un sistema de dosis
unitarias y prescripcion electrénica sobre los errores
de medicacién. Aten Farm. 2008;10:267-74.

Anteproyecto de ley de farmacia de la Comunidad
de Madrid. (Consultado el 23 de enero de 2018).
Disponible en: http://www.madrid.org/es/transpa-
rencia/normativa/anteproyecto-ley-farmacia-comu-
nidad-madrid

American Society of Health-System Pharmacists.
ASHP guidelines: minimum standard for pharmacies
in hospitals. Am J Health-Syst Pharm. 2013;70:1619-
30. (Consultado el 23 de enero de 2018.) Dispo-
nible en: https://www.ashp.org/-/media/assets/
policy-guidelines/docs/guidelines/minimum-stan-
dard-pharmacies-hospitals.ashx?la=en&hash=BD2C
FESA69BC46F9752214136E48A57550D0B59C

Pedersen CA, Schneider PJ, Scheckelhoff DJ. ASHP
national survey of pharmacy practice in hospital
settings: prescribing and transcribing - 2016. Am J
Health Syst Pharm. 2017;74:1336-52.

MONOGRAFIAS DE FARMACIA HOSPITALARIA Y DE ATENCION PRIMARIA N° 10



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22

23.

The European Statements of Hospital Pharmacy. Eur
J Hosp Pharm. 2014;21:256-8. (Consultado el 23 de
enero de 2018.) Disponible en: http://statements.
eahp.eu/sites/default/files/banners/EAHP%20Sur-
vey%20Report%202016-17%20.pdf

Horak P, Gibbons N, Sykora J, Batista A, Underhill J.
EAHP statements survey 2016: sections 1,3 and 4 of
European Statements of Hospital Pharmacy. Eur J
Hosp Pharm. 2017;24:258-65.

Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud 2015-20, publicada por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2015.
(Consultado el 23 de enero de 2018.) Disponible en:
http://www.seguridaddelpaciente.es/resources/
documentos/2015/Estrategia%20Seguridad%20
del%20Paciente%202015-2020.pdf

Sociedad Espafola de Farmacia Hospitalaria. El valor
de la farmacia hospitalaria. Documento de informa-
cion y posicionamiento. (Consultado el 23 de enero
de 2018.) Disponible en: https://www.sefh.es/biblio-
tecavirtual/posicionamientos_institucionales/El Va-
lor_de_la_FH.pdf

Observatorio para la Seguridad del Paciente. Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucia. Junta de An-
dalucia. Prescripciéon electrénica (PEA). (Consultado
el 23 de enero de 2018.) Disponible en: http://www.
juntadeandalucia.es/agenciadecalidadsanitaria/ob-
servatorioseguridadpaciente/gestor/sites/PortalO-
bservatorio/usosegurodemedicamentos/documen-
tos/gps_prescripcion_electronica_valorada.pdf

Shojania KG, Duncan BW, McDonald KM, et al., edi-
tores. Making health care safer: a critical analysis of
patient safety practices. Evidence Report/Technolo-
gy Assessment No. 43 (Prepared by the University of
California at San Francisco-Stanford Evidence-based
Practice Center under Contract No. 290-97-0013),
AHRQ Publication No. 01-E058. Rockville, MD: Agen-
cy for Healthcare Research and Quality; July 2001.

Shekelle PG, Wachter RM, Pronovost PJ, et al, edi-
tores. Making health care safer Il: an updated critical
analysis of the evidence for patient safety practices.
Comparative Effectiveness Review No. 211 (Pre-
pared by the Southern California-RAND Evidence-
based Practice Center under Contract No. 290-
2007-10062-.) AHRQ Publication No. 13-E001-EF.
Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and
Quality; March 2013.

. Caro-Teller JM, Jiménez-Cerezo MJ, Ferrari-Piquero

JM. Percepcién de los profesionales sanitarios sobre
el proceso de validacién farmacéutica. Revista de Ca-
lidad Asistencial. 2017;32:242-3.

Pérez Ruixo JJ, Climente Marti M, Jiménez Torres
NV. Valoracién de la complejidad farmacoterapéuti-
ca de las prescripciones. Farm Hosp. 2001;25:274-83.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Vila Torres E, Pérez Anchordoqui D, Porta Oltra B,
Jiménez Torres NV. Modelo predictivo preliminar
para la identificacién de pacientes con oportuni-
dades de mejora farmacoterapéutica. Farm Hosp.
2010;34:298-332.

Basger BJ, Chen TF, Moles RJ. Validation of prescri-
bing appropriateness criteria for older Australians
using the RAND/UCLA appropriateness method.
BMJ Open. 2012;2:e001431.

Campos Ferndndez de Sevilla MA, Tutau Gémez F,
Gallego Ubeda M, Delgado Tellez L. Desarrollo de un
software integrado de ayuda a la validacién farma-
céutica. Farm Hosp. 2012;36:351-5.

Gallego Ubeda M, Delgado Téllez de Cepeda L, Cam-
pos Fernandez de Sevilla MA, Eglies Lugea A, Iglesias
Peinado |, Tutau Gémez F. Interoperabilidad aplicada
a la atencién farmacéutica de pacientes con deterio-
ro de la funcién renal. Rev OFIL. 2017;3:264-71.

Cuéllar Monreal MJ, Reig Aguado J, Font Noguera |,
Poveda Andrés JL. Reduccién de la fatiga por alertas
en un sistema de prescripcion electrénica asistida,
mediante la metodologia Lean Six Sigma. Farm Hosp.
2017;41:14-30.

Institute of Medicine (IOM). To erris human: building
a safer health system. (Consultado el 23 de enero de
2018.) Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK225182/pdf/Bookshelf _NBK225182.pdf

Lewis P. Right patient, right time, right pharmacist:
the time for clinical prioritization tools? Eur J Hosp
Pharm. 2017;24:314.

Falconer N, Liow D, Zeng |, Parsotam N, Seddon M,
Nand S. Validation of assessment of risk tool: patient
prioritisation technology for clinical pharmacist in-
terventions. Eur J Hosp Pharm. 2017;24:320-6.

Saxby KJE, Murdoch R, McGuiness J, Steinke DT, Wi-
lliams SD. Pharmacists attitudes towards a pharma-
ceutical assessment screening tool to help prioriti-
se pharmaceutical care in a UK hospital. Eur J Hosp
Pharm. 2017;24:315-9.

Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria. Modelo
de seleccién y atenciéon farmacéutica de pacientes
crénicos. 2013. (Consultado el 30 de enero de 2018.)
Disponible en: https://www.sefh.es/bibliotecavir-
tual/Cronicos/AF_INFORME_PACIENTE_GESTION_
SANITARIA.pdf

Swarthout M, Bishop MA. Population health mana-
gement: review of concepts and definitions. Am J
Health Syst Pharm. 2017;74:1405-11.

Herndndez I, Zhang Y. Using predictive analytics and
big data to optimize pharmaceutical outcomes. Am J
Health Syst Pharm. 2017;74:1494-500.

REFLEXIONES PARA LA CARTERA DE SERVICIOS

85




	inicio FH 10
	farmacia hosp10_1
	farmacia hosp10_2
	farmacia hosp10_3
	farmacia hosp10_4



