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RESUMEN

Estudio de un modelo de gestion y uso racional del medicamento en
centros geriatricos mediante el uso del sistema personalizado de

dosificacion automatizada (SPDA) desde una oficina de farmacia

Introduccidn: En los centros geridtricos de personas mayores los pacientes presentan
pluripatologias y la media de consumo de medicamentos es mas elevada de la que
corresponde a quienes contindan viviendo en sus domicilios. La administracién manual
de estos medicamentos es una practica habitual en los centros geriatricos sin
intervencion del farmacéutico, esta practica repercute en la seguridad del paciente
debido a que se asocia con errores en las dosis, incumplimiento de la posologia,
interpretaciones incorrectas de las indicaciones médicas y falta de organizacién de los
inventarios. Frente a esto, se ha propuesto el uso del sistema personalizado de
dosificacién automatizada (SPDA) realizados por farmacéuticos comunitarios en la
oficina de farmacia. Estos sistemas de robotizacién del emblistado constituyen una
nueva tecnologia capaz de disminuir el tiempo necesario para la preparacion vy

distribucion de los medicamentos en tomas individualizadas.

Extremadura tiene una poblacién mas vieja y dependiente que la media nacional y
reside habitualmente en zonas rurales, con el fin de superar las deficiencias en el
suministro y dispensacion de medicamentos, se ha propuesto el uso de SPDA en estas
instalaciones. Sin embargo, no se sabe en qué medida estos sistemas estdn asociados

con una reduccion del gasto financiero.

Objetivo: el objetivo de este estudio es comparar los costes de la administraciéon
manual de medicamentos, frente a la administracion de medicamentos con SPDA,
realizados por farmacéuticos en una oficina de farmacia en un centro geriatrico de

personas mayores de Extremadura de mas de 100 camas, mediante la creacién e
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implantacion de un modelo de atencion farmacéutica personalizada integrada en el

modelo de atencidn sociosanitario para estos centros geriatricos.

Metodologia: Se trata de un estudio de intervencién comunitaria, en el que se ha
disefiado como intervencidon objeto de estudio, un modelo de atencion farmacéutica
integrada en el modelo asistencial de la poblacidn residente en el centro geridtrico
Ciudad Jardin de Caceres mediante el uso de sistemas personalizados de dosificacién
automatizada (SPDA), este centro geriatrico contaba con 240 camas. El estudio se
realizé de enero a diciembre del 2018 y de enero a diciembre del 2019 sobre una
poblacién cerrada multipatolégica y un sistema de mixto publico-privado de suministro
de medicamentos del Servicio Extremefio de Salud (publico)/ oficina de farmacia

(privado).

Durante 2018, el centro geriatrico Ciudad Jardin utilizé el método dispensador manual
de medicamentos por parte del personal. A partir de 2019, y-durante todo ese afio, se
comenzdé a emplear la produccién de los blisteres de SPDA a través del robot de
emblistado de medicamentos (RobotikTechnology®) en la farmacia Pilar Leal en

Alcuéscar, Espaiia.

Esta modificacion en la forma en que se administra el medicamento se utilizd para
comparar los costes de produccion manual y automatizada (afio 2018 en comparacién
con 2019). Se consideré una poblacion homogénea en cuanto a las principales
variables: edad mayor de 64 afios y sin una persona de referencia directa para el
manejo de la medicacidn. Se seleccionaron como variables de estudio las siguientes
variables: edad, sexo, copago de la tarjeta sanitaria individual (TSl), gasto farmacéutico
en medicamentos, productos sanitarios y medicamentos no financiados suministrados
por el Servicio Extremeno de Salud y copago de pacientes en la oficina de farmacia de
Alcuéscar. Durante el periodo analizado, en 2018 y 2019, se incluyeron un total de 198

pacientes en cada ano que cumplieron con los criterios de inclusién para el estudio.
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Resultado: Los pacientes incluidos en el estudio que cumplia los criterios de inclusidon
fueron 198 pacientes en cada afo de estudio. Se analizd el consumo global de
medicamentos (emblistables y no emblistables) con el sistema de atencién
farmacéutica integral con SPDA: se observd que en el modelo presentado se
consumieron en 2018 un total de 452.997 unidades de medicamentos con un coste de
178.745,74€. Frente a 2019, cuando se consumieron 402.638 unidades de
medicamentos con un coste PVP ii de 172.625,34€. Esta reduccién de gasto al utilizar

el sistema propuesto en este estudio fue de 6120,40€ al afio.

El sistema propuesto contribuyd a la deteccion de dos casos de duplicidad terapéutica,
es decir, la presencia de dos medicamentos de la misma clase terapéutica, uno de los

cuales era duplicidad de analgésicos y otro era duplicidad de farmacos antiulcerosos.

El SPDA fue mds rdpido en la preparacion de la medicacién mensual de un paciente
qgue el procedimiento manual que se ha utilizado hasta el momento actual. Sobre la
base de estos tiempos de trabajo, se estimé el coste total: un coste total de 3348 € por
proceso de preparacién de medicamentos al mes para 240 pacientes en 2018 (sistema

manual) y un gasto total en 2019 (con SPDA) de 1437,6 € para 240 pacientes.

En el momento del estudio, como el SES suministra al usuario sin un control estricto,
recibe 5.978,30 € menos y tiene un gasto de 18.888,11€. En el estudio, el SES tiene una
pérdida total de 24.866,41€ (5.978,30€+18.888,11€). Ademas de mostrar una
diferencia en el acceso a la medicacion entre los residentes en centros con mas de 100
o menos de 100 camas, o en casa, independientemente de la situacion socioecondmica

de cada paciente.

Conclusiones: Los SPDA son herramientas eficaces para optimizar el tratamiento
farmacoldgico de las personas mayores institucionalizadas y son mas seguros y menos

costosos que la dosificacion manual de medicamentos. Su implementacién en
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instalaciones tiene un impacto econémico positivo para los servicios de salud, asi como

una forma de incorporar la atencion farmacéutica integrada.
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SUMMARY

Study of a management model and rational use of medication in geriatric

centers through the use of the personalized automated dosing system

(SPDA) from a pharmacy office

Introduction: In geriatric centers for the elderly, patients have multiple pathologies and
the average consumption of medicines is higher than that corresponding to those who
continue to live at home. The manual administration of these drugs is a common
practice in geriatric centers without the intervention of the pharmacist. This practice
has an impact on patient safety because it is associated with dose errors, non-
compliance with the dosage, incorrect interpretations of medical indications and Lack
of organization of inventories. Faced with this, the use of the personalized automated
dosing system (SPDA) carried out by community pharmacists in the pharmacy has been
proposed. These robotic blistering systems constitute a new technology capable of
reducing the time necessary for the preparation and distribution of medicines in

individual doses.

Extremadura has an older and more dependent population than the national average
and usually resides in rural areas. In order to overcome deficiencies in the supply and
dispensing of medicines, the use of SPDA has been proposed in these facilities.
However, it is not known to what extent these systems are associated with a reduction

in financial spending.

Objective: The objective of this study is to compare the costs of manual administration
of medications, compared to the administration of medications with SPDA, carried out
by pharmacists in a pharmacy in a geriatric center for the elderly in Extremadura with

more than 100 beds. through the creation and implementation of a personalized
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pharmaceutical care model integrated into the socio-sanitary care model for these

geriatric centers.

Methodology: This is a community intervention study, in which a pharmaceutical care
model integrated into the care model of the population residing in the Ciudad Jardin
de Caceres geriatric center through the use of systems has been designed as the
intervention under study. automated dosing systems (SPDA), this geriatric center had
240 beds. The study was carried out from January to December 2018 and from January
to December 2019 on a multipathological closed population and a mixed public-private

drug supply system of the Extremadura Health Service (public)/pharmacy (private).

During 2018, the Ciudad Jardin geriatric center used the manual medication dispensing
method by the staff. As of 2019, and throughout that year, the production of SPDA
blister packs began to be used through the drug packaging robot (RobotikTechnology®)

at Farmacia Pilar Leal in Alcuéscar, Spain.

This modification in the way the drug is administered was used to compare the costs of
manual and automated production (year 2018 compared to 2019). A homogeneous
population was considered in terms of the main variables: age over 64 years and
without a direct reference person for medication management. The following variables
were selected as study variables: age, sex, copayment of the individual health card
(TSI), pharmaceutical spending on medicines, health products and unfinanced
medicines supplied by the Extremadura Health Service and copayment of patients in
the office of Alcuescar pharmacy. During the period analyzed, in 2018 and 2019, a total

of 198 patients were included in each year who met the inclusion criteria for the study.

Result: The patients included in the study who met the inclusion criteria were 198
patients in each year of the study. The global consumption of drugs (emblistable and
non-emblistable) was analyzed with the comprehensive pharmaceutical care system

with SPDA: it was observed that in the model presented, a total of 452,997 units of
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drugs were consumed in 2018 at a cost of €178,745.74. Compared to 2019, when
402,638 units of medicines were consumed with an RRP ii cost of €172,625.34. This

cost reduction when using the system proposed in this study was €6,120.40 per year.

The proposed system contributed to the detection of two cases of therapeutic
duplication, that is, the presence of two drugs of the same therapeutic class, one of

which was duplication of analgesics and the other was duplication of antiulcer drugs.

The SPDA was faster in the preparation of a patient's monthly medication than the
manual procedure that has been used up to now. Based on these working times, the

total cost was estimated: a total cost of €3,348 per drug preparation process.

10



11



INTRODUCCION

12



13



INTRODUCCION

3.1. DEMOGRAFIA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

3.2.  POLIFARMACIA Y ATENCION FARMACEUTICA EN EL MODELO
SANITARIOACTUAL

3.3. LA ATENCION FARMACEUTICA PERSONALIZADA EN PACIENTE ANCIANO

3.4. LA ATENCION SOCIOSANITARIA: MODELO DE GESTION EN ESPANA

3.5. LA ATENCION SOCIOSANITARIA: EL MODELO ACTUAL EXTREMENO

3.6. LOS MARGENES LEGALES EN LOS MEDICAMENTOS

14



INTRODUCCION

3.1 DEMOGRAFIA Y ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

El desarrollo econdémico, social y en el dmbito de la salud (humana, animal y
medioambiental) que se ha experimentado en el siglo XX ha permitido una evolucién
de la especie humana sin precedentes. Los avances tecnoldgicos, en alimentacidon y en
medicina y biotecnologia, han permitido una disminuciéon de la mortalidad, tanto

infantil como en adultos, cambiando el concepto de salud.

La poblacién mundial ha aumentado drasticamente, esperando para 2050 llegar a un
maximo de 9700 millones de personas, incluso a 11.000 millones en el afio 2100,
Atendiendo a informacidon de la Organizacién Mundial de la Salud, como entidad
referente, vigilante y potenciadora de politicas para la salud mundial, ya desde el afio
1948 se define la salud no solo como la ausencia de enfermedad, sino como el
bienestar fisico, mental y social del individuo!?.. Es por esto por lo que la Organizacién
Mundial de la Salud vela por el cumplimiento de objetivos de salud que no solo
consisten en detectar, diagnosticar la enfermedad, sino en potenciar los habitos

saludables que nos conduciran a vivir con calidad de vida'®.

Se entiende, de este modo, a la persona enferma en un marco holistico, evaluando la
repercusion que la propia enfermedad tiene sobre los diferentes ambitos de la vida del
enfermo y que determinan la calidad de vida**.Se define al anciano sano como
aquella persona mayor de 65 anos cuya capacidad funcional esta bien conservada,
permitiéndole ser independiente en lo que se denomina “las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria”, y no tiene enfermedades que alteren la esfera
psicoemocional y psicosocial. Es decir, una persona mayor integrada en la sociedad, en

su familia, en la vida social, y con autonomia en aseo, vestido, higiene y autocuidado®.

De este modo, se puede citar los siguientes aspectos fundamentales, que nos permiten

hablar de un anciano sano!”-8!:

15
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- Ausencia de enfermedad objetiva.

- Capacidad funcional bien conservada.

- Independencia para las “actividades bdsicas e instrumentales de la vida
diaria”.

- Sin problematica mental o social, derivada de su estado de salud.

El envejecimiento poblacional es una traduccidn de los avances de la humanidad, y la
presencia de enfermedades crénicas no transmisibles, pero controlables,
especialmente afectan a este tramo poblacional. Es por esto por lo que, para ofrecer
salud a este tramo poblacional, el modelo de atencidén sanitaria debe separarse del
planteamiento curativo, de diagndstico y tratamiento y ofrecer un enfoque integral en

los cuidados del ancianol®!.

Podemos definir el envejecimiento poblacional como el incremento de la poblacién en
la franja etaria de mas de 65 afios dentro del conjunto demogréfico estudiado. Segun
el INE, se considera al paciente anciano aquél mayor de 65 afios, sin embargo, clasifica
en tres grupos en funcidén de la edad: entre 65-74 afios, 75-84 afios y por encima de 85
afios, siendo éste definido como paciente muy anciano®Los mayores de 80 afios son el
segmento de la poblacién que mas va a incrementar su numero en los préoximos afios,
en parte debido a las generaciones del baby-boom, que estdn ya cercanas a los 65
afos% Hoy en dia de forma global el 20% de la poblacién supera los 80 afios y el 17%

de la poblacién supera los 85 afios. A ellos se destina el 70% del gasto farmacéutico!.

La Organizacién Mundial de la Salud, describe en sus informes: “La poblacion mundial
estd envejeciendo a pasos acelerados. Entre 2000 y 2050, la proporcion de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicard, pasando del 11% al 22%. En
numeros absolutos, este grupo de edad pasard de 605 millones a 2000 millones en el

transcurso de medio siglo”™1,
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Se plantean de este modo planes de actuacion global para la atencidon del paciente
anciano. Se impulsa asi la creacion de estrategias que lleven a un control de las
enfermedades crénicas, muchas de ellas inherentes a la edad y a la fisiologia del
envejecimiento del ser humano. Es decir, este modelo de atencidn propuesto por la
OMS fomenta el desarrollo de sistemas para que las personas mayores puedan
desarrollar una vida de forma auténoma e independiente y suplir las deficiencias en

dependencia que puedan ir apareciendo*?.

Se aporta asi una atencidon personalizada a una poblacién mundial cada vez mas
envejecida y en la que se prevé un aumento de requerimientos en materia de atencién

a la salud para los proximos afios*3!.

El concepto de “esperanza de vida media” define la edad esperada que alcance una
persona por el hecho de haber nacido en un afo y en una poblacién concreta. Es una
estimacion de edad media, utilizada frecuentemente como indicador en los estudios
demograficos que comparan mortalidad entre poblaciones. En base a este indicador,
entre otros, se detectan diferencias en las condiciones de salud y nivel de desarrollo de

una poblacion®4l,

Estas diferencias detectadas sirven de base para modificaciones estratégicas en
politicas de los gobiernos responsables de cada pais, que establecen en base a estos
datos, distintas directrices en materias de politicas de salud, sociales y econédmicas.
Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE)(*®], en un estudio realizado en el 2015,
la esperanza de vida media al nacer de las mujeres espafiolas es de 85,4 anos, y los
hombres de 79,9 afios. Es uno de los paises de la Unidn Europea donde este indicador
estd mas elevado, y de toda la poblacién mundial, y la predisposicién general indica
seguir creciendo. Si actualizamos estos datos a 2018, encontramos que en la base de
datos del INE™®! ya lo segmentan por situacién de envejecimiento con buena salud,

como se puede ver en la Tabla 1y la Figura 1.
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Hombres Mujeres
Esperanza de vida (afios) 80,5 85,8
Esperanza de vida en buena salud (afios) 68,0 68,0
% de afios de esperanza de vida en buena salud/total afios de esperanza 84,5 79,2

de vida

Fuente: INE[],

Tabla 9: afios de vida en buena salud al nacer por sexo. Espafia 2018. Unidades: afios.

Mujeres y hombres 4. Salud Tabla 1. Afos de vida en buena salud al nacer por sexo. Espafia. 2018.

Unidades: afios Hombres

Mujeres y hombres 4. Salud Tabla 1. Afios de vida en buena salud al nacer por sexo. Espafia. 2018.

Unidades: afios Mujeres

% de afios de esperanza de vida en buena salud
/total afios de esperanza de vida

Esperanza de vida en buena salud (afios)

Esperanza de vida (afos)

Figura 9. Esperanza de vida Espafia 2018.

Fuente: modificado de la base de datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)!°l.
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La disminuciéon de la mortalidad prematura, especialmente asociada a enfermedades
no transmisibles, se ha convertido en una de las prioridades de la OMS. Actualmente, 7
de cada 10 causas de mortalidad prematura son englobadas dentro del concepto de
enfermedades no transmisibles!’), De este modo, la OMS marca objetivos de
prevencion de cara a la disminucidn de esta mortalidad (ademas de impactar también
en otras patologias), potenciando acciones politicas en los gobiernos de cada pais que
son acordadas en las asambleas. Gracias a esto, la mortalidad se va desplazando a
edades mas avanzadas. Esto es, se produce un incremento progresivo del indicador

“esperanza de vida” en la poblacién!8l.

El enfoque de potenciacién y mantenimiento de la salud debe ser global, en todos los
segmentos de edad. Por un lado, uno de los objetivos de la OMS, descrito en el
“Informe sobre la Situacién Mundial de las enfermedades no transmisibles” en 2014,
es disminuir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles. El
cumplimiento total o parcial de los objetivos descritos en el informe, predice una
disminucién de patologias asociadas que condicionan una mortalidad prematura. Y por

tanto, se relaciona con una mejora en la “esperanza de vida”[*°],

Por otro lado, al aumentar la esperanza de vida se hace necesario revisar las politicas
de salud poblacional, entendiendo en envejecimiento activo como una prioridad en el
modelo social, de cara a mantener la calidad de vida y poner de manifiesto que no es

admisible la discriminacién por causa de edad en ningun caso(?%,

Los avances en la medicina y en la investigacion en la industria biomédica, han llevado
a la produccién de numerosas terapias farmacoldgicas nuevas para las distintas
patologias que van apareciendo con la edad, mejorando tanto la calidad de vida como
la esperanza de vida. Es decir, la prevalencia de enfermedades crdnicas y por tanto de
toma de farmacos, es mayor conforme nos desplazamos en la curva poblacional hacia

mayor edad[?%-22],
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Como consecuencia de ello, cada afio hay una poblacion mas envejecida, tomando
multiples farmacos para controlar sus enfermedades crénicas y mantener la mejor
calidad de vida posible, dando lugar al fendmeno de la polimedicacién o denominado
también polifarmacia. Este hecho es importante sobre todo en el contexto del
envejecimiento, donde se producen cambios fisioldgicos que pueden afectar a la
farmacocinética de las medicaciones que el paciente mayor tome, y en ocasiones,

aumentar las probabilidades de reacciones adversas(?3l,

Se hace indispensable, por tanto, fomentar politicas dirigidas al mantenimiento de la
salud y bienestar en una poblacién en crecimiento demografico, con disminucion de la
mortalidad infantil y global progresiva, y por tanto envejecida, y en muchas ocasiones
polimedicada. Es lo que se denomina, como concepto, envejecimiento activo vy

saludable?4],

3.2 POLIFARMACIA Y ATENCION FARMACEUTICA EN EL MODELO SANITARIO
ACTUAL

A lo largo del tiempo, se han planteado varias definiciones de polifarmacia. Se define
desde el punto de vista cuantitativo de formas diversas, si bien el concepto siempre
esta ligado al numero de medicamentos consumidos. La polifarmacia se establece
como el consumo desde tres medicamentos de forma simultanea y cronica, si bien
también se considera un componente de polifarmacia la adicion de farmacos no
claramente necesarios o afiadidos para contrarrestar efectos colaterales de otros!?3!,
Identificar al paciente polimedicado es importante, ya que la polimedicacion o
polifarmacia tiene una relacién independiente con el uso inadecuado de

medicamentos y potenciales reacciones adversas o efectos adversos (RAM)12>-29],
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Desde un punto de vista cualitativo, se considera polimedicacién la ingesta inadecuada
de medicamentos, ya sea por exceso objetivo o subjetivo (pseudo-polimedicacién)i3°.
La polimedicacion conduce con frecuencia a la necesidad de prescribir un
medicamento para suplir los efectos colaterales de otro, a un mayor riesgo de
interacciones de medicamentos (prescripciéon en cascada), a la falta de adherencia
terapéutica y a un aumento de ingresos hospitalarios por RAM. Se considera el primer
factor de iatrogenia, siendo mds frecuente en mujeres y ademas un factor de riesgo

independiente para la mortalidad en el ancianof3%,

Se pone especial atencion en el numero de principios activos a través de la guia GRAPP
(guia de recomendaciones para la atencion de los pacientes polimedicados)?®2l. En ella
se marca con particular interés a aquellos ancianos que consumen mas de 6 principios
activos simultdneamente y de manera crénica. Se estima que aparecen RAM en una
proporcién del 30% de los pacientes que toman entre 3 y 4 fdrmacos, y en un 100%

cuando se toman méas de ocho medicamentos simultdneamentel33-33],

Las reacciones adversas o interacciones farmacoldgicas, transgresiones terapéuticas
por incumplimiento, uso de farmacos sin indicacién apropiada con sobredosis,
suponen casi el 30% del total de hospitalizaciones, afladiendo morbilidad a un paciente
habitualmente comérbido y polimedicado. Es necesario también evaluar el entorno
personal y social del paciente pueden también afadir fragilidad para

descompensaciones por estas causas!?3!.

Es importante tener en cuenta la elevada y creciente prevalencia en nuestra sociedad
de enfermedades crdnicas no transmisibles que requieren la ingesta de medicamentos
multiples para su control, especialmente enfermedades cardiovasculares (40,2%),
diabetes mellitus (24,2%), artrosis (3,3%) y enfermedades pulmonares obstructivas
cronicas (2%), teniendo en cuenta que la atencidn sanitaria de estos pacientes se

efectla fundamentalmente en el nivel de atencién primaria3®l,
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Se han identificado tres grupos principales como mas proclives a presentar
complicaciones por polimedicacion: los ancianos mayores de 80 afos de edad, los
ancianos institucionalizados y los ancianos de menor nivel socioeconédmico o con
menor apoyo en el entorno social. El objetivo de esa clasificacién es estimular la
implantacion de medidas de cara a suplir las deficiencias en autonomia que puedan

interferir en una correcta administracidon de medicacién(?>37:38],

A estos grupos de adultos mayores, polimedicados y con enfermedades crénicas, hay
gue afadir, a la hora de evaluar correctamente la condiciéon de salud, los multiples
cambios fisioldgicos propios del envejecimiento que van a condicionar necesariamente
una necesidad de atencion sanitaria y de cuidados de salud mayor de cara a disminuir
los riesgos de interaccion y efectos adversos, entre otros. Esto desemboca

necesariamente en un incremento de la demanda de los servicios de salud!?438],

El incremento de la morbilidad por enfermedades no transmisibles, entre las que se
encuentran principalmente las enfermedades cardiovasculares y pulmonares crénicas,
plantea una situacion clinica que favorece la polimedicacién en paciente
pluripatolégico complejo. Son varios los estudios que ponen de manifiesto que mas de
la mitad de ingresos en urgencias de pacientes mayores de 60 afios se deben a errores

de medicacion(3® 41,

Ocurre que, con un buen control médico y farmacoldgico, el beneficio del control de
las enfermedades crénicas del paciente supera el riesgo del efecto de la interaccién
farmacoldgica. Pero es necesaria una vigilancia activa en este sentido, ya que no es
menos cierto que al tratarse de circunstancias en la mayoria de las ocasiones
concomitantes, debido a la interaccidn positiva entre ellas, la modificacién del efecto
puede ser no solo aditiva sino incluso multiplicativa, en funcidn de las variables que

representen los elementos del modelo!*?..
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En ese sentido, siempre debe tenerse en cuenta y evaluar al paciente en su conjunto,
entendiendo que a la polimedicacion se asocian frecuentemente factores
socioecondmicos (soledad, escasez de recursos y aislamiento), psicolégicos (depresion,
mitos y creencias) y la dificultad de acceso en el Sistema Nacional de Salud o a terapias

no farmacolégicas#>44,

3.3 ATENCION FARMACEUTICA PERSONALIZADA EN PACIENTE ANCIANO

Se plantea, desde hace afios, la necesidad de reorganizacion del sistema sanitario ya
que esta alta demanda puede exceder en ocasiones la capacidad limitada de respuesta

de los servicios sanitarios de atencién primaria y urgencias > 461,

En esa reorganizacion, a fin de conseguir que el proceso de envejecimiento se
desarrolle de una forma activa y saludable es necesario instaurar nuevas medidas,

como sistematizar la atencidn farmacéutica y médica de estos pacientes’#%,

El “Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencidon Farmacéutica realizado por el
Ministerio de Sanidad y Consumo de 2010” tiene como fundamento potenciar la
inclusidon de la figura del farmacéutico en la intensificacion del uso racional de los
medicamentos. El farmacéutico es uno de los responsables de la dispensacién e
indicacion correcta y del seguimiento terapéutico adecuado, siendo capaz también de
detectar problemas de salud relacionados con los medicamentos que el paciente

pudiera presentar %,

A partir de este Plan Estratégico, unido a otros procesos estudiados e implantados en
los organismos dependientes directamente de los sistemas sanitarios publicos como
hospitales o centros de salud, se han venido desarrollando e impulsando sistemas,

metodologias o tecnologias que permitan mejoras asistenciales en centros socio-
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sanitarios, geridtricos y psiquiatricos, abastecidos por oficinas de farmacia y por los
propio Sistemas Publicos de Salud regionales, con especial atencidén y conexién con los

pacientes polimedicados, muy habituales en estos centros®>52],

En dichos centros geriatricos privados, publicos o concertados, al igual que en la
mayoria de los hospitales y centros del sistema publico, se utilizan procesos de
administracion manual de medicamentos, donde el médico, enfermera o auxiliar
asignado tiene que organizar, dosificar, verificar, dispensar y/o administrar la

medicacidn de cada paciente en cada una de las tomas diarias®3!.

Este sistema provoca errores en la dosis, incumplimiento de la posologia, olvido de las
tomas, interpretacion no correcta de las érdenes médicas, ineficiencia en el uso
racional de medicamentos, descontrol de inventarios, etc. De ello, entre otras
consecuencias, se derivan fracasos en los tratamientos de enfermedades crénicas en
pacientes pluripatolégicos complejos y hospitalizaciones debidas a transgresiones en

los tratamientos de forma inadvertidal®3°4.

A nivel de gestién de recursos, estas situaciones desembocan también en exceso o
escasez de almacenaje de medicamentos en los centros, que en ocasiones pueden
llegar a sobrepasar la fecha de caducidad, con la consiguiente ineficiencia econdmica

para los centros y el sistema publico de salud>>>,

El acceso a una atencidon farmacéutica personalizada, especialmente en paciente
anciano polimedicado y con comorbilidades, que minimice los errores en dosificacion y
aumente la eficiencia en el sistema de abastecimiento, contribuird a un correcto
cumplimiento del plan de posologia. Evitara o disminuira, segun la ocasion, los errores
en la administracion de farmacos, reduciendo hospitalizaciones derivadas y ahorrando
costes derivados tanto en centros implicados con el cuidado, como en el
abastecimiento de medicamentos, asi como en atencion médica a las complicaciones

asociadas®>%71,
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Entre los objetivos del Plan Estratégico de la AEMPS 2019-2022 aparece como principal
la necesidad de gestionar eficazmente los medicamentos y productos sanitarios,
conservandolos adecuadamente y proporcionando informacién completa, como
garantias de disponibilidad y de informacién. Apuntan también la importancia de
satisfacer las necesidades reales del usuario final, y de adaptar los medios para que el
acceso a la medicacidn sea posible en todos los entornos, de forma segura para el
paciente. Al mismo tiempo, se debe mejorar la gestiébn econdmica y organizativa
simplificando los procesos hasta la administracion de la medicacién al paciente,

potenciando el desarrollo de tecnologias y sistemas de informacién(®®!,

3.4 ATENCION SOCIOSANITARIA: MODELO ACTUAL DE GESTION EN ESPANA
EL SISTEMA SANITARIO ESPANOL Y EL DERECHO A LA SALUD

El sistema sanitario espanol esta fundamentado en un conjunto de estructuras y
servicios publicos de la “Administracién General del Estado y de las Comunidades
Auténomas”. La distribucion de responsabilidades econdmicas y de gestion se realiza
entre las entidades de la estructura. El objetivo es integrar los servicios y

funcionalidades para proteger el derecho a la salud®%6%,

El sistema sanitario espafol ha sufrido varias reformas. La mas importante fue tras la
Ley General de Sanidad, en la que se organiza Espafia en un Sistema Nacional de Salud
adaptado al nuevo concepto de salud promulgado en la Carta Magna de 1978. Se
constituye entonces el Sistema Nacional de Salud con la finalidad de dar cobertura
universal a los ciudadanos de todos los territorios de Espafia. Es entonces, con la
aprobacion de la Constitucién Espafiola en 1978, cuando se reforma el sistema
sanitario y se transfieren las competencias en materia sanitaria a las comunidades

auténomas.
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Cada comunidad auténoma organiza su régimen presupuestario, retributivo y de
contratacion laboral®l. Se establecen dos niveles de asistencia sanitaria en 1986:
atencién primaria (ambulatorios y centros de salud) y atencidn especializada
(hospitalizacién, con hospitales de distinta capacidad, que se clasifican en primarios,
secundarios y terciarios). Esto se va reformando progresivamente. En 1991, con el Plan
Abril Martorell se separan las funciones de financiacidn, compras y provisiones y
produccidn. Esto traslada en parte la asuncién del margen de riesgo a las empresas en
las que se delegan estas funciones, y fomenta la competencia interna en el mercado
sanitario. Por esto es por lo que se decide “configurar los centros sanitarios como
empresas publicas regidas por el derecho privado y fuera, por tanto, del ambito del

derecho administrativo” que serdn quienes gestionen la atencién sanitaria®Yl.

El objetivo de universalidad establecido en la Constitucién Espaiola, transferido a las
comunidades auténomas, junto al objetivo de equidad de acceso a los servicios
sanitarios, genera una crisis casi permanente del modelo de gestion sanitaria que hace
gue esté en continuo cambio para adaptarse econdmicamente a los requerimientos de
salud. El hecho de descentralizar los servicios de salud lleva implicito el uso del
concepto de eficiencia y de priorizacidén, con una asignacion de presupuesto para la

financiacion y compras, la provision y la produccién. 6263,

Pero ocurre que, al verse obligado a priorizar, el sistema sanitario debe establecer y
revisar continuamente sus estrategias de inversion, por cada proyecto. De este modo,
en 1997 se aprueba una nueva reforma en el Pleno del Congreso de los Diputados con
la intencion de impulsar la autonomia en materia de gestion sanitaria, facultando a los
centros asistenciales para decisiones de gestion sanitaria, en toda la red de asistencia

sanitaria publical®3,

Por lo tanto, cada comunidad autdnoma, tanto del INSALUD como de otros servicios

regionales de salud, disefia sus Planes Estratégicos mediante los llamados “contratos
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programa o contratos de gestidon”, que son el instrumento para dotar de presupuesto a
una accion de gestidn sanitaria. Es decir, cada comunidad auténoma gestionara sus
servicios y su cartera de servicios de forma propia, siempre dentro del marco de la Ley

General de Sanidad!®3].

Cada comunidad auténoma tiene un organismo gestor reconocido que es la Consejeria
de Sanidad. Serd quien se encarga del disefio integrado del Servicio de Salud, con
centros ambulatorios y hospitales. Divide el territorio geografico en Areas Sanitarias
gue se utilizan como unidades funcionales de asistencia sanitaria. Se disefian y
establecen planes de salud adaptados a la poblacién adscrita a cada area sanitaria.
Cada Area Sanitaria comprende aproximadamente 200000 habitantes. Se ha de
garantizar siempre el acceso a un hospital terciario y centro de salud por cada 20000

habitantes, segtin lo descrito en la Ley General de Sanidad ¢4,

Es a partir del RD 137/1984 que se fortalece la Atencidén Primaria en cuanto a
capacidad de asistencia clinica, aunque no se optimizan acciones destinadas a su
coordinacion con la atencion especializada para facilitar la organizacion de la atencién
personalizada. En esta reforma se incluye una Gerencia Unica entre centros de salud y
hospital de referencia, la libre elecciéon de médica y de hospital por los ciudadanos y un
sistema de control de calidad por medio del Observatorio de Calidad, que publica

periddicamente las practicas clinicas en atencidn primaria y especializada.
Podemos distinguir tres etapas en la evolucién del sistema sanitario espafiol®:

1) 1900-1962 “Etapa Precursora”: En esta etapa se iniciaron los mecanismos de
cobertura sanitaria laboral y en situaciones de riesgo y de necesidad entre
otros.

2) 1963-1972 “Etapa de Cristalizacion”: Se comienza a articular juridicamente la
Seguridad Social y se asientan sus principios de universalizacion de la atencion

sanitaria bajo la ultima responsabilidad del Estado Espafiol.
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3) Desde 1972 “Reordenaciéon y Racionalizacién”: Desde 1972 hasta el momento
actual se han sucedido reformas a favor de priorizar y ordenar la accion
protectora de la salud. Para ello se reforma la estructura organizativa al
consagrarse la Seguridad Social en la Constitucién Espafnola. Se diferencian
estructuras estatales dependientes de los ministerios. Concretamente la
Secretaria de Estado de la Seguridad Social y la Tesoreria de la Seguridad
Social. Impulsandose asi la entidad juridica de la Seguridad Social, con una
estructura de direccidon y gestidon de recursos financieros y gastos que implica
la creacion de entidades gestoras y colaboradoras que se encargan de la
planificacion y tutela de esa gestidn sanitaria. Aparecen el INSS y el IMSERSO,

con personalidad juridica propia, entre otras entidades.

Nos encontramos ahora ante un nuevo desafio para el Sistema Nacional de Salud.
Dada la situacién actual de la Pandemia COVID-19, se plantea una nueva reforma del

Sistema Nacional de Salud que podria establecerse como la cuarta etapa evolutival®®,

La fragilidad en la atencidn sanitaria de algunos sectores de poblacion motiva que en
este nuevo “Plan de Accidn para la Transformacién del Sistema Nacional de Salud en la
Era Post-COVID 19” se preste especial atencidén a la situacion de coordinacion entre

Atencidn Primaria y especialidades, y concretamente la Atencién Sociosanitaria.

SITUACION Y PROPUESTAS CENTRALES EN LA ERA POST-COVID-19

La proteccion la salud es un pilar esencial, defendido por la OMS y debe ser parte de
las infraestructuras bdsicas del Estado de Bienestar. Todos los sistemas sanitarios se
someten a evaluacion continua para detectar puntos de mejora. En Espana, el derecho
a la salud se recoge en nuestra Constitucién Espafiola. Este derecho se gestiona y se
protege a través del Sistema Nacional de Salud (SNS)®%67-701 | 3 Pandemia COVID-19 ha
puesto en evidencia problemas y debilidades de este SNS que es necesario solucionar

manteniendo el enfoque universalista asentado desde la Ley General de Sanidad.
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Es por esto por lo que en julio de 2020 se presenta el “Plan de Accion para la
Transformacién del Sistema Nacional de Salud en la Era Post-COVID 19”174 ofreciendo
la vision que se quiere mantener del Sistema Nacional de Salud y los puntos de mejora
mas urgentes para resolver a raiz de la pandemia, que ha supuesto una crisis sanitaria

y obliga a la reflexién social y politica.

En este contexto, se plantea un andlisis desde distintos enfoques técnicos, para
proponer reformas que mantengan los objetivos principales del Sistema Nacional de
salud: la universalidad, la reduccion de desigualdades en salud, la excelencia de los
servicios y prestaciones, la capacidad de atraer y retener a los mejores profesionales y

la eficiencia 711

Hace especial énfasis en la necesidad de mejorar la agilidad de respuesta y resolucién
en la capacidad de incorporar cambios necesarios para los retos presentes y futuros,
mediante el desarrollo de politicas publicas de salud que sean mas efectivas vy
eficientes. Para esto propone entre otros, la mejora de las herramientas y sistemas de
informacién e inversidon en innovacion, conocimiento e investigacién, reforzando el
papel del SNS en la politica sanitaria internacional. Este documento determina las
siguientes lineas estratégicas clasificadas dentro de Retos, que se pueden resumir en lo

siguiente ["1);

1) Reto 1: “Un sistema Nacional de Salud para la ciudadania: Un nuevo modelo
asistencial integrado”.

a. Un modelo adaptado a las necesidades cambiantes de una sociedad con
una poblacion cada vez mas envejecida, donde se estimule el
envejecimiento activo y se disminuya la dependencia asociada al
envejecimiento. Se deben crear politicas que aumenten la percepcidn
ciudadana sobre el cuidado de la salud propia y de los familiares. Para esto

es esencial estimular la educacién poblacional, con conceptos de salud
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publica y el uso adecuado de los recursos sanitarios, con programas de
capacitacién de los pacientes, familiares y asociaciones, para participar de
su autocuidado.

b.Se consolida la Atencién Primaria como un escaldn basico y transversal en la
salud de los ciudadanos, que se debe potenciar. Se debe mejorar la
coordinacion entre Atencidn Primaria y Atencidon Especializada para
reorientar los recursos necesarios de la mejor forma posible.

c. Se deben desarrollar modelos de gestidn que situen al paciente en el centro
del sistema sanitario.

d.Cobra especial importancia la atencion no presencial, lo que requiere un
desarrollo tecnoldgico importante.

e. Dado que los centros geriatricos de personas mayores han sido uno de los
ambitos mas castigados por la pandemia COVID-19, se hace urgente
reforzar los servicios de Atencién Primaria para garantizar cuidados
domiciliarios y en residencias, y desarrollar protocolos de coordinacidn
entre todos los profesionales que atienden a estos pacientes. Los servicios
de Salud Publica de las Comunidades Auténomas seran los encargados de
garantizar la gestion de este servicio, de cara a potenciar la atencién de los
ciudadanos ancianos en su propio ambito y domicilio, garantizando la
equidad en el acceso a los cuidados de salud. Se debe integrar la
coordinacion sociosanitaria en el nuevo modelo de atencién a la
comunidad.

2) Reto 2: “Fortalecer la salud Publica”.

a.Lla crisis sanitaria COVID-19 ha puesto de manifiesto la necesidad de un
sélido servicio de Salud Publica capaz de responder de forma agil a las
amenazas emergentes para la salud poblacional. Debe mejorarse el sistema
de vigilancia epidemiolégica, rastreo, respuesta y control de la transmisién

de infecciones a nivel comunitario.

30



INTRODUCCION

b.Esto es valido para todas las enfermedades tanto trasmisibles como no
transmisibles, tales como obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol vy
drogas, determinantes ambientales y sociales que llevan a que Espaia
tenga una elevada mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles. Debe redisefiarse un sistema de salud publica equitativo que
reequilibre y potencie todas las acciones necesarias, y estudie el efecto de
las politicas no sanitarias sobre la salud poblacional.

c. Se detecta y propone mejorar los sistemas de informacion, siendo necesaria
la creacion de un organismo técnico de referencia: Centro Estatal de Salud
Publica, con forma juridica a definir.

3) Reto 3: “Redisefiar el modelo de relaciones profesionales en el SNS”.

a. Debe estimularse una organizacidon basada en el conocimiento, altamente
especializada y orientada a la calidad y seguridad del paciente y a la
proteccion de la salud de los ciudadanos.

b. Debe ser capaz de reconocer el talento y estimularlo.

c. Revisar las férmulas contractuales que condicionan temporalidad vy
precariedad en la contratacion.

d.Crear un nuevo marco que contemple la flexibilidad, conciliacion vy
reconocimiento, junto con estrategias de formacion, definiendo el papel de
las distintas disciplinas profesionales que se integran el Sistema Nacional
de Salud.

e. Necesidad de un abordaje multidisciplinar de la atencidn sanitaria.

4) Reto 4: “Cogobernanza, buen gobierno y buena gestidn de las politicas publicas en
salud”.

a. El Sistema Nacional de Salud requiere modificaciones en su estructura bdsica
y en el funcionamiento de cara a avanzar hacia un sistema sélidamente

cohesionado a nivel nacional.
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b.Deben reducirse situaciones de inequidad en salud y en el acceso a los
servicios sanitarios y sociales fundamentales.

c. Debe promoverse la coordinacién y cooperacion eficaz entre los distintos
servicios de salud de cada comunidad auténoma, tanto entre ellos, como
con el Ministerio de Sanidad. Se plantea un modelo innovador corporativo
publico que articule sistemas de informaciéon comunes con nuevos modelos
funcionales de gobernanza. El objetivo es crear una estructura con un
esquema empresarial que genere una visidon estratégica de conjunto,
transparente y con control de conflictos de interés.

d.Se desarrollaran herramientas que permitan una gestion agil, eficiente y
flexible, para una mejora de resultados en salud, conocimiento y evidencia
cientifica. Es necesario una evaluacion agil de estos mecanismos.

5) Reto 5: “Impulsar la transformacion digital y la inteligencia del Sistema Nacional de
Salud”.

a.Se debe implementar la tecnologia en cuanto a sistemas de informacién y
comunicacion como pilar fundamental para el cambio del Sistema Nacional
de Salud.

b.Trabajar en la identificacion y desarrollo normativo sobre el tratamiento de
datos, la investigacion biomédica basada en sistemas de informacion,
integrado en un ecosistema biosanitario multidimensional que aune la
Salud Publica y Epidemiologia, la practica clinica, la gestion sanitaria de
administraciones y universidades, centros de investigacion y empresas
emergentes del dmbito sanitario. Esto permitird una Medicina de Precisidn
para la ciudadania.

6) Reto 6: “Innovacién en Salud: eje del sistema productivo del pais”

a.Se impulsa la investigacion objetiva y evaluada de forma independiente,

propiciando lineas de investigacidon variadas, dentro del marco de la Accién

Estratégica en Salud del Plan Estatal |+D+l.
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b.Reconocer de forma iddnea la carrera investigadora como valor diferencial.
Fomentarla investigacidn en todos los niveles asistenciales.

c. Transformacidn de los hospitales por medio de la investigacidn e innovacion,
dotandoles de un valor industrial.

7) Reto 7: “Mejorar la financiacion del SNS”

a. Se expone cdmo desde la crisis de 2008 se ha ido recortando la inversién en
el sistema sanitario espafiol, llegando a cifras del 5.9% del PIB en el afio
2017, muy por debajo de la media europea (un 15% menos por habitante)
segun datos del informe “Estadisticas sobre salud de la OCDE” de 2019.

b.Se identifica como desafio el envejecimiento poblacional, el cambio de
habitos que pueden producir nuevas enfermedades, las nuevas tecnologias
y los nuevos farmacos, que aumentan la exigencia en calidad de la atencién
sanitaria.

c. Se plantea abrir debate sobre la financiacién sanitaria, que desde 2001 con
las reformas fiscales la asistencia sanitaria se integrd en los gastos publicos
traspasados a las comunidades auténomas. Se apoyan politicas de
cohesidn territorial reforzando el Fondo de Cohesién Sanitaria y el Fondo
de Garantia Asistencial.

d. Impulsar herramientas que garanticen la equidad, la cohesidn y la calidad de
los servicios sanitarios. Establecer objetivos especificos, indicadores y
sistemas de evaluacion comunes y acordados.

e. El gasto farmacéutico publico supone un 25% del gasto publico sanitario
total, y que seria ain mayor si no se hubiera asumido ya parte del pago por
los pacientes. La sostenibilidad del sistema sanitario exige eficiencia en el

gasto publico.

Se comprueba que continla siendo de elevada importancia tanto el control del gasto
farmacéutico como la atencion a la poblacidon envejecida. Las residencias de ancianos

han constituido uno de los sectores mas impactados por la pandemia hasta el
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momento actual. Es necesario ofrecer, desde todos los profesionales implicados en el
sistema sanitario, opciones de mejora para mantener la sostenibilidad de nuestro

Sistema Nacional de Salud, en todos los niveles de atencion sanitaria.

EL SISTEMA DE ATENCION SOCIOSANITARIA ESPANOL

Uno de los pilares del estado de bienestar es el sistema sanitario y el sistema social, y
se debe promover el modelo universalista con el que nacieron.
Como se ha mencionado previamente la situacion del sistema sanitario espafiol,
especificamente en la Era Post-COVID. Se va ahora a tratar la situacion de la atencién
sociosanitaria.
Dentro de la atencion sociosanitaria se agrupan el conjunto de cuidados a los enfermos
crénicos o personas en situacidon de dependencia. Cuando ocurre que estos ciudadanos
precisan tanto atencidn sanitaria como social, se ponen a su disposicidn recursos
sociosanitarios, con el objetivo de mantener su autonomia y bienestar fisico y
psicosocial.
Esta gobernanza estd transferida a las comunidades autéonomas que son las
encargadas de coordinar y gestionar los servicios para mantener la garantia de
universalidad y equidad vy calidad, a saber:

1) “Los cuidados sanitarios de larga duracion”

2) “La atencion sanitaria de la convalecencia”

3) “Larehabilitacién en pacientes con déficit funcional adquirido recuperable”.

Se destinara un presupuesto adecuado por la administracién publica correspondiente,
en cada comunidad auténoma, gestionando asi las ayudas econdmicas funcionales y

estructurales!t’?,

El envejecimiento poblacional es patente, y se asocia con el padecimiento de
enfermedades crdnicas, que precisan atencién sanitaria. En muchas ocasiones generan

estas enfermedades situaciones de dependencia parcial o completa que lleva de la
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mano predicciones de que las necesidades de asistencia sociosanitaria poblacional iran
en aumento en los proximos afios. Mds de seis millones de personas seran mayores de
80 afios en el afio 2050 y la poblacién mds numerosas sera la establecida entre los 70 y

los 79 afios, seguin estimaciones del INE["3,

Es necesario en el momento actual potenciar las lineas estratégicas en mejora de la
eficiencia econdmica, de cara a hacer mas sostenible el Sistema Nacional de Salud. El
gasto sanitario publico en el afio 2020 en Espaia supuso. 83.811 millones de euros, lo

que representa el 7,5% del PIBI74],

Mas del 25% del total del gasto publico sanitario se debe a gasto farmacéutico, que
seria aun mayor si no existiera parte de trasladado del gasto a los pacientes. Se deben
implementar medidas de control de gasto, que implica optimizar la prescripcién y la
dosificacién y dispensacién, para evitar duplicidades, acumulos de medicacién
innecesarios y pérdidas, entre otros 74,

Se estan generando cambios en las bases de la arquitectura sanitaria, con la finalidad
de contribuir a la continuidad asistencial, integrando los procesos y potenciando la
coordinacion sociosanitaria. Esto supone un cambio fundamental en las convenciones
debido al progresivo envejecimiento de la poblacidn y el incremento de la cronicidad y
la pluripatologia.

La pandemia por SARS-Cov2 ha mostrado las deficiencias de nuestro Sistema Nacional
de Salud, ofreciéndonos también la oportunidad de mejorarlo. Es por esto por lo que
en el “Plan de accién para la transformacion del sistema nacional de salud en la era
post-covid19”, exponen concretamente una linea estratégica detallando los
potenciales puntos de mejora en coordinacién socio asistencial. En el punto 3 de dicha
linea abogan por “Instaurar una estructura de coordinacion entre los sistemas sanitario
y social y otros agentes en un ambito a definir de gobernanza local para disefiar los

cuidados integrales e integrados de los usuarios de centros geriatricos 71,
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La base de este planteamiento, que ya existia antes de la “Era COVID-19”, es ofrecer a
la ciudadania politicas de salud y atencién sanitarias dirigidas principalmente a
personas con enfermedades crdnicas, en su mayoria no transmisibles, y con morbilidad
asociada y polifarmacia. Esto, como hemos descrito anteriormente, sucede con una
demanda cada vez mayor propiciada por los cambios demograficos y los sociales y el
nuevo patréon epidemioldgico.

El envejecimiento poblacional nos lleva a un incremento de las personas mayores
dependientes. La dependencia se asocia intensamente a la edad y ambas son
situaciones interrelacionadas, ya que el aumento de personas con limitaciones de su
autonomia en la vida diaria, con situaciones de dependencia, crece en los grupos de
edad mayores, especialmente a partir de los 80 afios’®7!. La OMS pone en alerta a los
gobiernos de los paises a este respecto, ya en sus ultimos informes, y recomiendan
politicas concretas dirigidas a la dependencia generada por el envejecimiento y las
enfermedades crénicas no transmisibles.

Dado el envejecimiento poblacional en Espafia, y junto con el hecho de que las
personas mayores de 65 afios son las que mas padecen enfermedades crénicas y
situacion de dependencia, y por tanto son el grupo mas susceptible de necesitar
atencidén sociosanitaria, se hacen indispensables las mejoras en este nivel asistencial.
Tanto en recursos personales como en eficiencia econdmica, de cara a que el Sistema
Nacional Sanitario sea sostenible!78-80,

Segun la proyeccion del INE[3], en 2070 el porcentaje de poblacidn de 65 afios y mas,
gue actualmente se situa en el 19,6% del total de la poblacién, llegaria a alcanzar su

maximo con un 31,4% sobre el afio 2050 (ver Figura 2).
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Figura 10: Proporcidn de personas mayores de cierta edad proyeccién 2020-2070.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos de INE2016-2020, Indicadores Demograficos Basicos!’!.

De la misma fuente se sefiala que estas proyecciones sobre la poblacidn adulta mayor,
también repercutira en las estimaciones con respecto a los ancianos de pendientes. La
poblacién centenaria (los que tienen 100 afios 0 mas) pasaria de las 12.551 personas
en la actualidad a 217.344 al final del periodo proyectado (2070). Las tasas de
dependencia en mayores de 64 afios pasaran del 30,2% registrado en 2020 a 59,2% en

2070 (ver figura 3).
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Figura 11: Tasas de dependencia proyectadas (2020-207) en adultos mayores de 64 afios.

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del INE[”3],

En el contexto previo a la pandemia por COVID-19, una de cada tres o cuatro familias
se vio afectada de algun modo por algin problema de dependencia. La causa mas
frecuente es el envejecimiento acompafiado de enfermedades fisicas o psiquicas. Ya
en 2006 habia estimaciones para el afio 2030 en las que describian que la incidencia de
enfermedades crdnicas en personas entre 65 y 75 afos alcanzard un promedio de 2.8

entidades patoldgicas, e incluso de 3.23 entidades para mayores de 7584,

Mas del 80% de las consultas solicitadas en Atencion Primaria y mds del 60% de los
ingresos hospitalarios se deben a enfermedades crénicas. Un 40% se asocian con
personas de mayor edad, que precisan frecuentemente cuidados continuados y mas
recursos sociales. En la Era Pre-COVID, la mitad de las camas de hospitalizacion de la
red del Sistema Nacional de Salud se encontraban ocupadas por mayores de 65 afios, y

el consumo farmacéutico asociado es practicamente un 50% del gasto total [8283],
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Desde las entidades centrales se promueve un envejecimiento activo, de cara a
mantener la autonomia de las personas en la mejor de las condiciones
posiblel®3 Existen diferentes indicadores de envejecimiento. De forma tradicional se
utiliza la “edad de jubilacion”, es decir, los 65 afios de edad cronolégica. Aunque dadas
las buenas condiciones fisicas y mentales a las que se esta llegando actualmente a esta
edad, el limite esta en proceso de revision, con intencion de retrasar la jubilacién. Esto
se correlaciona muy bien con el término “umbral mdvil de envejecimiento”. El hecho
de medir en “edad cronoldgica” no valora la evolucion de los avances en las
condiciones de salud, en la tasa de dependencia de las personas mayores y en la

esperanza de vida. Se consideraria un “umbral fijo de envejecimiento”84-88l,

A fin de corregir el efecto de los factores citados (dependencia, avances en salud y
esperanza de vida), se plantea utilizar un umbral mévil de envejecimiento, que no
establece como tal la edad al nacimiento sino lo que se conoce como “edad

prospectiva” 871,

En un entendimiento estatico de este “umbral fijo de envejecimiento” hablariamos de
vejez desde 15 afos previos a la “esperanza de vida media”. En cambio si tomamos
como referencia un “umbral movil de envejecimiento” la edad limite iria avanzando a
lo largo de los afos, en funcién del afio de nacimiento y las estimaciones de
supervivencia estimadas para ese afno de nacimiento y sexo. Estamos ahora hablando

de una “edad prospectiva” (8¢,

En 2015 la “edad prospectiva” estaria estimada para mujeres en 71 anos y 75 afios
para hombres, dentro de un “umbral mdvil de envejecimiento”. Con esta reflexién
podemos decir que también la atencién sociosanitaria se retrasaria a edades mas
tardias, sin tener en cuenta el umbral de los 65 afios que venimos exponiendo, todo
esto promovido porque cada afio que pasa nuestra esperanza de vida es mayor #% (ver

Figura 4).
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Figura 4. Ejemplo de Umbral Fijo y Umbral Mévil de la vejez. 9,

Nota. El eje horizontal representa la linea de la vida, 15 EV=15 afios de vida restante. Umbral movil:

edad a partir de la que quedan 15 afios de vida; por ej. En 2015, 73 afios.

Esto podemos decir que ha sido asi, al menos hasta el momento actual. La pandemia
COVID-19 es probable que deje grandes secuelas en los pacientes postcriticos con
largos periodos de intubacion endotraqueal, que han sido muchos, y con situaciones
de polineuropatia del paciente critico, y secuelas de otra indole en pacientes no tan
graves, como neumonitis intersticiales, alteraciones en la funcién pulmonar, embolias
pulmonares, requerimientos de oxigenoterapia crodnica...Todos estos datos aun no
estdan publicados, pero sin duda son un factor relevante a considerar en las

estimaciones de dependencia a corto y medio plazo!®.

Ademas, se asocia con la pandemia que la reduccién de la actividad en mayores de 65
afios supone un deterioro fisico importante que previsiblemente repercuta en su
autonomia y situacién de potencial dependencia a medio plazo. Igual ocurre con

pacientes neuroldgicos crénicos, como las demencias, que suponen ya una causa de
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dependencia reconocida como de las mas importantes, que han visto menoscabada su
actividad y estimulo neuropsicolégico como consecuencia de esta pandemia. Aln sin

haber padecido la COVID [#%°1],

De modo, que, hoy en dia, las predicciones, aunque no estan establecidas con

exactitud, si apoyan un aumento de la dependencia a corto y medio plazo.

La OMS ha emitido un informe en el que se recoge informacién de 122 paises que han
visto disminuida o incluso interrumpida su actividad asistencial en la atencién a
enfermedades no transmisibles 21, Se ha de sefialar que las enfermedades no
transmisibles ya suponen un 71 % de mortalidad prematura y tienen un gran impacto
en la dependencia de las personas [°3/.Esto hace urgente una adaptacion del sistema

sociosanitario espafiol.

EL ENVEJECIMIENTO POR COMUNIDADES

Al observar la demografia espafiola por comunidades autonomas partiendo de los
datos de INE, se puede seleccionar la poblacién mayor de 65 afios. Encontramos asi
qgue las comunidades auténomas mas envejecidas son Aragodn, Pais Vasco, Asturias,
Galicia y Castilla-Ledn, con un 21% de personas mayores de 65 afios [*4l,

Serad en Murcia y las islas (Canarias y Baleares) donde se encuentre una poblacion de
mayores de 65 por debajo del 16% del total ®¥. La atencién sociosanitaria comprende
tanto la atencidon sanitaria extrahospitalaria y social en el propio domicilio del
ciudadano, como la que se presta a pacientes institucionalizados. Para la organizaciéon
de estos distintos ambitos, se requieren diferentes recursos que quedan distribuidos

de la siguiente forma (ver Tabla 2)P>:
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Atencion domiciliaria Atencion Comunitaria Atencion institucionalizada

=  Equipos de atencion

= Equipos de atencidn primaria = Residencias
primaria * Equipos de servicios = Unidad hospitalaria de
= Unidades de sociales atencién sociosanitaria
hospitalizacién * Viviendas adaptadas *  Hospitales de mediay
domiciliaria *  Pisos tutelados larga estancia
= Equipo de soporte = Centros ocupacionales
domiciliario =  Unidades de Salud
= Teleasistencia mental

=  Centros de dia
= Centros de rehabilitacidon
e integracidn social

Tabla 10: Clasificacién de los recursos de atencidn sociosanitarial®l.

El incremento de situaciones de dependencia parcial en la poblacién ha generado un
aumento en la demanda de servicios sociosanitarios, lo que ha motivado un aumento
en el numero de plazas ofertadas por las residencias de las comunidades auténomas,
al tiempo que se han intensificado la atencidn domiciliaria y comunitaria. Algunas
comunidades auténomas han puesto ya en marcha en algunas de sus areas sanitarias

la hospitalizacién domiciliaria [°7-%81,

Los centros geriatricos se estratifican por tamafio en funcion del nimero de camas en

(o8],

- Centros de <25 camas.

- Centros de 25 a 49 camas.

- Centros de 50 a 99 camas.

- Centros de mas de 100 camas.
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En la mayoria de los centros la poblacién residente es heterogénea. Precisan de

dotacion de personal cualificado para cubrir todas las necesidades sanitarias y sociales.

Entre este personal sanitario el farmacéutico es de gran valor 8. La atencién
farmacéutica desarrolla en el ambito de la atencién sociosanitaria un papel
fundamental en la prevencion de la salud y adherencia al tratamiento, asi como en

recomendaciones farmacoldgicas por interacciones y control de eventos adversos.
CENTROS GERIATRICOS EN ESPANA

Las prestaciones ofrecidas por los centros geridtricos han ido adaptandose a las
necesidades de la poblacion que atiende. Inicialmente, se disefiaron como centros de
cuidados, casi de beneficencia asistencial social a mediados del siglo
XXP% Progresivamente, la calidad de atencién a los mayores y el aumento de la
esperanza de vida, unido a los avances en medicina, desembocan en la integracién de
cuidados en salud para promover, también en estas poblaciones, un envejecimiento
activo, adaptado a las comorbilidades y situacién social de cada residente!0%,

De modo que los centros geriatricos se alejan de la vision de alojamiento para
acercarse a un enfoque mds multidimensional, orientado a atencién personalizada con
soporte profesional. Se afiade el valor de la personalizacion en la atencién al anciano,
tanto a nivel sanitario como a nivel social, respetando sus decisiones, sus valores y su
estilo de vida %L,

A lo largo del siglo XXI, junto al aumento en la esperanza de vida ocurre una dispersién
de los nucleos familiares por motivos laborales, con lo que es mas dificil para las
familias el tradicional cuidado directo de los ancianos, y se delega esta atencion en
servicios sociosanitarios a domicilio o institucionalizados, ya sean publicos o privados.
Los centros geriatricos de mas de 100 camas tienen un tratamiento de la figura del

farmacéutico diferente, razén por la que se detallan a continuacién. En ellos, la figura
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del farmacéutico tiene regulada una presencia mayor y asociada en muchas ocasiones

al hospital de referencia®l,

La atencion a pacientes grandes dependientes tiene lugar habitualmente en centros
geriatricos (Tabla 3). En estas instituciones los pacientes suelen tener una serie de
caracteristicas comunes [102;
a) Personas mayores pluripatoldgicas que en la mayoria de los casos superan
los 80 afios y pueden encontrase en situacién de dependencia o no.
b) Personas con enfermedades degenerativas en cualquiera de sus grados
gue requiere una atencién y cuidados.
c) Personas con enfermedades psiquicas o fisica que necesitan un cuidado y
material especial para cubrir sus necesidades de cuidado diarias.
d) Personas que viven solas y quieren tener todos los cuidados aporta una
residencia, ademds de garantizarse compafiia para no sentir soledad.
e) Personas convalecientes con un periodo de recuperacion largo que
necesitan cuidados diarios por sus patologias y de profesionales sanitarios

para ello.
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2019 2018 2019 2018
>=100 >=100 >=100 >=100
Total 1.520 1476 1.520 1.476
167 164 Ledn 35 29
Andalucia
11 12 Palencia 12 30
Almeria
17 16 Salamanca 29 10
Cadiz
27 26 Segovia 18 28
Cérdoba
23 24 Soria 12 18
Granada
9 8 Valladolid 21 12
Huelva
29 29 Zamora 191 19
Jaén
24 23 Castilla-La Mancha 102 102
Malaga
27 26 Albacete 12 13
Sevilla
101 99 Ciudad Real 21 17
Aragon
26 26 Cuenca 17 17
Huesca
18 17 Guadalajara 12 11
Teruel
57 56 Toledo 43 44
Zaragoza
46 46 Catalufia 334 329
Asturias (Principado de)
16 18 Barcelona 227 226

Baleares (llles)
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2019 2018 2019 2018
>=100 >=100 >=100 >=100
26 27 Girona 43 40
Canarias
10 10 Lleida 32 33
Palmas (Las)
16 17 Tarragona 32 30
Santa Cruz de Tenerife
24 22 Comunidad Valenciana 115 111
Cantabria
190 181 Alicante 32 31
Castillay Leén
15 16 Castelldn 21 20
Avila
29 29 Valencia 62 60
Burgos

Tabla 11: Centros geriatricos de mas de 100 plazas en Espafial®®.

La coordinacidn entre los profesionales que atienden a los pacientes en estos centros
es fundamental de cara a garantizar la calidad de atencidn y la seguridad de los
pacientes, y los profesionales deben desarrollar su campo de responsabilidad en
beneficio del paciente. Este equipo, en funcién del centro estara integrado por
médicos, farmacéuticos, enfermeros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,

auxiliares de enfermeria, personal administrativo, direccién, etc®®.

De la descentralizacién de las politicas sociales transfiriéndolas a cada comunidad
autonoma se derivan diecisiete modelos de gestion de la atencidon sociosanitaria,
siempre respetando el derecho constitucional a la proteccién de la salud en todo el
territorio nacional en condiciones de equidad y la libre circulacién de personas, segun

la “Ley16/2003, de 28 de mayo, de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud”

[103]
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El SNS como un grupo de servicios de salud de las diferentes comunidades auténomas,
el propdsito de esta ley fue unificar los criterios de todos los gobiernos de cada
comunidad auténoma y ser una via de coordinacién del Sistema Nacional de Salud,

donde se potencie una asistencia sanitaria con equidad y cohesionada.

Esta ley entre sus objetivos establece "el marco legal para las acciones de coordinacién
y cooperacion de las Administraciones Publicas sanitarias, en el ejercicio de sus
respectivas competencias, de modo que se garantice la equidad, la calidad y la
participacién social en el SNS, asi como la colaboracién activa de éste en la reduccién

de las desigualdades en salud"!%4,

Asi se puede decir que se tienen diecisiete modelos de atencién a pacientes en centros
geridtricos y diecisiete modelos de servicio farmacéutico a estos pacientes
institucionalizados: desde la prestacidon del servicio farmacéutico por parte de la
farmacia hospitalaria que corresponda o por parte de las oficinas de farmacias
comunitarias, hasta modelos mixtos. Estos modelos de abastecimiento de
medicamentos a los centros geriatricos o en el presente caso las centros geriatricos
estan regulados en mayor o menor medida por normativas autondmicas. Unos y otros
modelos estdan mas o menos regulados por la normativa autondmica y en continuos
cambios para estimular un modelo asistencial que dé respuesta al envejecimiento de la
poblacién y al incremento de la prevalencia de las enfermedades cronicas, la

dependencia, garantizando la sostenibilidad en el sistema [104,

La asistencia farmacéutica en los centros geriatricos cuenta con un marco normativo
estatal y también el establecido por las diferentes comunidades auténomas como

consecuencia de la regulacion establecida en materia de ordenacién farmacéutica.
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3.5 ELSISTEMA SANITARIO Y SOCIOSANITARIO EXTREMENO

En Extremadura se crea en el afio 2006 el régimen juridico que sustenta la estructura
de coordinacion sociosanitaria especialmente en su modalidad tipo dos (T-2). Este
decreto 7/2006 ha sufrido varias modificaciones para precisar el drea de la localizacion
geografica afectada por la coordinacion, creacion y regulaciéon del servicio publico

extremefio de atencién sociosanitaria 193,

Es el afio 2008 cuando se crea el “Servicio Extremefo de Promocién de la Autonomia y
Atencion a la Dependencia (SEPAD)”, como entidad juridica publica dentro de las
dependencias de la consejeria correspondiente en cuanto a administracién, gestién de
servicios y prestaciones, y organizaciéon de programas sociosanitarios dentro de las
directrices politicas del gobierno local. Todas estas estructuras tienen un objetivo
comun: “la promociéon de la autonomia personal y la atencién a las personas en

situacion de dependencia” (por fragilidad social, discapacidad o mayores) [106],

Para dar apoyo a la atencién a estas personas, surge el “Plan Marco de Atencién
Sociosanitaria en Extremadura 2005-2010”. Se trata de un modelo de coordinacion
sociosanitaria consensuado entre la Consejeria de Sanidad y Consumo y la de Bienestar
social, que pretende garantizar la atencion a personas dependientes con
enfermedades crénicas y que precisen de cuidados continuados. Pone especial
atencidn a los pacientes con deterioro cognitivo, promoviendo un enfoque de soporte
global tanto de las distintas estructuras sanitarias como sociales, integrando los
recursos necesarios tanto a nivel personal como material. Fortalece la prevencién
primaria de la dependencia desde el apoyo a los familiares a través de distintas
estructuras sanitarias y sociales, centros de dia, servicios de apoyo domiciliario y

mediante campafias de sensibilizacidn. Se trata del llamado “Plan PIDEX” [106],

Tras la publicacién del “Marco de Atenciéon a la Discapacidad en Extremadura

(MADEX)” se reestructuré el modelo de gestién existente de los servicios
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sociosanitarios ofertados para personas discapacitadas en Extremadura. El MADEX
supone una evolucién en los niveles de calidad en la asistencia y atencion. De este
modo, la administracion autondmica se convierte en la figura que coordina, planifica y

gestiona los recursos disponibles de la red publica sociosanitaria 1],

Se establece una verdadera interrelacion en la que es fundamental la colaboracion
publica y privada para garantizar la equidad y calidad en la atencidn sociosanitaria a las
personas con dependencia de algln tipo o discapacidad. Se realiza también un plan
especifico para la atencién a la salud mental. Todas estas iniciativas permiten una
intervencion social con continuidad de cuidados centrada en los procesos asistenciales
y el drea de salud del paciente, de cara a permitir la organizacion mas auténoma
dentro de las areas de salud. De este modo, se pretende dotar de servicios mas
especializados y diferenciados para la atencién de salud mental, mejorando la calidad

de asistencia y las prestaciones ofrecidas [1%],

Se crea también el Plan de Cuidados Paliativos de Extremadura, para garantizar la
continuidad de cuidados y de control de sintomas en pacientes en situacién paliativa
y/o terminal, con independencia de su localizaciéon o circunstancia, cumpliendo los

principios basicos del Sistema Nacional de Sanidad.

Las caracteristicas demograficas de Extremadura la sittan como una comunidad
autéonoma con una poblacién de poco mas de un millén de habitantes, mas envejecida
y dependiente que la media nacional. Ademas, la gran dispersion geografica posiciona
a esa poblacion muy dispersa en areas rurales, en un territorio de algo mas de 40.000
km2. Esto necesariamente afecta a las condiciones en las que la administracién de
servicios sociosanitarios por parte de los diferentes agentes de la Comunidad
Auténoma puede dar el servicio de atencién sociosanitaria. Para salvar las grandes
distancias fisicas, hay que idear un plan de atencién sociosanitaria en el que

necesariamente se va a necesitar incrementar los recursos publicos y privados en
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materia de salud, cuidados y calidad de vida. Esto ha estimulado el crecimiento del
tejido empresarial del sector sanitario paralelamente a la evolucidon del sistema
sanitario, convirtiéndolo en una parte importante del motor econdmico tanto

extremefio, como espafiol (1991,

En el mapa de instituciones geridtricos extremefio aparecen un total de 235
residencias, en las que hay plazas para un total de 10.239 personas, de las que la
mayoria (129) son de gestién municipal. De las restantes, 41 son privadas, 30 son
gestionadas por el Gobierno de Extremadura y 35 pertenecen a congregaciones
religiosas, asociaciones y fundaciones 1%/, Como se puede desprender de los datos
expuestos, la atencidn a ancianos, tanto en residencias geridtricas como en centros de
dia, supone un servicio con multitud de oportunidades para los diferentes empresarios

y emprendedores del sector sociosanitario privado extremeno.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE EXTREMADURA

El total de personas inscritas en el Padrén Continuo en Extremadura a 1 de enero de
2018, con datos definitivos, es de 1.072.863 habitantes (46.722.980 habitantes en
Espafa) (ver Tabla 4) lo que supone una disminucion interanual del 0,65% y un
aumento del 0,32% en Espafia. De este total, 31.647 personas son residentes
extranjeros y 4.734.691 en el caso de Espafia, representando el 2,95% y el 10,13% del

total de inscritos respectivamente 1971,
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2019 2018 Var.%
Ambos Hombres Mujeres Ambos Hombres Mujeres 2019-
sexos Sexos 2018
46.722.980 | 22.896.602 | 23.826.378 | 46.572.132 | 22.832.861 | 23.739.271 0,32
Total Espaiia
1.072.863 531.255 541.608 | 1.079.920 535.060 544.860 | -0,65
Extremadura
676.376 334.636 341.740 679.884 336.566 343.318 | -0,52
Badajoz
396.487 196.619 199.868 400.036 198.494 201.542 | -0,89
Caceres
RESIDENTES ESPANOLES
41.988.289 | 20.522.724 | 21.465.565 | 41.999.325 | 20.527.756 | 21.471.569 | -0,03
Total Espaiia
1.041.216 515.692 525.524 | 1.048.303 519.363 528.940 | -0,68
Extremadura
657.566 325.636 331.930 661.119 327.463 333.656 | -0,54
Badajoz
383.650 190.056 193.594 387.184 191.900 195.284 | -0,91
Caceres
RESIDENTES EXTRANJEROS
4.734.691 | 2.373.878 | 2.360.813 | 4.572.807 | 2.305.105 | 2.267.702 3,54
Total Espaiia
31.647 15.563 16.084 31.617 15.697 15.920 | 0,09
Extremadura
18.810 9.000 9.810 18.765 9.103 9.662 | 0,24
Badajoz
12.837 6.563 6.274 12.852 6.594 6.258 | -0,12
Caceres

Tabla 12. Poblacién en Espafia y Extremadura 2019 y 201817,

Fuente: INE (2018-2019).
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El Instituto de Estadistica de Extremadura ha publicado su “Anuario de Estadistica
2020”. En él, se describe la situacion actual de la Comunidad Auténoma de

Extremadurall8l,

Basados en los datos del Padron municipal de habitantes se puede analizar la
evolucion y estructura de la poblacién. Plantean una proyeccién de la poblacién,
extrapolando tendencias y comportamientos demograficos mediante modelos la
supervivencia la evolucion de los componentes demograficos basicos, mortalidad,

fecundidad y migraciones.

Se estudia también el indice de envejecimiento y de sobre envejecimiento, de cara a
analizar estas proyecciones poblacionales. El indice de envejecimiento se define como
la relacién entre la poblacion mayor de 64 afios y la poblacién menor de 15 afos. El
sobre envejecimiento se mide con el indice de sobre envejecimiento que relaciona los

mayores de 84 afios y los mayores de 64 afios %81 (Figura 4).
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Figura 12: Evolucion de la esperanza de vida a los 65 a los por sexo en Extremadura.lEEX 2020.

Estos datos, evaluados de forma histérica desde el afio 2015, se presentan en la tabla
correspondiente. Podemos observar como va en ascenso tanto el indice de
envejecimiento como el de sobre envejecimiento. Todo esto avala la necesidad
progresivamente ascendente de mayores cuidados continuados vy asistencia
sociosanitaria. Se puede detectar también en esta tabla el descenso en el indice de
juventud, medido como la relacién entre la poblacidn menor de 15 afos y la poblacién

mayor de 64 afios [108],

Cabe resaltar la tasa de dependencia en jévenes (relacidon de los menores de 15 afios
con la poblacién entre 15 y 64 afos), y la tasa global de dependencia. Con ella se
muestra la carga que representa la totalidad de la poblacién iniciativa para la
poblacién activa. Y concretamente la tasa de dependencia en mayores (mayores de 64
afios, relacionada con poblacién entre 15 y 64 afios), que ayuda a valorar las
necesidades de asistencia sociosanitaria. Se observa como la tasa de dependencia va

en aumento, especialmente en los mayores de 64 afios. Esto habla de nuevo del
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envejecimiento poblacional, probablemente relacionado con la pluripatologia y

polifarmacia, en un contexto de dependencia 1% (Tabla 7).

ESTRUCTURA POR EDAD (%) 2015 2016 2017 2018 2019
Menores de 15 afios 14,04 13,93 13,81 13,72 13,55
Entre 15y 64 afios 66,12 66,13 66,01 65,85 65,73
De 65 y mas afios 19,85 19,94 20,18 20,43 20,72
TASA DE MASCULINIDAD 98,20 98,30 98,20 98,09 98,01
iNDICE DE SOBREENVEJECIMIENTO | 17,17 16,49 17,17 17,83 18,34
iNDICE DE ENVEJECIMIENTO 141,39 143,13 146,15 148,87 152,94
INDICE DE JUVENTUD 70,73 69,87 68,42 67,17 65,39
TASA DE DEPENDENCIA 51,24 51,23 51,50 51,87 52,13
Menores de 15 afios 21,23 21,07 20,92 20,84 20,61
De 65 y mas afios 30,01 30,16 30,58 31,03 31,52

Tabla 5: Indicadores de estructura demografica de Extremadura IEEX 2020.

Se analiza en cifras la estructura poblacional por edades para Espafia y Extremadura
desde el padrén municipal de habitantes a fecha de 1 de enero de 2019, se observa un

moderado descenso de la poblacion mds joven y un aumento de la poblacion mas
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anciana (Tabla

8).

envejecimiento poblacional con un crecimiento que se espera negativo 108}

Es decir, volvemos a mostrar desde otra perspectiva el

Esto tendrd consecuencias en todos los ambitos de la sociedad, tanto en el porcentaje

de poblacién activa y pensionista, como en la necesidad, de nuevo, de cuidados

sociosanitarios.

BADAJOZ CACERES EXTREMADURA ESPANA
H M H M H M H M

De 0 a 4 afios 14.795 13.914 6.953 6.738 21.748 20.652 1.048.153 | 990.510

De 5 a9 afios 16.882 15.951 8.454 7.847 25.336 23.798 1.211.970 | 1.143.524
De 10 a 14 afios | 17.823 17.004 9.363 8.921 27.186 25.925 1.280.031 | 1.211.340
De 15 a 19 afios | 17.706 17.099 9.455 8.980 27.161 26.079 1.195.323 | 1.127.123
De 20 a 24 afios | 18.514 17.730 9.949 9.192 28.463 26.922 1.177.825 | 1.127.478
De 25 a 29 afios | 20.489 19.545 10.726 10.019 31.215 29.564 1.295.737 | 1.270.624
De 30 a 34 afios | 21.479 20.186 11.638 10.770 33.117 30.956 1.429.731 | 1.430.659
De 35 a 39 afios | 23.696 23.183 13.229 12.513 36.925 35.696 1.757.401 | 1.735.199
De 40 a 44 afios | 25.705 25.393 14.225 13.743 39.930 39.136 2.037.012 | 1.976.554
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De 45 a 49 afios 26.306 25.804 15.026 14.659 41.332 40.463 1.928.966 | 1.889.955
De 50 a 54 afios 26.922 26.825 16.414 16.121 43.336 42.946 1.810.617 | 1.827.223
De 55 a 59 afios 25.373 24.749 16.631 15.641 42.004 40.390 1.604.216 | 1.662.733
De 60 a 64 afios 20.112 19.608 13.619 12.873 33.731 32.481 1.353.690 | 1.445.421
De 65 a 69 afios 16.470 16.669 10.925 10.574 27.395 27.243 1.141.795 | 1.257.000
De 70 a 74 afios 14.469 16.297 9.021 10.231 23.490 26.528 1.003.426 | 1.172.414
De 75 a 79 afios 10.108 13.319 7.145 8.988 17.253 22.307 714.170 903.869
De 80 a 84 afios 8.576 12.671 6.154 9.035 14.730 21.706 546.034 807.780
De 85 y mas | 7.687 14.500 6.461 11.918 14.148 26.418 506.331 1.004.374
anos

TOTAL 333.112 | 340.447 | 195.388 | 198.763 | 528.500 | 539.210 23.042.428 | 23.983.780

Tabla 13: Poblacién existente en Extremadura a 1 de enero de 2019. IEEX.

Si se analizan los datos facilitados por el IEEX (Figura 5), se puede observar ademas que

la densidad de poblacidn en la provincia de Caceres es menor que en la provincia de

Badajoz, aun siendo mdas marcado este descenso en las zonas rurales (108,
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Figura 13: Proyecciones de poblacién por provincias en Extremadura. IEEX.

Las estimaciones realizadas hasta 2034 por el IEEX presentan un aumento poblacional

a nivel nacional, pero deteniéndonos en Extremadura, se prevé un descenso

poblacional progresivo, posiblemente en relacién con la mortalidad de esta poblacién

mas envejecida. Estas estimaciones han sido realizadas sin tener en cuenta el exceso

de mortalidad derivado de la Pandemia COVID-19 (Tabla 9).

2031 2035 2032 2033 2034
Extremadura
Total 994.703 973.364 989.244 983.877 978.592
Hombres 491.736 480.163 488.804 485.901 483.024
Mujeres 502.967 493.200 500.440 497.977 495.568
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Espafa

Total 47.837.801 48.284.479 47.937.660 48.046.647 48.163.459
Hombres 23.366.539 23.536.198 23.403.811 23.445.005 23.489.642
Mujeres 24.471.262 24.748.280 24.533.849 24.601.642 24.673.817
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica. Proyecciones de poblacion

Tabla 14: Proyecciones de poblacion a 1 de enero de 2019. Poblacidn residente en Extremadura segun

sexo. |IEEX.

De este andlisis se infiere la situacion demografica en Extremadura: una poblacién

progresivamente mayor y marcadamente rural, y con escasa densidad de poblacién.

La Junta de Extremadura desde su web interactiva permite acceder a informacién ya

seleccionada del Instituto Nacional de Estadisticalt8!.

En los graficos adjuntos se puede visualizar de forma clara como globalmente la
Comunidad Auténoma de Extremadura es una regién predominantemente rural, y se
observa cédmo la poblacién de mayor edad se establece en zonas rurales. Se exponen
indicadores de densidad de poblaciéon por municipio y de edad media por municipio

(Figura 6,y 7).
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Figura 14: Densidad de poblacidn cohorte histdrica 2010-2019 en Extremadura. |[EEX.

En este sentido, el modelo de atenciéon farmacéutica personalizada que se presenta
mediante este documento permite una mayor accesibilidad, equidad y seguridad en la
continuidad de atencién sanitaria a estos pacientes que pudieran presentar
dificultades en el acceso agil a la atencidn sanitaria, por su distancia de los nucleos

poblacionales principales.

De la Red de Vigilancia de los Excesos de Mortalidad por todas las causas, el Sistema de
Monitorizacion de la Mortalidad Diaria (MoMo)1%, se puede obtener informacion casi

en tiempo real de cémo afecta la Pandemia COVID-19 a la situacién demografica.

A nivel nacional, hay un claro aumento de exceso de mortalidad durante la primera ola
y un aumento también durante la segunda ola, teniendo en cuenta que los datos

aportados son hasta el dia 7 de enero de 2021.
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El porcentaje de excesos de mortalidad en la primera y segunda ola (especialmente en

la primera ola) de la Pandemia COVID-19, es mas marcado en la poblacion mayor de 64

afios (Tabla 10). Es por esto que desde el Ministerio de Sanidad ha propuesto una

estrategia especialmente dirigida a detectar los puntos de mejora en la atencién a

centros geriatricos.

Poblacion

10/03/2020 al 09/05/2020

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad >74

20/07/2020 al 29/08/2020

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad > 74

01/09/2020 al 25/12/2020

Observadas N

118137

12500

15330

90303

47996

7034

6407

34559

Esperadas N

71451

10176

9862

51303

43392

6691

6103

30631

Exceso N

46686

2324

5468

39000

4604

343

304

3928

Exceso %

65%

23%

55%

76%

11%

5%

5%

13%
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Todos

edad < 65

edad 65-74

edad > 74

04/01/2021 al 13/02/2021

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad > 74

19/07/2021 al 18/09/2021

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad >74

08/11/2021 al 18/12/2021

151882

20734

21356

109804

69663

8481

9356

51819

74620

10893

10556

53178

129985

19288

18253

92406

57418

7664

7582

42252

65107

10096

9184

45730

21897

1446

3103

17398

12244

817

1774

9567

9513

797

1372

7448

17%

7%

17%

19%

21%

11%

23%

23%

15%

8%

15%

16%
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Todos 53709 48959 4750 10%
edad < 65 7281 6938 344 5%
edad 65-74 7616 6709 907 14%
edad > 74 38813 35260 3553 10%

Tabla 15: Periodos de exceso de mortalidad (+10%) en Espaifia en 2020 hasta Enero de 2021.MoMo.
2021.

Concretamente en la Comunidad Auténoma de Extremadura se detectan en cambio

tres periodos de exceso de mortalidad por el sistema MoMo 199,

En la Tabla 11 se puede observar como el mayor exceso de mortalidad es, de nuevo, en
mayores de 64 afios. Esto justifica una mirada urgente a la poblacién de este rango de

edad, de cara a mejorar toda la atencidn sanitaria y sociosanitaria, en todos los niveles

[109]

Poblacion Observadas N Esperadas N Exceso N Exceso %

20/03/2020 al 20/04/2020

Todos 1704 987 717 73%
edad <65 140 108 32 29%
edad 65-74 230 153 77 50%
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Poblacion

edad >74

15/07/2020 al 23/07/2020

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad >74

24/10/2020 al 09/11/2020

Todos

edad < 65

edad 65-74

edad >74

03/01/2021 al 27/01/2021

Todos

Observadas N

1331

362

30

47

281

678

80

107

487

1368

Esperadas N

739

246

29

40

185

474

63

77

339

939

Exceso N

592

116

96

204

17

30

148

429

Exceso %

80%

47%

3%

19%

52%

43%

28%

39%

44%

46%
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Poblacion Observadas N Esperadas N Exceso N Exceso %
edad <65 160 104 56 53%
edad 65-74 170 138 32 23%
edad > 74 1036 710 326 46%

Tabla 16: Periodos de exceso de mortalidad en Extremadura en 2020. MoMo 2021.

En este sentido, un modelo de atencién farmacéutica personalizada para la poblacién
gue lo precise, aun viviendo en el propio domicilio, y que también pudiera estar
integrada en los centros geriatricos, podria ser de ayuda en este cambio del Sistema

Nacional de Salud.

Mediante el presente documento se aporta una alternativa al modelo clasico de
dosificacién de medicacidn, que permite una mayor accesibilidad, equidad y seguridad
en la continuidad de atencidn sanitaria a estos pacientes envejecidos y

pluripatolégicos, con polifarmacia.

En el caso especial de los centros geriatricos, con pacientes institucionalizados,
permitiria que el personal sanitario asistencial de la residencia pueda realizar otras
labores de atencién directa a los pacientes, sin emplear tiempo en la dosificacion y
organizacién de la medicacidn. Al tiempo que se garantiza el cumplimiento en la
oficina de farmacia comunitaria, de todas las normas de seguridad y mantenimiento de

calidad de los farmacos.
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3.6 CAMBIOS EN EL PARADIGMA DE LA ATENCION FARMACEUTICA A CENTROS
GERIATRICOS

Ante la situacion de envejecimiento poblacional con aumento de prevalencia de las
enfermedades crdnicas y de situaciones de dependencia, se estdn abordando desde
hace anos distintas propuestas de reforma del modelo asistencial sanitario y de su
coordinacion. El objetivo es garantizar la seguridad y la calidad de atencidn,
manteniendo la propia responsabilidad sobre la enfermedad y la autonomia del
paciente, tendiendo al mismo tiempo a encontrar métodos de abordaje que permitan

la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud [*10],

Detectados los grupos poblacionales mas susceptibles de empeorar su condicion
clinica y de dependencia mds rdpidamente, entre los cuales se encuentran los ancianos
con comorbilidades, y especialmente los institucionalizados, el sistema sanitario
plantea propuestas para garantizar la continuidad asistencial, la continuidad de
cuidados sanitarios y sociosanitarios, incluyendo también el propio domicilio del

pacientel11% 112],

Para apoyar esta atencion integral, los pacientes tienen plena accesibilidad a la
farmacia comunitaria, donde el farmacéutico le prestara atencién personalizada,
cercana y con plena disponibilidad. Como se exponia previamente, la demanda de
servicios sociosanitarios crece cada afio. Y aln mds se espera en la Era Post-COVID,
debido al aumento esperado de situaciones de dependencia y enfermedades crdénicas
derivadas como patologia pulmonar intersticial crdénica, hipertension pulmonar

crénica...[112],

Es por esto por lo que una atencién farmacéutica personalizada, desde la oficina de
farmacia comunitaria, cubre una necesidad asistencial basica dentro de la asistencia

sociosanitaria.

65



INTRODUCCION

Como establecimiento sanitario, liderado por el farmacéutico comunitario, dispensara
productos sanitarios y medicamentos y ademads ejercera la funcion de informacion y
formacién en salud y prevencion a los ciudadanos y pacientes crénicos. Sera capaz de
detectar problemas relacionados con la situacién sanitaria o social y alertar a quien
competa. Ademas, podra realizar un seguimiento de los tratamientos farmacoldgicos y

un control individualizado del cumplimiento terapéutico de los pacientes.

Un estudio de la Fundacién Edad y Vida 'Y sobre el perfil sanitario de personas en
residencias geriatricas describe cdmo la mayoria de los ancianos institucionalizados
presentan 3 o mdas comorbilidades activas (un 76% de los pacientes incluidos en su

estudio). Se trata de pacientes pluripatolégicos y polimedicados.

En cuanto a consumo de farmacos, describen que la polifarmacia mas frecuente es de
mas de 7 principios activos, y hasta un 53% precisan medicamentos tdpicos o
parenterales (subcutaneos, intramusculares). Llama la atencién que, pese a la
frecuencia de patologia crénica respiratoria a nivel mundial, solo un 17% de los
ancianos institucionalizados del estudio utilizan terapias para la insuficiencia
respiratoria crénica™Yl. En cuanto a la situacién de dependencia de los pacientes, y de
ayuda en los cuidados cabe destacar que el 77% tienen incontinencia urinaria, y se

asocia a incontinencia fecal en un 44% de los casos [111],

Esto describe un perfil clinico de pacientes pluripatolégicos complejos, con
polifarmacia, y en los que transgresiones farmacoldgicas pueden desencadenar
descompensaciones clinicas de sus patologias de base. El perfil complejo de estos
pacientes en cuanto a la medicacién, unido a la mayor demanda de estos centros por
el aumento de la poblacidn envejecida pone de manifiesto una necesidad no cubierta

en cuanto a la atencidn farmacéutica de los centros geriatricos 1111,

Se necesita un mayor control de la polifarmacia por alguien especializado, y debe ser

un farmacéutico. Se han propuesto modelos de gestién farmacéutica integrada donde
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el farmacéutico comunitario tuviera cada vez mas peso en todos los temas
relacionados con la medicacién. De este modo, aportaria valor afiadido a su actividad
mediante una atencidon activa, posibilitando el seguimiento personalizado vy
estructurado a los pacientes de estos centros junto con todo el equipo sanitario

multidisciplinar.

De igual modo que existen diecisiete modelos de gestidn sanitaria y sociosanitaria, no
existe un modelo Unico de gestién de la atencidon farmacéutica personalizada. En el
caso de los pacientes institucionalizados, la oficina de farmacia comunitaria es quien
aborda la atencidén integral y continua del paciente institucionalizado o no, con

necesidades sociosanitarias.

En este sentido, el “Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos” establece
objetivos claros en cuanto a potenciar el papel de la farmacia comunitaria dentro de la
coordinacion de asistencia sociosanitaria de la comunidad auténoma que corresponda,
de cara a contribuir en la continuidad asistencial de los pacientes, participando de
sistemas de informacidn conjuntos por medio de las herramientas tecnoldgicas
disponibles, y gestionando una atencidon farmacéutica integral de los pacientes con

necesidades sociosanitarias!!*3.

Todo esto queda regulado por una legislacién estatal en el Real Decreto-ley 16/2012 y
concretamente en Extremadura, que es el caso que nos ocupa, mediante la “Ley
6/2006, de 9 de noviembre, de Farmacia de Extremadura (arts. 53, 58, 59, 60 y
62)"1114],

Cada centro sociosanitario en el que se institucionalizan pacientes puede organizar su
botiquin y su depdsito o almacén, en funcién de la normativa que se dicte en la
comunidad autéonoma que corresponda. Pero siempre y en cualquier caso, la persona
institucionalizada y atendida en ese centro, ya sea publico o privado, debe tener

garantizada una atencion farmacéutica asistencial que mantenga los mismos criterios
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gue se siguen para pacientes que viven en sus domicilios. Esto quiere decir que la
atencién “debe ser proporcionada por profesionales farmacéuticos del ambito de Ila
farmacia comunitaria que proporcionan el medicamento en las mismas condiciones de

calidad y seguridad que al resto de los ciudadanos espafioles”72],

En funcién del nimero de camas disponibles en la institucion (cien camas o mas,
menos de cien o sin camas) se regula las caracteristicas que debe cumplir esa atencién

farmacéutica personalizada 72,

Los centros de cien camas o mas, deben disponer de un servicio de farmacia propio. Ya
sean publicos o privados, de asistencia social o psiquidtrica. Es importante resefar que
establece también que si se necesita “puede solicitarse autorizacion de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad Auténoma correspondiente siempre y cuando dispongan
de un depdsito de medicamentos vinculado y de un hospital de titularidad publica en
su drea sanitaria”. En cualquier caso, las dispensaciones de medicamentos y los
servicios de asistencia farmacéutica deben ser siempre realizados por un farmacéutico.
En el caso de centros de menos de 100 camas, ya sean publicos o privados y sin
importar el tipo de atencidn sociosanitaria o psiquiatrica, se determina que “no estan
obligados a tener un servicio de farmacia propio, y deberan solicitar la autorizacion de
la Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma correspondiente para tener un
depdsito vinculado al servicio de farmacia del hospital publico de referencia de su area

sanitaria” 72,

Y se mantiene que siempre ha de ocurrir la dispensacién de medicamentos y productos

sanitarios por el farmacéutico responsable o bajo su responsabilidad.

En los centros sociosanitarios que no disponen de camas para institucionalizacién, sino
gue realizan una atencién diurna, ya sea de indole sociosanitaria o psiquiatrica, publica
o privada, ocurre similar: han de solicitar a la Administracion competente una

autorizacion para disponer de un botiquin limitado a las necesidades del centro
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teniendo en cuenta la poblacion subsidiaria de atencién y sus patologias mas
frecuentes. Este botiquin estara vinculado a la farmacia comunitaria de la zona donde
se encuentre el centro de dia, y sera la farmacia comunitaria, con su farmacéutico la

responsable del suministro de medicamentos y productos sanitarios.[*>.

Las caracteristicas fisicas del botiquin y almacén establecidas por el “Consejo General

de Colegios Oficiales de Farmacéuticos” deben ser las siguientes:

- “Zona de almacenamiento y recepcién de medicamentos con un sistema
adecuado de almacenamiento que permita la separacion de los
medicamentos caducados o rechazados.”

- “Armario con cierre de seguridad para el almacenamiento de los
medicamentos estupefacientes.”

- “Frigorifico con control de temperatura de maximos y minimos para el
exclusivo almacenamiento de medicamentos termolabiles.”

- “Zona de dispensacién y atencién farmacéutica.”

- “Area administrativa.”

Las férmulas magistrales y resto de farmacotecnia han de realizarse en la farmacia de
su hospital o farmacia comunitaria. Ademas, segun lo indicado por “Consejo General
de Colegios Oficiales de Farmacéuticos”, las instalaciones correspondientes al servicio
de farmacia deben tener independencia del resto de instalaciones en materia de

produccion y gestion de los residuos peligrosos y/o sanitarios.

El papel del farmacéutico comunitario definido por “Consejo General de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos” para favorecer la atencién integrada y potenciar la

coordinacién y continuidad asistencial, es el siguiente 11°):

1) “La adquisicidn, custodia, conservacién y dispensacion de los medicamentos,

productos sanitarios y dietoterapicos.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

La vigilancia, control y custodia de las recetas médicas y ordenes de
dispensacion.

La elaboracion de férmulas magistrales y de preparados oficinales, en los casos
y segun los procedimientos y controles establecidos.

La informacién y el seguimiento de los tratamientos farmacolégicos a los
pacientes.

La colaboracién en el control del uso individualizado de los medicamentos y
productos sanitarios, a fin de detectar reacciones adversas que puedan
producirse y notificarlas a los organismos responsables de la farmacovigilancia.
La colaboracién en los programas que promuevan las Administraciones
sanitarias sobre garantia de calidad de la asistencia farmacéutica y de la
atencién sanitaria en general, promocién y proteccién de la salud, prevencion
de la enfermedad y educacién sanitaria, asi como la promocién de la
autonomia personal y prevencion de la dependencia.

La colaboracién en la formaciéon e informacién que resulte necesaria sobre el
uso racional de los medicamentos y productos sanitarios, dirigida al personal y
los profesionales sanitarios del centro, a los usuarios del mismo, asi como, en
su caso, a sus familiares. El farmacéutico debe formar parte del equipo
asistencial, colaborando en la formacién y el correcto funcionamiento de la
atencion a los pacientes, realizando conciliacion de los tratamientos vy
proponiendo actividades que mejoren el cumplimiento terapéutico y la
adherencia a los tratamientos. Gestionara el depdsito, garantizando la

conservacioén, dotacidn, reposicidn, gestién de residuos...”

El farmacéutico comunitario pondra a disposicién de la Residencia Geriatrica los

siguientes servicios [11>l:

1)

Supervisar y llevar el control del depdsito o almacén de medicamentos, siendo

el responsable de los stocks disponibles y de las reposiciones.
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2) Resolver las dudas sobre principios activos y medicaciones, tanto de los
cuidadores como del equipo que atiende al paciente en el centro geriatrico.

3) Realizar detecciéon y seguimiento de los problemas relacionados con la
medicacién (PRM), revisando las prescripciones de los pacientes si es necesario.

4) Preparar la medicaciéon de cada paciente de forma personalizada y segura,
garantizando la dispensacién, disminuyendo los problemas relacionados con la
medicacién y permitiendo la dedicacién de otro personal sanitario a su labor
asistencial. Disminuye asi el tiempo de administracion de la medicacién a los
pacientes y aumenta la calidad y seguridad en la asistencia, al tiempo que
facilita la tramitacioén de recetas.

5) Contribuir a formar al personal sanitario del centro geriatrico en los procesos
relacionados con la administracién y potenciales eventos adversos de las
medicaciones administradas.

6) Realizar visitas de control en las que desde el enfoque multidisciplinar, se
coordine la colaboracion del personal sanitario de todos los estamentos que

atiende al paciente.

La utilizacion de un Sistema Personalizado de Dosificacion Automatizada (SPDA) para la
oficina de farmacia supone una herramienta para la adherencia al tratamiento
farmacoldgico. La Ley 29/2006!'1¢! de “Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y
Productos Sanitarios” establece en su articulo 84.1 que “en las oficinas de farmacia, los
farmacéuticos, como responsables de la dispensacion de medicamentos a los
ciudadanos, velardn por el cumplimiento de las pautas establecidas por el médico
responsable del paciente en la prescripcion, y cooperardn con él en el sequimiento del
tratamiento a través de los procedimientos de atencion farmacéutica, contribuyendo a
asegurar su eficacia y seguridad. Asimismo, participardn en la realizacion del conjunto
de actividades destinadas a la utilizacion racional de los medicamentos, en particular a

través de la dispensacién informada al paciente” 17,
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El Sistema Personalizado de Dispensaciéon (SPD)1!81191 para los pacientes no
institucionalizados esta indicado especialmente en aquellos pacientes que tienen
alguna dificultad para garantizar el cumplimiento del tratamiento. Bien sea por
dificultades en la organizacién de su pastillero, o de su medicacién, o por evitar errores

de administracion, asociados a déficits visuales o deterioro cognitivo incipiente.

Desde la oficina de farmacia comunitaria, es el farmacéutico quien se encarga de
detectar estos problemas en los pacientes y les puede ofrecer su inclusién en un

sistema de SPDA.
A modo orientativo, los criterios de inclusién podrian ser [119];

1. Pacientes con polimedicacion.

2. Pacientes con problemas en la organizacidon de los medicamentos, que se
considere conveniente un mejor control de las dosis.

3. Personas que viven solas y no tienen cuidador directo.

4. Pacientes incluidos en programas especificos concertados con las
administraciones sanitarias.

5. Pacientes en los que su médico detecta algin problema relacionado con la

toma de medicacién y solicita incluir en SPDA.

La utilizacién de SPDA a nivel de centros geridtricos supone una integracién del
farmacéutico en el equipo asistencial, semanalmente la oficina de farmacia preparara
la medicacién para cada residente, en sistemas unidosis, segun las pautas de posologia
de cada paciente proporcionada por la oficina de farmacia. Esto implicara una revision
semanal de la medicacién de cada paciente por el farmacéutico comunitario, lo que
supone una mayor calidad en la deteccidn y prevencidon de errores de medicacion,

como duplicidades o interacciones de los medicamentos [119],

72



INTRODUCCION

Es decir, el farmacéutico desde la oficina de farmacia comunitaria forma parte del
proceso asistencial y es el eslabon que une la continuidad asistencial de los pacientes
con necesidades sociosanitarias y sus médicos de atencién primaria y especialidades.
Al mismo tiempo, tiene la responsabilidad de realizar labores de promocién de la
salud, y con esto aporta desde la cercania de la farmacia comunitaria, una de las bases

para el envejecimiento activo y saludable.

3.7 LOS MARGENES LEGALES EN LOS MEDICAMENTOS

En mayo de 2008 se hace publico el RD 823/2008, por el que se regulan los margenes
de beneficio de los medicamentos y productos farmacéuticos. La crisis econdmica
mundial que comenzd en 2006 en EEUU alcanza sus maximos en agosto de 2007 y el

afio 2008!120],

El marco normativo de regulacion de los margenes legales en los medicamentos se va
adaptando a través de las situaciones politicoecondmicas. Las reformas en este campo
se describen en el documento emitido por la Autoridad Independiente de
Responsabilidad Fiscal (AIReF) que tiene como objetivo garantizar la sostenibilidad
financiera de las Administraciones Publicas. En este documento de AIReF!*!7lse resume
en una linea temporal las reformas del marco politico farmacéutico que se llevaron a
cabo entre los afios 2008 y 2018 que tuvieron mas repercusién en cuanto a la

dispensaciéon de medicamentos y su gasto en la oficina de farmacia:
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Figura 15: Linea temporal de las acciones politico farmacéuticas entre 2008-2018. AlReF117],

Es el RD de Mayo de 200827 cuando se establecen nuevos margenes de beneficios

para los medicamentos dispensados. Las regulaciones incluidas en este RD se aplican a:

1.

“El margen de las oficinas de farmacia por y venta al
publico de medicamentos de uso humano fabricados
industrialmente, para aquellos dispensacion
medicamentos cuyo precio industrial sea igual o
inferior a 91,63 euros, se fija en el 27,9 % del precio de
venta al publico sin impuestos.

El margen de las oficinas de farmacia por dispensacion
y venta al publico de medicamentos de uso humano
fabricados industrialmente,

para aquellos
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medicamentos cuyo precio industrial sea superior a
91,63 euros e igual o inferior a 200 euros, se fija en
38,37 euros por envase.

3. El margen de las oficinas de farmacia por dispensacion
y venta al publico de medicamentos de uso humano
fabricados industrialmente, para aquellos
medicamentos cuyo precio industrial sea superior a
200 euros e igual o inferior a 500 euros se fija en 43,37
euros por envase.

4. El margen de las oficinas de farmacia por dispensacion
y venta al publico de medicamentos de uso humano.

5. Fabricados industrialmente, para aquellos
medicamentos cuyo precio industrial sea superior a
500 euros se fija en 48,37 euros por envase.

6. El margen en la dispensacion de medicamentos
acondicionados en envase clinico serd del 10 % del

precio de venta al publico sin impuestos.”

Este RD se ha ido adaptando y modificando con el tiempo, constando la ultima
modificacion del 2012, que define entre otros los margenes de beneficio de la oficina
de farmacia en funcién del precio de fabricacion del medicamento. De modo que se
establece que cuando el PVL es menor o igual a 91.63€, el margen es de 27.9% del PVP.
Cuando el PVL es mayo de esta cifra (91.63€) el margen fijo por envase es 39.37€. Si el
PVL estd entre 200 y 500€, el margen fijo por envase se establece en 43.37€, y si el PVL

es mayor de 500€, el margen fijo por envase es 48.37€ 117,
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En 2010, buscando adaptarse a la crisis econdmica, se introducen seis modificaciones

relevantes para la regulacion del gasto farmacéutico con cargo al Sistema Nacional de

Salud a través del RD 04/2010!121!:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Se reducen los precios de los medicamentos genéricos hasta el 30% si no estan
incluidos en el sistema de precio de referencia (SRP). Para los que si lo estdn, la
reduccion se hard de forma proporcional a la distancia del PVP al precio de
referencia (a mayor distancia menor porcentaje de reduccion). Esto se limita a
un PVP mayor a 3.12€.

Para el calculo de precios de referencia se considera en lugar de la media, todos
los precios disponibles en Europa.

Se establece un sistema de precios de referencia internos, donde el precio de
referencia de ser igual al menor coste/tratamiento /dia medido en DDDs (dosis
diarias). Ningun precio de referencia se puede fijar por debajo de 1.56€ mas
IVA.

Se reduce el precio de los medicamentos dentro del mercado espaiol durante
10 afios 0 mds sin competidores genéricos o biosimilares.

Se establecen nuevas deducciones para los productores proporcionales a las
ventas trimestrales. Los productores deben reembolsar un 1.5% de las ventas
trimestrales cuando estas sean inferiores a tres millones de euros y un 2%
cuando sean superiores. Estas deducciones pueden verse disminuidas hasta en
un 25% en funcién de la Clasificacion PROFARMA de cada empresa o compaiiia
farmacéutica.

Se eleva la cantidad minima para poder beneficiarse de una exencién en el

pago de las deducciones de 32.336€ a 37.500€ en ventas a PVP mas IVA.

Posteriormente, en mayo de 2010 se adoptan medidas extraordinarias para la

deduccién del déficit publico por el RD-ley 8/2010. Se introducen descuentos y

reducciones en los precios: un 7,5% para medicamentos originales, un 4% para los
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medicamentos “huérfanos” y un 15% para medicamentos que han estado en el

mercado espaiol diez afios 0 mas sin competidores genéricos o biosimilares. Se afiade

un 20% de descuento para los productos ofertados para incontinencia. Se comienza

este afio 2010 una campafia nacional para estimular el uso de medicamentos

genéricos. Y en medicamentos concretos, por su importancia, como la amoxicilina, se

aumentd su precio un 10-20% de cara a prevenir eventuales retiradas del mercado.

Aproximadamente un afo después se introducen medidas para fomentar las

prescripciones por principio activo (genéricos), modificando el SPR y los criterios para

la financiacion selectiva de farmacos. Se regula en el RD-Ley 9/2011 de 19 de agosto

con las siguientes modificaciones (122

1)

2)

3)

Obligatoriedad para los farmacéuticos de dispensar el producto disponible mas
barato de acuerdo con el sistema de precios de referencia (SPR).

Se apoya la viabilidad y sostenibilidad de las oficinas de farmacia modificando
los margenes de beneficio del real decreto de 2008, las deducciones y
descuentos para la distribucién y dispensaciéon de medicamentes de uso
humano. Para adaptar la viabilidad a los nucleos de poblacién donde se ubica
cada oficina de farmacia, se introduce en este RD de 2011 un nuevo indice
corrector, inversamente proporcional a la facturacién de las oficinas de
farmacia con cargo a fondos publicos.

Se incluyen medicamentos reembolsables si demuestran su valor terapéutico y
social, junto con un beneficio clinico incremental en el analisis que se realice en
el Comité de Coste-Efectividad de los Medicamentos y Productos Sanitarios,

creado a raiz de esta propuesta.

Es en 2011 cuando se introduce la dispensacidon en dosis Unicas y se aumenta el IVA del

8 al 10%, aunque no afectd a los tipos superreducido (4%, que se aplica a los

medicamentos).
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Dada la sostenida crisis econdmica, en abril de 2012 se establecen medidas urgentes
para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y
seguridad de sus prestaciones, entre las que se incluye el gasto farmacéutico. Todo
esto se regula mediante el RD-Ley 16/2012 de 20 de abril?3l, En él se establecen
modificaciones en los copagos en relacién con el nivel de ingresos, independiente de la
situacién laboral de activo o pensionista, con limites de aportacion para los

pensionistas.

Se decide dejar de financiar mas de 400 presentaciones de medicamentos dirigidos al
control de sintomas menores y se modifica el sistema de predios de referencia (SPR),
con un esquema innovador de precios seleccionados. Se refuerza la prescripcion por
principio activo, potenciando la alternativa de menor coste y se da importancia a la
necesidad de evaluaciones periddicas del coste-efectividad de los medicamentos y del
impacto sobre los presupuestos. En esta linea de trabajo, el Ministerio de Sanidad
publica su “Propuesta de Colaboracidon” en 2013, incluyendo el primer informe de
“Posicionamiento Terapéutico” donde se analiza el valor terapéutico de los
medicamentos, con un resumen de la efectividad y seguridad de los medicamentos

analizados.

Las directivas europeas en cuanto a farmacovigilancia y prevencién de entrada de
medicamentos falsificados, datadas de 2010, se introducen en la regulacién normativa
espafiola mediante la Ley 10/20131!24, Enfatiza también la necesidad de que las
Comunidades Autonomas establezcan politicas que no favorezcan la diferencia de
precios en cuanto al margen de beneficios, que pudieran dar lugar a diferencias en la
accesibilidad a los medicamentos, distorsionando el principio de “mercado Unico” del
pais. Se fomenta el uso racional del medicamento desde la prescripcidon con medidas

homogéneas en todo el territorio espafiol.

78



INTRODUCCION

Es en 2014 cuando se introducen reformas mediante el RD 117/2014 12! para
favorecer una mejora en el proceso de la toma de decisidn en la pauta de tratamiento
y en la demanda de éste, reforzando un criterio de financiacién selectiva y coste-
efectividad. Se forman agrupaciones de medicamentos y se incluyen los biosimilares,
agrupandolos con su biolégico original. Se garantiza a dispensacién de la alternativa
terapéutica mas barata y se intensifica la importancia de garantizar el suministro de

medicamentos.

La “Ley de garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios” de RD-
Ley 01/20150!26) constituye una de las principales referencias en cuanto a la
dispensacion y distribucion de medicamentos y productos sanitarios desde la oficina

de farmacia.

En 2016 se acuerda un crecimiento del gasto farmacéutico limitado al crecimiento del
PIB, en consenso del Gobierno con Farmaindustria. Es previsible, dada la crisis sanitaria
actual, que en la Era Post-COVID 19 se cree un nuevo marco de referencia en cuanto a

los margenes econdmicos de beneficio de medicamentos y productos farmacéuticos.

FIJACION DE PRECIOS

El proceso nacional de fijacion de precios esta regulado por el Ministerio de Sanidad,
Consumo y Bienestar Social, siguiendo la ley de garantias y uso racional del

medicamento. Consta de un marco regulatorio de referencia desde el afio 1990.

Se establecen los mecanismos para la introduccidon y comercializacion de nuevos
farmacos y cdmo revisar los precios de los ya comercializados por una Comision

Delegada del Gobierno para Asuntos Econédmicos.

Mediante la Ley de Garantias y Uso Racional de Medicamentos y productos sanitarios

se pretende una actitud colaborativa involucrando a todos los agentes implicados en la
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prescripcion y uso de farmacos y productos sanitarios. Se establecen normas para la
revision de precios industriales y margenes en distribucidn y dispensacién, valorando la
utilidad terapéutica y el grado de innovacion. Estas medidas se revisan

constantemente.

En 2008 se establecen precios por tramos con margenes aplicables a los almacenes de
distribucién mayorista y a las oficinas de farmacia. Es en 2010 con la decisiéon de
potenciar los medicamentos genéricos, cuando se introducen deducciones aplicables

con reduccion en los precisos también de los productos sanitarios.

En 2012, como describiamos previamente, se introduce el copago acorde con los
ingresos, marcando una direccion hacia la financiacion seleccionada basada en
criterios de coste efectividad o impacto presupuestario. En 2014 se establecen los
precios maximos de los medicamentos financiables por el Sistema Nacional de Salud
para determinados grupos de medicamentos. Se implantan las érdenes de Precios de
Referencia (OPR) que se publican anualmente, como complemento al RD 117/2014127),
El objetivo de estas OPR es revisar los conjuntos de referencia existentes y establece
nuevos conjuntos si es necesario, pudiendo actualizar los precios de referencia de

conjuntos de medicaciones homogéneas.

En 2015 se publica el Real Decreto Legislativo 1/2015[*2¢) donde se agrupan los
objetivos de la ley de garantias y uso racional del medicamento y productos sanitarios
con normativas en materia de salud, impulsando un marco descentralizado para el uso
racional del medicamento, multidisciplinar, con accesibilidad homogénea en todo el
territorio nacional y asegurando la calidad, seguridad y efectividad. Se aborda la
financiacion publica con el principio de igualdad territorial: procedimiento para la
financiacion publica, sistema de precios de referencia, fijacion de precios, revision de

precios, etc.
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En 2017 se establece la Comisidn Interministerial del Precio de los Medicamentos,

renovada cada 6 meses con participantes de las distintas Comunidades Autdnomas.

La regulacién del precio de medicamentos mediante intervencion publica es
controvertida, y la Comision Nacional de los Mercados y la Competencia defienden que
supone una limitacidn de la libertad de la empresa constitucionalmente reconocida, y
plantea la busqueda de otras opciones distintas de la fijacion directa de precios y

margenes.

Entre tanto, la situacion actual de los precios y margenes de beneficios en una oficina

de farmacia se puede entender mejor en las siguientes tablas (Tablas 10y 11):

DEDUCCIONES POR TRAMO SEGUN RD 1193/2011

DESDE HASTA DEDUCCION
0,00 € 37.500,00 € 0,00%
37.500,00 € 45.000,00 € 7,80%
45.000,00 € 58.345,61 € 9,10%
58.345,62 € 120.206,01 € 11,40%
120.206,02 € 208.075,90 € 13,60%
208.075,91 € 295.242,83 € 15,70%
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DEDUCCIONES POR TRAMO SEGUN RD 1193/2011

295.242,84 € 382.409,76 € 17,20%
382.409,77 € 600.000,00 € 18,00%
600.000,00 € EN ADELANTE 20,00%

Tabla 17: Relacién de deducciones por tramo

de facturaciéon en oficinas de farmacia segun RD

1193/2011.
cODIGO BENEFICIARIO APORTACION MAXIMO OBSERVACIONES
MENSUAL

TSI1001 PENSIONISTA EXENTO

TS1002 PENSIONISTA 10% 8,23 € INGRESOS DURANTE 2013
INFERIORES A 18.000 €

TS1002 PENSIONISTA 10% 18,52 € INGRESOS DURANTE 2013
SUPERIORES A 18.000 €

TSI003 ACTIVO 40% INGRESOS DURANTE 2013 |
NFERIORES A 18.000 €
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CcODIGO BENEFICIARIO APORTACION MAXIMO OBSERVACIONES
MENSUAL

TSI004 ACTIVO 50% INGRESOS DURANTE 2013
SUPERIORES A 18.000 € E
INFERIORES A 100.000 €

TSI005 PENSIONISTA 60% 61,75 € INGRESOS DURANTE 2013
SUPERIORES A 100.000€

TSI005 ACTIVO 60% INGRESOS DURANTE 2013
SUPERIORES A 100.000 €

TSI006 S/COBERTURA 100%

Tabla 18: Tipos de aportacion en funcidn de la situacion y renta del beneficiario.

En la Comunidad Auténoma de Extremadura en el aio 2018 se establecié un convenio

por el que se definen las condiciones para la ejecucion de la prestacion farmacéutica a

través de la oficina de farmacia comunitaria y acuerdos de otras prestaciones!’?8l, Se

establecen también las condiciones para la facturacion y las condiciones econdmicas

del pago del Servicio Extremefio de Salud a las oficinas de farmacia comunitaria. Se

incentiva el uso racional del medicamento y se promueve el papel del farmacéutico en

este objetivo, para lo que le otorga una serie de funciones:

- Deteccidén de duplicidades terapéuticas.

- deteccidn de interacciones medicamentosas.

- Deteccidn de patologias no tratadas.

- Deteccion de medicamentos inadecuados.
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- Deteccién de errores el posologia, frecuencia o duracion de la medicacion
prescrita.

- Deteccién de errores en la via de administracién.

- Bloqueo cautelar.

- Seguimiento de las alertas emitidas por la Agencia Espanola de
Medicamentos.y Productos Sanitarios (AEMPS).

- Deteccién y comunicacion de reacciones adversas a medicamentos (RAM).

- Deteccidén de medicamentos inadecuados en embarazo y lactancia.

- Seguimiento del paciente polimedicado incluido el uso de Sistemas
Personalizados de Dosificacion.

- Adherencia a los tratamientos.

- La informacién, consejo y asesoramiento adecuados a las particularidades de
cada paciente.

- Laatencién farmacéutica en los centros geriatricos de menos de 100 camas que
se establezcan en funcidon de la organizacién establecida por los Colegios
Oficiales de Farmacéuticos de cada provincia, de acuerdo con el Protocolo de
Coordinacion en la gestion de competencias propias entre el Servicio
Extremefo de Salud y los Colegios Farmacéuticos de Caceres y Badajoz, sobre la
prestacion y atencidon farmacéutica en las residencias de mayores con

internamiento en vigor".

Por otra parte, en el mismo documento se promueve ademas la coordinacién de las
oficinas de farmacia comunitaria con equipos asistenciales, la conciliacion de la

medicacién y las actividades de farmacovigilancia.
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Es frecuente encontrar problemas en el cumplimiento terapéutico en pacientes
polimedicados. Ocurre que a medida que la persona envejece, se afiaden a los cambios
fisiolégicos del envejecimiento, las enfermedades crénicas y sus consecuencias
organicas. En muchas ocasiones, estaremos ante personas con pluripatologia, lo que
normalmente lleva asociada la polifarmacia.
Las personas con estas condiciones suelen vivir solas o con alguien de su edad vy
condicién. Habitualmente se responsabilizan ellos mismos de su medicacién,
incluyendo la organizacion y distribucion de dosis y la administracién. Y en otras
ocasiones tiene ayuda para supervisidon o preparacidon de la medicacion de una persona
allegada. Pero con frecuencia presentan fallos, olvidos, errores, etc. en la pauta
posoldgica. Esta falta de cumplimiento o adherencia terapéutica esta considerada
como una de las principales razones de fracaso de la terapia farmacolégica en el
control de enfermedades crénicas 129130,
Un Sistema Personalizado de Dosificaciéon (SPD) es un dispositivo que consta de una
serie de compartimentos donde se distribuye la medicacion de forma organizada para
facilitar su toma al paciente, durante un tiempo determinado. Es decir, es aquel
conjunto de medidas encaminadas a asegurar la correcta toma de medicacion del
paciente desempefiadas en la oficina de farmacia comunitaria y forma parte de la
labor de los farmacéuticos para ayudar al usuario polimedicado en su autocuidado.
Esto, como puntualiza la Organizacién Mundial de la Salud, es en especial importante
en grupos especialmente sensibles a alteraciones y transgresiones en la toma de las
medicaciones, como ocurre con los ancianos. En estos grupos, la atencién
farmacéutica personalizada cobra especial valor (31,
Una Atenciéon Farmacéutica Personalizada de calidad debe incluir, segun la
Organizacion Mundial de la Salud:

- La educacion del paciente y cuidadores principales en cuanto al manejo

de medicacion.
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- Revisién por parte del farmacéutico de la historia farmacolodgica del
paciente.

- Seguimiento y supervisidon continta de la pauta establecida.

- Deteccién mediante busqueda activa de potenciales eventos adversos.

- Deteccién de capacidades del paciente o cuidador para la administracién

y toma de medicacién.

Los dispositivos de estos Sistemas Personalizados de Dosificacién deben ademas
cumplir una serie de caracteristicas que aseguren su calidad y seguridad!*32l.Deben ser
herméticos, por lo que han de estar homologados y tener un alto grado de
hermeticidad. Se establece que deben cumplir estos SPD los requerimientos de
permeacion a la humedad Clase B33, E| dispositivo SPD, al cumplir esta normativa, se
presenta como un recurso muy distinto a un pastillero, ya que en éste existe

contaminacién cruzada, no es hermético y se reutiliza.

Se demuestra en diversos estudios que el uso de sistemas de SPD para la preparacion
de medicacion en paciente no demenciado, con varias patologias y al menos 3
farmacos, es util en la mejora del cumplimiento terapéutico. Borras R et al
demostraron mediante su ensayo clinico un cumplimiento terapéutico del 98.9% en el
grupo que recibia SPD frente a un 73.5% en el grupo control, que tenian libertad de

organizacion en su medicacion34],

Ademas, la dispensacién de estos medicamentos debe realizarse respetando
integramente el acondicionamiento primario del medicamento, con la finalidad de
garantizar que el usuario recibe un medicamento que mantiene la misma composicion,
calidad y cantidad que el envasado por el laboratorio3],

De este modo, la preparacién del Sistema Personalizado de Dosificacién siempre

tendrd lugar en un paso posterior a la dispensacién. Siempre es imprescindible la
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autorizacion del paciente para conservar en la farmacia los medicamentos dispensados

y utilizarlos para rellenar los dispositivos de SPD cuando se precise.

El farmacéutico debe disponer de un procedimiento normalizado para la elaboracién
del SPD, certificado, y un seguro de responsabilidad civil profesional que incluya la

elaboracion de SPD.

Se presentan asi los Sistemas Personalizados de Dosificacién como la mejor alternativa
para mejorar la dosificacién a los pacientes y facilitar el cumplimiento, al tiempo que
incluye un sistema de atencion farmacéutica personalizada con seguimiento del
pacientel’3®), De este modo, el objetivo serd disminuir la morbilidad relacionada con
los medicamentos, mejorando la adherencia terapéutica y el control de la enfermedad,
y por consiguiente, la calidad de vida de las personas polimedicadas. Entendiendo
siempre la elaboracion del SPD como un acto posterior a la dispensacion de

medicamentos al usuario.

El Decreto Legislativo 1/2015, de 24 de julio en su articulo 86.1 establece que “en las
oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensacion de
medicamentos a los ciudadanos, velaran por el cumplimiento de las pautas
establecidas por el médico responsable del paciente en la prescripcidon y cooperaran
con él en el seguimiento del tratamiento a través de los procedimientos de atencidn
farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia y seguridad. Asimismo, participaran
en la realizacion del conjunto de actividades destinadas a la utilizacidn racional de los
medicamentos, en particular a través de la dispensacion informada al paciente. Una
vez dispensado el medicamento podran facilitar sistemas personalizados de
dosificacién a los pacientes que lo soliciten, en orden a mejorar el cumplimiento
terapéutico, en los tratamientos y con las condiciones y requisitos que establezcan las

administraciones sanitarias competentes” (126,
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Es decir, los sistemas personalizados de dosificacion son una herramienta
proporcionada desde la oficina de farmacia comunitaria, habitualmente asociada a
seguimiento farmacéutico de efectos adversos, adherencia al tratamiento, etc.,,
convirtiéndose en parte de la continuidad asistencial del paciente. Con la finalidad de
homogeneizar la prestaciéon al usuario del sistema personalizado de dosificacion, se
elabord en 2013 un documento por el Grupo de Trabajo de Sistemas Personalizados
de Dosificacién del Consejo General que es apoyado y difundido por El Pleno del
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos en el afio 2018 [37]
estableciendo un procedimiento normalizado para los sistemas personalizados de
dosificacién.
Se acuerdan unos objetivos bdsicos para el uso de sistemas personalizados de
dosificacién, que son los que siguen:
1) Contribuir a un uso mdas seguro y eficiente de los medicamentos por los
pacientes.
2) Preveniry dar respuesta a los problemas relacionados con la medicacion.
3) Aportar beneficio en la adherencia terapéutica.
4) Garantizar la correcta utilizacion de la medicacién a través de la educacion
personalizada al paciente.
5) Garantizar la hermeticidad de los compartimentos y la maxima calidad y
seguridad de éstos tras el correcto reacondicionamiento de los farmacos en los
dispositivos multicompartimentales.

6) Apoyar a otros servicios profesionales farmacéuticos asistenciales.

Para el cumplimiento de estos objetivos, es basico que se cumplan dos aspectos: los
requisitos necesarios para poder elaborar los sistemas personalizados de dosificacidon y
que se realice bajo un procedimiento normalizado que dé homogeneidad al servicio
para garantizar la equidad de acceso a los medicamentos y atencion sanitaria todos los

ciudadanos espafoles.
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4.1 REQUISITOS BASICOS PARA LA ELABORACION DE UN SISTEMA PERSONALIZADO
DE DOSIFICACION

Para garantizar la calidad y seguridad en la elaboracidn de los sistemas personalizados
de dosificacion, el farmacéutico comunitario debe cumplir una serie de requisitos
[119,137]:

1) Acreditacion de Competencia. A nivel estatal no hay una legislacion que lo
regule, sino que serdn las encargadas de esto las comunidades auténomas
competentes en cada territorio. Pero si que se recomienda, desde la
voluntariedad, que el farmacéutico comunitario solicite la acreditacién de
competencia tanto de la oficina de farmacia comunitaria como del propio
farmacéutico. Esta acreditacion podra implicar la realizacion de cursos de
formacién impartidos por entidades competentes. Hay distintos modelos de
acreditacion de esta capacidad, avalados por los Colegios Oficiales de
Farmacéuticos y distintas entidades cientificas. Si el farmacéutico cambia de
oficina de farmacia, se mantendra la validez de la acreditacion de competencia
del farmacéutico para la provisién del servicio de SPD.

Respecto a las instalaciones de la oficina de farmacia comunitaria, éstas deben
también cumplir una serie de requisitos [1°!:

A. “Zona de Atencidon Personalizada”: parte separada fisicamente de la
oficina de farmacia comunitaria donde poder atender al paciente con
privacidad y confidencialidad.

B. “Zona de Preparacidon y Reacondicionamiento”: lugar adaptado para la
manipulacion de farmacos durante la preparacién del SPD, en el que se
debe garantizar que no simultaneard con otra actividad. Precisa una
mesa de trabajo de material liso, sin grieta y de facil limpieza vy
desinfeccion. Se debe evitar en todo momento la contaminacién
cruzada o el contacto con cualquier elemento que pudiera llegar a influir

en el proceso de elaboracién del SPD. Por lo tanto, Unicamente se
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D.

realice

E.

a.

h.

F.

ubicaran ahi los medicamentos que se estén preparando para el
reacondicionamiento en el SPD, y el material necesario para ello (blister,
matriz, alveolos, rodillo, pinzas, bandejas, etc.).

“Zona de Almacenamiento”: Espacio seleccionado para almacenar la
medicacidn del paciente en su envase origina. Deberd ir correctamente
identificada con nombre o cédigo para garantizar la seguridad en la
custodia de la medicacidn restante dispensada al paciente y no incluida
en el SPD aun.

“Zona de Archivo”: en el caso en el que la gestidn de la informacion se
en papel.

“Material para la Preparacion del SPD:

Dispositivos SPD (blister) homologados y certificados por el fabricante
Material para manipulacién de farmacos: pinzas, guantes (mejor nitrilo
sin polvo).

Herramientas para fraccionar los comprimidos: bandejas, cortadores
especificos.

Maquina termo selladora (sella con calor) o rodillo (sella en frio,
también cierre manual) si procede, para cerrar los SPD una vez
elaborados, en funcioén del tipo de SPD.

Cubetas identificadas para el uso de cada paciente.

Etiquetas para identificacidn e inclusion en el SPD.

Carpeta para archivar la informaciéon del paciente: posologia vy
tratamientos, duracion, etc. Incluird una ficha de elaboracion del SPD
semanal/mensual con los medicamentos susceptibles de inclusién en el
SPD.

Archivo: manual o informatico.

Procedimiento Normalizado de Trabajo (PNT) que se siga para elaborar

el SPD. En el caso de que se trate de un servicio incluido en un programa

94



SISTEMAS PERSONALIZADOS DE DOSIFICACION Y ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

concreto, se seguird el PNT que el Colegio Oficial de Farmacéuticos o la

Administracion competente sefialen.

a.

Debera diferenciarse entre la elaboracién y la verificacién del SPD de
cara a asegurar un adecuado controlantes de su entrega al paciente.

Los técnicos o auxiliares de farmacia pueden participar en la elaboracion
del blister siempre bajo la supervision del farmacéutico, y Ia

comprobacién ha de ser verificada por el farmacéutico.”

2) Consentimiento informado, cumplimiento de la LOPD vy seguro de

responsabilidad civil.

a.

Seguro de Responsabilidad Civil: Dado que el servicio de elaboracion y
provision del sistema personalizado de dosificacién es responsabilidad
del farmacéutico, serd necesario que la pdliza de Responsabilidad Civil
cubra este sistema de trabajo. El ultimo responsable de esto es el

farmacéutico titular de la farmacia comunitaria.

b. Consentimiento Informado:

i. El paciente o su tutor o representante legal debe expresar su
consentimiento antes de comenzar a proporcionar el servicio del
SPD. Podra abandonarlo cuando lo requiera y podra acceder a
toda la informacion de su tratamiento.

ii. El farmacéutico es el encargado de custodiar los datos siguiendo
la normativa vigente segun la LOPD.

iii. El coste asociado al servicio de elaboracion y provisién de la
medicacién del paciente debe ser asumido o bien por el paciente
0 su tutor o bien por la Administracion. Existen acuerdos en
diversas comunidades Auténomas para la cobertura de este
servicio ya que ha demostrado ser una inversion en salud, con
calidad y seguridad y resultados de ahorro de costes a largo

plazo.
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4.2 PROCEDIMIENTO NORMALIZADO PARA UN SISTEMA PERSONALIZADO DE
DOSIFICACION

Dentro del procedimiento normalizado del SPD siempre deben constar los criterios de
inclusion y exclusién en este servicio. En todo caso, a los pacientes excluidos debera

explicérseles las razones de su exclusidn (1121381,

El servicio SPD beneficia a pacientes con las siguientes caracteristicas [12°!:

- Personas mayores polimedicadas, con autoorganizacion de los
medicamentos sin supervision. La deteccion la puede realizar el propio
farmacéutico o por solicitud directa del paciente, cuidador o persona de
referencia.

- Pacientes incluidos en programas concertados con las administraciones
sanitarias.

- Pacientes cuyo médico prescriptor identifigue como posibles

beneficiarios de esta prestacién asistencial farmacéutica.

No se benefician, y por tanto quedarian excluidos del servicio:

- Pacientes que no consienten la participacion (no firman el
consentimiento).

- Pacientes con farmacos no adaptables al SPD por no poder
reacondicionarse en los dispositivos con garantia de seguridad vy
conservaciéon de calidad similar al envase original (por ejemplo,
soluciones orales, aerosoles, pomadas...).

- Pacientes de los que no se puede disponer de las pautas de terapia

farmacolégica completa.

En estos casos, se recomienda informar exhaustivamente al paciente de lo que

consiste el sistema personalizado de dosificacion, mostrarle un blister y hacer una

96



SISTEMAS PERSONALIZADOS DE DOSIFICACION Y ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

prueba de manejo, explicarle la necesidad de datos farmacoterapéuticos
actualizados... Se le debe informar siempre de la total garantia de confidencialidad y
del coste derivado del proceso de preparacion, reacondicionamiento y almacenaje,

gue debera ser asumido por el propio paciente o el cuidador principal o tutor legal.

4.3 CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso en el que el paciente se pueda beneficiar del servicio y lo acepte, debe
firmar siempre el documento de consentimiento informado, en el que se asegura de
gue conoce el servicio y conoce que éste se ofrece como un acto diferente y separado
de la dispensacion, por la oficina de farmacia comunitaria**®. Asume los gastos, por
tanto, derivados de este servicio, salvo inclusidn en algin programa con convenio con

la Administraciéon competente 119139,

Se le informard de que puede dejar de utilizar el servicio cuando lo desee.

Dispondra de informacién actualizada y veraz sobre todos sus tratamientos y autoriza
a la farmacia a mantener almacenada la medicacion restante no incluida adn en su
SPD, para cuando se precise renovar. Autoriza a la farmacia comunitaria a retirar las
recetas electrdnicas o en el caso de tratarse de recetas en papel, las aportara con la
antelacion suficiente acordada con la oficina de farmacia, para la preparacion del

siguiente SPD.

El paciente se compromete a informar al farmacéutico de las modificaciones en sus
pautas de medicacidn, asi como a cumplir las condiciones de conservacion y seguridad
recomendadas por su farmacéutico. Entregard los blisteres o dispositivos vacios tras el
uso en semanas anteriores, de cara a poder realizar el seguimiento

farmacoterapéutico y detectar alteraciones de conservacion, errores, valorar la
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adherencia terapéutica... Estos dispositivos deberan reciclarse posteriormente en un

punto SIGRE.

Por su parte, en el mismo consentimiento informado, el farmacéutico titular se
compromete a cumplir la LOPD en todos los aspectos (datos del paciente, contrasefias,
documentos de trabajadores y proveedores, auditorias periddicas...) sin poder hacer

uso de los datos farmacoterapicos del paciente salvo su consentimiento expreso (119,

Seguird siempre los criterios de calidad establecidos en las normas de buena practica
farmacéutica. Respetara la propiedad del paciente de los medicamentos y sus
prospectos, que quedara custodiada en el almacén destinado a ello debidamente
identificado. Custodiara con seguridad las recetas del paciente para gestionar los SPD
que precise. Siempre estara disponible para aclarar las dudas que le surjan al paciente
e informar de cambios eventuales en el SPD, por ejemplo, por la retirada de un

farmaco del mercado.

El documento de consentimiento informado quedara siempre firmado por duplicado,
una copia destinada al paciente y la otra al archivo de la farmacia comunitaria. Siempre
se informard a su médico prescriptor mediante el mecanismo de notificacion que se

considere mas adecuado por convenio.

4.4 ENTREVISTA INICIAL Y FICHA FARMACOTERAPEUTICA DEL PACIENTE

Tras aceptar el paciente la inclusidén en el sistema de SPD, se realizard una entrevista
con el fin de recoger sus datos y la informacion relevante respecto a medicacion y
problemas de salud de paciente. Esto sera la ficha de trabajo sobre la que se realizara

el seguimiento posterior y en la que se basara la elaboracion del SPD. Se recomienda
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realizar en la zona adaptada para ello en la oficina de farmacia (Zona de atencién

personalizada).

La ficha de cada paciente debe incluir 129

- Datos personales, sanitarios, antecedentes personales y condicién
fisiolégica especial si la hubiera. Contacto de familiar al cargo si lo
hubiera.

- Datos de medicacion pautada, con nombre, cédigo nacional, fecha de
inicio de tratamiento y pauta prescrita, dosis diaria, si es tratamiento
cronico o esporadico, la adherencia y la duracién. Si fuera posible
contrastar esta informacién con su médico prescriptor.

- Comorbilidades del paciente.

Se recomienda que estos datos, tras la entrevista inicial, se incluyan en un sistema
informatico para la gestion del SPD, o bien se deberan guardar de forma manual en un
archivo en su defecto. Este soporte informdatico recogera también la historia
farmacoterapéutica, los cambios de medicacién, intervenciones realizadas por el
farmacéutico y el histérico de los SPD elaborados y su trazabilidad. Se recomienda que
incluya también la posibilidad de elaborar etiquetas ara la identificacién de los
medicamentos del paciente, y la posibilidad de elaborar documentos e informes de

cara a facilitar y agilizar el trabajo.

4.5 SEGUIMIENTO FARMACEUTICO Y CONTINUIDAD DEL SPD

El farmacéutico se compromete a realizar el seguimiento de los pacientes incluidos en
el SPD, y en esto es principal la deteccién de problemas relacionados con el uso de la

medicacién (PRM)o resultados negativos asociados a medicacién (RNM)[119-139],
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Puede tratarse de interacciones, duplicidades, contraindicaciones, dosis incorrectas,
intervalos de administracién incorrectos o duracion inadecuada del tratamiento,
medicamentos no necesarios o necesidad de un medicamento que no se estd usando,
o sospechas de reacciones adversas a algun medicamento. Por esto, en la oficina de
farmacia comunitaria que ofrezca el servicio de sistemas personalizados de
dosificacién (SPD) debe existir un procedimiento normalizado para el Servicio de

Seguimiento Farmacoterapéutico en farmacia comunitaria(4°l,

Cada vez que se vaya a elaborar un nuevo SPD el farmacéutico debera siempre
comprobar que no existen modificaciones en la pauta prescrita por el médico del

paciente. Si hubiera cambios, debera incluirlos en la ficha del paciente.

En caso de que el paciente haya precisado hospitalizacién, se recomienda pedir al
paciente una copia del informe y si fuera posible conservarla en el archivo, de cara a
evitar que los cambios en medicaciones pasen inadvertidos. Se debe siempre conciliar
la medicacién en la farmacia comunitaria para detectar y resolver las discrepancias del

tratamiento actualizado con el que se disponia en la ficha del paciente incluido en SPD.

4.6 CONTROL DE LA ELABORACION Y VERIFICACION

La elaboracién del SPD debe incluir:

19) Identificacion de los blisteres:

- Etiqueta de identificacidon en el SPD, con el periodo de validez, datos de la
farmacia, medicacién que no se ha incluido en el SPD, nombre de los
medicamentos incluidos, posologia y recomendaciones de uso.

- Lista de comprobacién de la medicacidn incluida por primera vez en el

SPD o si hubiera cambios en la pauta prescrita.
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- Incluir los pictogramas que correspondan si los precisan, por ejemplo, por

ser necesaria la toma del medicamento con alimento o en ayunas.

Se recomienda aportar los prospectos originales de los medicamentos dispensados,
aungue se almacene el resto de los medicamentos no reacondicionados en el SPD en la

oficina de farmacia comunitaria.

29) Reacondicionamiento de la medicacién en blisteres siempre que sean susceptibles

de inclusion, como podemos observar en la tabla de clasificaciéon siguiente (Tabla 12):

Reacondicionables en SPD No reacondicionables

Capsulas Pomadas

Capsulas de liberacion retardada Aerosoles

Comprimidos Comprimidos de disoluciéon oral, dispensables,

efervescentes, masticables o sublinguales

Grageas Granulados
Grageas retardadas Liotabs
Pastillas Polvos
Pildoras Sobres

Parches transdérmicos
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Reacondicionables en SPD

No reacondicionables

Gotas

Medicamentos que necesitan mantener la
cadena de frio

Citotoxicos

Medicamentos fotosensibles

Medicamentos que en ficha técnica lo
especifiquen asi o para los que cuenten para los
que cuenten con pruebas en los que no se
aconseje

Tabla 19: Medicamentos que se pueden incluir reacondicionados en SPD y medicamentos no
reacondicionables en SPD. Elaboracion propia desde informacion del documento de Buenas Practicas en

Farmacia Comunitaria en Espafia®3.

En la elaboracidon del SPD siempre se prestard atencion a la forma farmacéutica, su

estabilidad, friabilidad, condiciones de luz y humedad. Igualmente, se prepararan

separadamente los medicamentos de uso puntual (como analgésicos a demanda) y

siempre que sea posible, los medicamentos dentro del SPD iran desemblistados.

Se recomienda que el farmacéutico realice la preparacién del SPD sin interrupciones en

una zona especifica de la oficina de farmacia destinada a tal labor.

Antes de entregar el SPD se debe realizar un repaso basandose en la ficha del paciente

o en las etiquetas del SPD, y realizar un recuento de las unidades.

El sellado se realizara segun las especificaciones del fabricante del SPD.
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4,7 CONTROL DE LA PREPARACION

En la preparacidon de un SPD se recomienda que otro farmacéutico diferente al que
elabord el SPD, realice la comprobacién del contenido y posologia, y su conformidad o

posibles errores en la elaboracién queden registrados en una hoja de control.
El check-list debe verificar [141-1431;

- Laetiqueta es correcta.

- Lalista de medicamentos no susceptibles de ser introducidos en el SPD es
correcta.

- Anotar incidencias detectadas.

- Firmar la hoja de control.

Los dispositivos que ya estén preparados deben quedar almacenados debidamente en

la zona de almacenaje destinada a la medicacién del paciente hasta su recogida (143,

4.8 PROCESO DE ENTREGA AL PACIENTE Y RECOGIDA Y ELIMINACION DE SPD
PREVIOS

Al entregar el nuevo SPD al paciente se recogeran también los blisteres vacios de las
semanas de uso anteriores, si el paciente los aporta. Se debe informar al paciente de la

conveniencia de esto [145],

Junto con el SPD se debe dar al paciente el conjunto de prospectos de sus
medicaciones dispensadas, ademas de la medicacién restante si no acepta que se

custodie en la farmacia hasta la elaboracion del siguiente SPD.
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En la entrega del primer SPD es recomendable ofertar muestras de placebo para que el
paciente las manipule en la oficina y poder resolver asi las dudas que puedan surgir,

con la finalidad de garantizar la seguridad en la toma de medicacién.

Si se diera el caso de que dos personas convivientes pudieran confundir sus
medicaciones, se recomienda incluir la fotografia del paciente en la etiqueta o algun

otro tipo de identificador visual para evitar errores.

En el caso de pacientes ciegos existe disponibilidad de etiquetas escritas en sistema
braille. Si el paciente no recogiera los SPD en el rango de tiempo acordado con la
oficina de farmacia comunitaria, se procederia a la eliminacién en punto SIGRE e

inclusion de este evento en la ficha del paciente 1461471,

4.9 CONCLUSIONES SISTEMAS PERSONALIZADOS DE DOSIFICACION

Los sistemas personalizados de dosificaciéon, siempre ofrecidos tras la dispensacion de
la medicaciéon al paciente en la oficina de farmacia comunitaria, constituyen una
herramienta orientada a la prevencién, deteccién precoz y resolucién de problemas
relacionados con la medicacidn [146:147],

Para la elaboracion de los SPD es precisa una coordinacion con el médico prescriptor
del paciente, para evitar posibles errores y detectar precozmente fallos de adherencia
al tratamiento, entre otros. Esto lo convierte en un arma muy potente dentro de la
continuidad asistencial.

Para servir el SPD es imprescindible la firma del consentimiento informado por el
paciente o su familiar al cargo o su tutor legal. Es necesario disponer de un PNT vy
realizar tareas de verificacién, que deben quedar registradas dentro del control del

proceso. La informacién estara disponible para el paciente siempre que la requiera.

104



SISTEMAS PERSONALIZADOS DE DOSIFICACION Y ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

Los avances en tecnologia y sistemas de informaciéon han permitido evolucionar en
todos los campos. Como evolucién tecnoldgica dentro de los sistemas personalizados
de dosificacidon, y con la intencion de favorecer la realizacién agil de los procesos de
asistencia a los pacientes, manteniendo e incluso mejorando la calidad y seguridad,

surgen los Sistemas Personalizados de Dosificacion Automatizada (SPDA).

Esta automatizacién o en algunos casos semiautomatizacién, se realizaria en la oficina
de farmacia comunitaria. Incluira la utilizacién de un software especifico y un robot de
SPD. El soporte informatico permitira gestionar la informacién de la ficha del paciente,

incluso introducir una foto para la identificacidn, siempre respetando la LOPD.

Debe asociarse un software de verificacion, en el que por medio de una camara

comprueba que el blister realizado por el SPD es correcto.

Esta automatizacion permite acelerar el proceso de preparacién de los SPD, hasta 2000
pacientes a la semana en algunos casos, en funcién del robot de que se disponga en la
oficina de farmacia. Es un sistema que puede emblistar e imprimir bolsitas para uni,
multi y combi dosis, llegando incluso a procesar hasta 3600 dosis a la hora, en funcién
de la casa comercial de que se disponga. Puede permitir afladir medicamentos
fraccionados o puntuales. En todo caso, se mantienen los criterios de calidad, asepsia y

hermetismo de los dispositivos de un solo uso.

Debe existir, en su caso, igualmente un protocolo normalizado de uso, del mismo
modo que ocurria con el SPD manual que garantice la calidad y seguridad de la

dosificacion.
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5.1 HIPOTESIS

La implantacion de atencidn farmacéutica personalizada utilizando herramientas como
el sistema personalizado de dosificacion automatizada de medicamentos (SPDA)
mejora la atencidn farmacéutica integral a pacientes polimedicados institucionalizados

en centros geriatricos de mas de 100 camas y disminuye el gasto farmacéutico.

5.2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El paciente anciano es uno de los principales centros de atencién de la OMS,
precisamente por el envejecimiento poblacional progresivo que viven nuestras
sociedades. La OMS fomenta la promocidn del envejecimiento activo por los gobiernos
de los paises, lo que implica que los pacientes de mayor edad tengan mas control y

autonomia sobre, entre otras cosas, su medicacidn y su autocuidado.

Ocurre que la mayoria de los personas mayores presentan polifarmacia en relacién con
un estado de paciente pluripatolégico complejo™, y es bien conocido que los
pacientes institucionalizados son el segmento de personas mayores que con mayor
frecuencia presentan eventos adversos relacionados con la medicacién. Es decir, hay
un segmento de poblacion que presenta mas fragilidad ante los eventos adversos
asociados a la medicacién, y asocian complicaciones, como la hospitalizacidon

secundaria a ellos.

Es por esto por lo que se plantea la necesidad de un sistema de control que mantenga
la autonomia del paciente en la medida que sea posible, especialmente en pacientes
gue no tienen completa independencia y precisan del cuidado de otra persona. En
paciente institucionalizado se presenta la conjuncién de que ademas, no es una Unica

persona la que se encarga de sus cuidados y de su medicacion. Por lo que unificar el
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sistema de control de medicacion y hacerlo con una persona especializada en ello y en
la deteccion de potenciales interacciones y eventos adversos, supondria una clara

mejora de calidad en la atencién a la poblacién de personas mayores.

En este contexto, podemos esquematizar algunas de las principales necesidades en la
atenciéon a la salud del paciente anciano institucionalizado, de cara a plantear

propuestas de mejora, en las siguientes:

- Necesidad de potenciar un envejecimiento activo adaptado a la situaciéon
personal.

- No discriminacién por edad.

- Necesidad de adaptacion de los cuidados a la situacion socioecondmica y
entorno psicosocial.

- Atencién a la pluripatologia.

- Atencidn precisa a la polifarmacia.

- Adecuacion al contexto geopolitico territorial.

En concreto, el paciente institucionalizado, habitualmente mas dependiente, con
necesidades de ayudas técnicas y de supervisién, y sin una persona directa de
referencia, se hace fundamental garantizar la seguridad en la administracion de la
medicacién. Al mismo tiempo, las instituciones tienen que gestionar el abastecimiento
y almacenaje de ésta, ademas de la preparacion de las dosis individuales, evitando

errores de administracion, pero también atendiendo a medidas de eficiencia.

El sistema actual de abastecimiento de medicacién en Extremadura no es homogéneo
en muchas de las ocasiones. Se observan diferencias en las pautas de trabajo de forma
general en los distintos centros, sin establecer unas lineas claras del modelo de
servicios farmacéuticos. A pesar de que estos sistemas estan regulados por los
Colegios Oficiales de Farmacia de cada provincia, no se ha llegado a consensuar los

criterios de a quién y cdmo se deben abastecer las medicaciones, no hay establecidas
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unos objetivos de mejora de calidad de abastecimiento de medicacion a los centros
geridtricos. Tampoco hay un claro objetivo en cuanto a las mejoras que se pueden
implantar desde los centros geriatricos para esta necesidad. Esto obliga a asimetrias
qgue afectan tanto a los centros geriatricos como institucidon, como a los usuarios que

son residentes en dichas instituciones.

Ocurre también que cuando el abastecimiento de medicamentos es por parte del
Servicio Extremefio de Salud se hace en forma de pedidos masivos y sin control

detallado de los consumos de medicamentos por pacientes.

De modo que podemos percibir que el abastecimiento de medicacion a los centros
geriatricos tiene una serie de necesidades que no estan cubiertas, entre las que

destacariamos en un primer plano:

- Identificacion del paciente con la medicacion precisa.

- Almacenaje masivo.

- Peticién de paquetes masivos de medicaciones.

- Quién debe abastecer a la residencia su almacén de medicacion: éel Servicio

Extremefo de Salud, la oficina de farmacia, la familia del paciente, el paciente?

Este hecho de pedidos masivos tiene muchas desventajas. Entre otras podriamos

destacar:

- Almacenaje de medicacién en el centro geriatrico.

- Posibilidad de caducidad del producto farmacéutico.

- Posibilidad de error de administracién al paciente.

- Posibilidad de interacciones o duplicidades, al no estar revisada la dispensacion

al paciente por un farmacéutico.

112



HIPOTESIS

Esto ocurre porque la atencion sociosanitaria no esta coordinada de forma integrada.
Para conseguir una atencidn sanitaria y sociosanitaria integrada, se precisa de un
abordaje multidimensional, utilizando los sistemas de informacidon disponibles e

integrando todos los procesos de atencion sanitaria (1481,

Es necesario un enfoque colaborativo en el que todos los profesionales que
intervienen en dichos procesos puedan trabajar junto al paciente, favoreciendo su
autocuidado. Para esto se hace indispensable la creaciéon de sistemas automatizados
gue disminuyan errores potenciales y faciliten la actividad diaria, manteniendo en lo
posible la independencia del paciente. En este sentido, la atencidon farmacéutica con

SPDA a los centros geriatricos de personas mayores puede suponer una mejora.

En base a esta hipotesis, se plantea el proyecto como un estudio de intervencion sobre
un centro geriatrico, en el que la intervencién es la implantacion de un modelo de

gestion integral de la atencién farmacéutica desde la oficina de farmacia.

A diferencia del modelo actual, la oficina de farmacia comunitaria siempre comprueba
la correcta dispensacién de medicacion adjudicandola a una persona concreta. Tiene
los mecanismos para el almacenaje en condiciones éptimas y los pacientes pueden
recibir su medicacion organizada mediante el servicio de dispensacion personalizada

SPD.

En la mayor parte de los centros geriatricos privados y publicos o concertados, se
utilizan procesos para la preparacidon y administracion manual de medicamentos. El
médico, la enfermera o el auxiliar tienen asignada la tarea de organizar, dosificar,
verificar y dispensar la medicacion al paciente. Para ello, la medicacién se almacena en
el propio centro. Se solicitan packs de medicacion periédicamente, no estrictamente
adaptados a los pacientes concretos, sino con un concepto global de consumo
habitual. De modo que en ocasiones quedan almacenadas medicaciones sin usar, que

ademas del gasto que supone, pueden llegar incluso a estar caducadas y cometer
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errores por pasar inadvertido. Este sistema manual de administracion y dispensacion,
al asociarse a un componente de manipulacién humano, puede asociar igualmente
errores de medicacion en la dosis, administracion, cumplimiento de la posologia,
olvido de las tomas, interpretacién no correcta de las érdenes médicas, ineficiencia en

el uso racional de medicamentos y descontrol de inventarios!*48-151,

Pero a nivel individual, en cuanto a control de enfermedad, en paciente pluripatolédgico
complejo el control de la medicacién de una forma personalizada tiene una influencia
directa sobre el cumplimiento terapéutico. Estd demostrado que puede derivar en
fracasos de los tratamientos de enfermedades por transgresiones inadvertidas y
hospitalizaciones secundarias a agudizaciones de enfermedades crdénicas en el

contexto de lo anterior.

El pedido de medicamentos de forma masiva supone una ineficiencia econémica para

los centros y el sistema publico de salud.

Aportar una atencion farmacéutica personalizada a los residentes implicaria mayor
seguridad de los pacientes, disminuyendo el nimero de errores tanto en prescripcion
como en administracion. Ademas, racionaliza el gasto al unificar las medicaciones de
dispensacion hospitalaria y de dispensacién desde la oficina de farmacia mediante el
sistema de SPD, con un control preciso de las medicaciones dispensadas, y deja tiempo
a los trabajadores sanitarios del centro geriatrico para tareas madas asistenciales,

asegurando la calidad y la seguridad de la preparacién de la medicacion.

Las ventajas mas directas de un modelo asistencial farmacéutico integrado en la

asistencia sociosanitaria con un sistema de dispensacion personalizada automatico son

[152-157]

- Minimiza los errores en dosificacion.

- Minimiza las duplicidades de principios activos similares.
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- Aumenta la seguridad del paciente.

- Mantiene la calidad de los productos farmacéuticos en cuanto a temperatura,
fotosensibilidad y esterilidad.

- Contribuye al correcto cumplimiento del tratamiento del paciente.

- Disminuye eventos adversos derivados de errores en la administracion de
farmacos y sus gastos relacionados.

- Puede reducir las hospitalizaciones relacionadas con agudizaciones de
patologias crénicas en pacientes con polifarmacia.

- Puede controlar mejor las interacciones farmacoldgicas en pacientes con
polifarmacia.

- Reduce costes en centros implicados en el abastecimiento de medicamentos.

A través del sistema SPD, que es un sistema de dosificacion personalizada, se ayuda a
los pacientes a seguir un tratamiento, organizandoles su medicacién, mediante
envases especiales tipo blister o tipo bolsitas, por dias y por tomas para un tiempo

determinado.

La Ley 29/2006[%¢! de garantias y uso racional de medicamentos y productos sanitarios
establece en su articulo 84.1 que «En las oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como
responsables de la dispensacion de medicamentos a los ciudadanos, velaran por el
cumplimiento de las pautas establecidas por el médico responsable del paciente en la
prescripcidn, y cooperardn con él en el seguimiento del tratamiento a través de los
procedimientos de atencion farmacéutica, contribuyendo a asegurar su eficacia y
seguridad. Asimismo, participardn en la realizacién de un conjunto de actividades
destinadas a la utilizacién racional de los medicamentos, en particular a través de la

dispensacién controlada del paciente».

Una vez dispensado el medicamento podran facilitar Sistemas Personalizados de

Dosificacion (SPD), a los pacientes que lo soliciten, en orden a mejorar el cumplimiento
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terapéutico, en los tratamientos y con las condiciones y requisitos que establezcan las

administraciones sanitarias competentes [158],

Esta ley [1® incentiva y respalda la integracion de la atencién farmacéutica
personalizada. Para llevar a cabo estos procesos, el Colegio Profesional de
Farmacéuticos de Caceres, en la Ediciéon 01 del 20 de junio 2009, pone en marcha el
Programa de Adhesion al Protocolo SPD. Mediante este programa, se acreditara a
aquellos farmacéuticos que quieran llevar a cabo la dispensacion de medicacién
mediante SPD en su oficina de farmacia, botiquin o depdsito de medicamentos

debidamente autorizado. Debe solicitarse a través de los colegios profesionales.

Es en 2013 cuando se regulariza y se decide elaborar un Procedimiento Normalizado
de Trabajo de Sistemas Personalizados de Dosificacion en la sesion del 22 de mayo de
2013 del Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. Con este
Procedimiento Normalizado pretende incentivar y regular el uso de sistemas SPD a

nivel nacional.

Dadas las ventajas que se exponen anteriormente, de la inclusion de atencidn
farmacéutica personalizada con sistemas SPD, se considera que la Comunidad

Autdénoma de Extremadura seria una gran beneficiada del uso de este servicio.

El envejecimiento poblacional, unido a una poblacidon de poco mas de un millén de
habitantes, mas envejecida y dependiente que la media nacional. La realidad rural de
Extremadura, donde muchos de los habitantes residen en zonas rurales dispersas,
distribuidas en mas de 40000Km2. Todo ello condiciona una dificultad patente en la
administracion de servicios sociosanitarios por parte de los diferentes agentes de la

Comunidad Auténoma.

Esta dificultad de acceso al sistema sanitario hace aun mas importante que el usuario

del Sistema Publico de Salud encuentre en su farmacéutico un punto de apoyo para el
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autocuidado. Y que los centros geriatricos se apoyen también en las actividades de
preparacién y control de medicacion de sus residentes. Incluso seria plantentable su
uso en centros de dia y para pacientes pluripatolégicos que residan en su domicilio y
puedan responsabilizarse de su medicacién o dispongan de una persona de referencia

para ello.

Ante este problema detectado, e inherente a las condiciones geopoliticas de
Extremadura, se encuentra en la atencién farmacéutica integrada con sistemas
personalizados de dosificacion, una gran ayuda para la gestion de procesos
relacionados con los tratamientos de los pacientes, y, por tanto, contribuyendo al
mantenimiento de la salud del paciente pluripatolégico complejo y polimedicado, y al

envejecimiento activo.

En este contexto geopolitico del que hablamos, la necesidad de incrementar los
recursos publicos y privados en materia de salud y cuidados y calidad de vida, han
motivado la creacidn de empresas de soporte sociosanitario, que a su vez se
convierten en motor econdmico de una comunidad autonoma predominantemente

rural.

Reflejo de ello, es el mapa geriatrico extremefio de 2018, en el que aparecen un total
de 235 centros geriatricos, en las que hay plazas para un total de 10.239 personas, de
las que la mayoria (129) son de gestidon municipal. De las restantes, 41 son privadas, 30
son gestionadas por el Gobierno de Extremadura y 35 pertenecen a congregaciones
religiosas, asociaciones y fundaciones. Si bien, estas cifras se van actualizando

anualmente adaptandose a las necesidades sociosanitarias en curso (1971,

Todos estos centros sociosanitarios, publicos, privados y concertados precisan de
abastecimiento de medicacion. Como se exponia al inicio de este documento, el
abastecimiento por stocks tiene las desventajas descritas. A nivel financiero, la

desventaja fundamental es un descenso en la eficiencia, ya que se retiene medicaciéon
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no utilizada en los almacenes, suponiendo un gasto no util. A nivel de seguridad del
paciente, como se desglosaba previamente, la importancia del control de medicacién

es muy elevada.

Para poder superar estas deficiencias en el sistema de abastecimiento y dispensacién
de medicamentos, desde la oficina de farmacia Pilar Leal Carbajo, en colaboracién con
el Centro Residencia Ciudad Jardin de Caceres, se decidié poner en marcha un estudio
de intervencion mediante la creacion de un modelo piloto para la implantacion de un

Sistema Personalizado de Dosificacion Automatizada (SPDA) del medicamento.

El andlisis de situacidn en el centro geriatrico Ciudad Jardin se inicia en enero de 2018.
A partir de enero de 2019 se realiza propiamente la intervencién sobre el centro

geridtrico, implantando el nuevo modelo de atencidon farmacéutica.

Se trata de un modelo de maxima actualidad [*>>163], |3 pandemia por COVID-19 ha
puesto aln mas de manifiesto la necesidad de mejora en la atencidn a los pacientes en
centros geriatricos, y se ha llegado a plantear incluso la medicalizacién de éstas por
parte de las Administraciones Publicas. La atencién a personas ancianas
institucionalizadas es una emergencia internacional. La preparacién de la medicacién
en dispositivos personalizados mediante sistemas de SPD mejora la calidad y seguridad
de este aspecto de la atencidn sociosanitaria y agiliza y facilita el trabajo diario del

personal encargado del cuidado del pacientel[t64-174],

5.3 OBIJETIVOS

Para poder superar las deficiencias descritas en el sistema de abastecimiento y
dispensaciéon de medicamentos, desde la oficina de farmacia Pilar Leal Carbajo, en

colaboracién con el Centro Residencia Ciudad Jardin de Caceres, han decidido poner en
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marcha un modelo piloto de atencién farmacéutica personalizada con la implantacién

de un Sistema Personalizado de Dosificacién Automatizada (SPDA) del medicamento.

La automatizacién de este proceso agiliza y facilita la realizacion del SPD, y permite

aumentar el nUmero de pacientes a los que se presta el servicio en el mismo tiempo.

En este sentido, se presenta este estudio en el que se propone un modelo de gestién
integral de la atencion farmacéutica dirigida a pacientes ancianos pertenecientes al
segmento mas vulnerables frente al incumplimiento o efectos adversos, que son los
ancianos institucionalizados. El modelo se aplica durante el afio 2019 en un centro

geriatrico de mas de 100 camas: centro geriatrico Ciudad Jardin de Caceres.

Objetivo Principal

1. Creacion e implantacion de un modelo de atencién farmacéutica personalizada
integrada en el modelo de atencidn sociosanitario para centros geriatricos de
mas de 100 camas.

a. Desarrollar un modelo de atencidn farmacéutica que integre eficiencia,
continuidad, seguridad, calidad, innovacién e investigacién.

b. Describir la calidad, seguridad y gasto econémico de la implantacién de
atencién farmacéutica personalizada usando un sistema de SPDA en un
centro geriatrico de personas mayores.

c. Evaluar el impacto econédmico producido por la implementacion del
nuevo sistema de gestion de medicamentos con el SPDA usando la

medicacion del SESy de la O.F.

Objetivos Secundarios

1. Valorar la intervencidn sobre un centro geridtrico de mas de 100 camas al

aplicar el modelo de atencion farmacéutica personalizada con SPDA.
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Estudiar el flujo de las actuaciones relacionadas con los medicamentos,
los pacientes, los recursos humanos y el gasto farmacéutico en un
centro geriatrico de gestidon privada, con un abastecimiento de la
medicacién a través de un modelo de colaboracién publico-privado
Detectar puntos de mejora en retorno econdmico y en el sistema de
trabajo actual de los centros geriatricos en Extremadura.

Estudiar el coste del copago farmacéutico soportado por el SES y el de
los medicamentos no financiados y productos sanitarios consumidos
por los pacientes geriatricos del centro Ciudad Jardin.

Comparar los gastos derivados de la produccién manual de pastilleros
tradicionales frente a la produccion de los blister de SPDA con el robot

de emblistado de la oficina de farmacia Pilar Leal en Alcuéscar.

2. Analizar el grado de satisfaccién de los pacientes, trabajadores y gestores del

centro geriatrico Ciudad Jardin durante el uso de la atencién farmacéutica

personalizada con SPDA.
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6.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd6 un estudio de intervencién comunitaria, en el que se disefid6 como
intervenciéon objeto de estudio, un modelo de atencion farmacéutica integrada
en el modelo asistencial de la poblacion residente en el centro geriadtrico Ciudad
Jardin de Cdaceres mediante el uso de sistemas personalizados de dosificacién

automatizada (SPDA).

Se llevé a cabo un estudio de intervencion de enero a diciembre de 2018 y de enero a
diciembre del 2019 sobre una poblacidn cerrada pluripatoldgica y anciana en el centro
geridtrico Ciudad Jardin, con modelo de gestion privada, y sistema de
abastecimiento mixto de la medicacién publico-privado del Servicio Extremefio de
Salud/oficina de farmacia. Al ser un centro geriatrico de mas de 100 camas, parte del
suministro de los medicamentos de los pacientes lo realizaba la farmacia
hospitalaria del Hospital de referencia y los medicamentos que el hospital no tenia
en stock eran suministrados por una oficina de farmacia. Este centro geriatrico
realiz6 pedidos quincenales de medicamentos a la farmacia hospitalaria del
Hospital San Pedro de Alcantara segln pauta de tratamientos de los pacientes para
15 dias. El centro geridtrico no disponia de ningun programa de gestién de
medicamentos para pedir exactamente el consumo de medicamentos a gastar en
los proximos 15 dias, por lo que las enfermeras hacian una estimacion segun stock
existente y referencidndose en anteriores pedidos, acumulando en el centro
geriatrico un gran cantidad de stock medicamentos. El centro geridtrico Ciudad Jardin
contaba con 240 plazas. Los dos grupos de pacientes, tanto los de 2018 como los
de 2019 estaban compuestos por los mismos participantes para evitar el sesgo de

seleccion.

Durante el afio 2018, el centro geriatrico Ciudad Jardin empled el método manual de
pastilleros a cargo del personal del propio centro. A partir del 2019, y durante todo ese
aflo, se comenzé a emplear la produccidon de los blisteres de SPDA a través del
robot de emblistado (RobotikTechnology®) de la oficina de farmacia Pilar Leal1§E
Alcuéscar. Esta modificacion en la forma de administraciéon de la medicacién se

empled para
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comparar los gastos derivados de la produccién manual con la automatizada (afio 2018

en comparacion con el afio 2019).

El sistema de abastecimiento de medicamentos fue el mismo durante el afio 2018 y el
2019. El centro geridtrico Ciudad Jardin tenia un abastecimiento de la medicacidon
publica y privada. La gestion publica correspondia al Sistema de Salud Extremefio y la

gestion privada a la oficina de farmacia.

Se inicié en enero de 2018 un estudio de andlisis de la situacion de dispensacién y
dosificacion de medicamentos en el centro geriatrico Ciudad Jardin y revision de la
bibliografia existente en ese momento. A partir de este analisis, comenzo el estudio de

intervencién en enero de 2019 y finalizé en diciembre de 2019.

Se realizd una revisidn bibliografica de los estudios realizados sobre los SPDA de
medicamentos, que tuviesen relacion con la atencién farmacéutica y que estudiasen la
influencia de los SPDA en la mejora del tratamiento de los pacientes y en el ahorro del

gasto farmacéutico sobre el sistema sanitario.

La busqueda bibliografica se llevd a cabo durante el afio 2020 donde se encontraron
cambios debidos a la adaptacién del modelo sociosanitario a la pandemia COVID-19. Se
utilizd para la busqueda de informacién la base de Pubmed y fuentes de instituciones
como el Instituto Nacional de Estadistica, la Organizacién Mundial de la Salud o el

Ministerio de Sanidad Consumo y Bienestar Social de Espafia.

De la revisidn bibliografica realizada se puede destacar el estudio de Fernando Mud
Castell 7°lque demuestra que la intervencién del farmacéutico comunitario en los
centros geriatricos realizando el SPD y con la revision de la medicacién que se realiza al
hacer este sistema de abastecimiento ayudd al médico a optimizar la farmacoterapia

de los residentes del centro. Otros autores como Prieto indican que este dispositivo
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SPD podria ser util en la adherencia terapéutica en las personas mayores con alto

riesgo de no cumplir las instrucciones de toma de medicacion!*76!

Los descriptores usados han sido: gasto farmacéutico, atencion farmacéutica, unidosis,

gasto geriatrico, SPD medicamento, andlisis demograficos y factores socioecondmicos.

6.2 FASES Y EJECUCION DEL PROYECTO

Para poner en marcha el modelo, en las distintas fases de la implantacion del proyecto
se utilizaron técnicas de gestion de proyectos, de gestion de procesos, formacion para
las personas implicadas en el proceso y un estudio para valorar en todo momento la
situacion previa aniveles financiero y de calidad asistencial y seguridad de los

pacientes.

La duracidn del estudio se establecid en dos afios para recabar datos e informacién
suficiente de los pacientes, a través de sus recetas electrdnicas y de papel y de las
prescripciones del médico del centro geriatrico, asi como de los pedidos realizados a la
farmacia hospitalaria del Hospital San Pedro de Alcdntara (en adelante HSPA) de
Caceres. Otra via para obtener datos de consumos de medicamentos de los residentes,
fue a través de “Farmadosis®”, programa de gestion utilizado por la oficina de farmacia
comunitaria de Alcuéscar para la produccién semanal de los SPDA de los pacientes,
gue es un software que permite interconectar a todos los profesionales sanitarios de
este estudio, favoreciendo la coordinacidn y por tanto mejorando la calidad de

atenciodn a los pacientes.

La oficina de farmacia de Alcuéscar, establecié una metodologia de trabajo que

consistia en el emblistado semanal de la medicacidon de los pacientes seleccionados
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para la produccion con el sistema SPDA, que permitié obtener métricas y resultados

representativos del consumo de los medicamentos.

Se planted inicialmente un estudio descriptivo retrospectivo de las medicaciones
administradas al centro tanto desde medicacién hospitalaria como extrahospitalaria en

el ano anterior a la intervencién (2018).

Durante septiembre de 2018 se realiz6 la fase de analisis de situacién previa a la
implantacion del modelo de atencidn farmacéutica en el centro geridtrico. Se
realizaron reuniones con el personal sanitario, especialmente revisando los procesos
relacionados con los tratamientos de los pacientes. Se propuso una metodologia de
trabajo adaptada a lo que estaba realizando para que la implantacion de la atencion
farmacéutica personalizada se integrara en el sistema de trabajo habitual. Se formé al
personal sanitario implicado en el uso de las dosificaciones que recibirian al
implementar el sistema de SPD, para asegurar la seguridad del paciente y sin que

supusiera una modificacién extensa de la prdctica clinica habitual.

Se recuperaron los datos de medicaciones administradas y datos demograficos de
todos los pacientes del centro. Se segmentaron por edad, sexo, tipo de cobertura
sanitaria. Se intensificé la formacion del personal sanitario para la implantacion de este

nuevo modelo.

Para ello, se utilizé la tecnologia y los sistemas de informacidn vigentes, necesarios
para coordinar la atencién farmacéutica con los profesionales sanitarios del centro

geriatrico.

Se analizaron los costes del modelo tradicional que el centro seguia en 2018, con
dispensacién manual y almacenaje de medicacidon en el centro. Posteriormente, se
comparan con los costes tras el uso del nuevo modelo de atencion farmacéutica

personalizada con SPDA, que se integra en el centro.
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Se analizo la eficiencia de los recursos personales y materiales. Se garantizdé en todo
momento la adecuacidn en la preparacidon de los principios activos a través de un

sistema personalizado de dosificacion automatizada (SPDA).

Asimismo, se midid la satisfaccion de los familiares y del personal sanitario implicado

mediante una encuesta disefiada especificamente para este estudio.

El modelo de atencion farmacéutica integrada en el centro geridtrico Ciudad Jardin,

utilizando SPDA, se implanto durante el curso del afio 2019.

El proyecto fue sujeto a evaluacion continua de la calidad, adaptandose las medidas a

las necesidades y las lineas que se detectaron como posibles mejoras.

Durante el afio 2019 se realizd6 fundamentalmente trabajo de laboratorio en la sala de
SPDA dispuesta para ello en la oficina de farmacia comunitaria de Alcuéscar, realizando

pruebas de validacion y asentando las pautas establecidas en los PNT que se siguieron.

Las distintas fases del disefio e implantacion del proyecto se describen a continuacién:

Fase 1.- Implantacién y puesta a punto del sistema de tecnologia usados en la oficina

de farmacia y en el centro geriatrico.

Tarea 1.1.- Instalacion de sistemas hardware y software en los puntos de
trabajo, formacién del personal sanitario en el manejo de “Farmadosis®”,
informacidn a los pacientes sobre la autorizacion y consentimiento informado y

la preparacion de la segmentacidn de pacientes.

Tarea 1.2.-Eleccion de pacientes objeto de estudio, carga de informacion

sanitaria, definicion de pautas y posologia y realizacion de patrones de trabajo.
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Fase 2.- Pautas de metodologia de trabajo para realizar los SPDA en la oficina de

farmacia Pilar Leal y el uso en el centro geriatrico.

Tarea 2.1.- Realizacién de producciones de SPDA con datos reales de pacientes

activos en el centro geriatrico desde la oficina de farmacia comunitaria.

Tarea 2.2.- Metodologia aplicada de trabajo entre el centro geriatrico y en la
oficina de farmacia comunitaria, para la elaboracion de los blister de SPDA y
realizacion de pruebas de validacidn para calcular los tiempos de preparacién

de los pastilleros manuales y de los automatizados.

Tarea 2.3.- Revision de pedidos al HPSA de Caceres segun necesidades reales de
los pacientes y control de recetas electrénicas y de papel de los usuarios, asi

como de los productos sanitarios y no financiados por el SES.

Fase 3.-Andlisis de resultados obtenidos y redaccién de informes que justifiquen los

trabajos realizados desde varias perspectivas.

Tarea 3.1.- Estudio socio-econdmico de la eficiencia del SPDA realizado desde la
oficina de farmacia para el centro geriadtrico rente al abastecimiento masivo
desde el HSPA en usuarios del SES analizando los copagos sanitarios y el ahorro

directo sobre la Administracion.

Tarea 3.2.- Valoracion y analisis de los resultados econdmicos obtenidos del
gasto farmacéutico en pacientes servidos tras la implantacién del SPDA en el

centro geriatrico de abastecimiento publico-privado.

Tarea 3.3.- Estudio de los resultados obtenidos en la prueba piloto y de los
valores finales de validacién para la mejora del sistema de abastecimiento en el
centro geridtrico Ciudad Jardin desde una oficina de farmacia comunitaria y

preparacion de documentacioén para la publicacion.
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6.3  ANALISIS DE MUESTRA, VARIABLES, CRITERIOS Y REPRESENTATIVIDAD

Se tomd como poblacidn objeto de la intervencidn, los residentes del centro geriatrico
Ciudad Jardin de Caceres. Se incluyeron todos los residentes que aceptaron participar,
mediante una seleccion consecutiva. De ellos se analizaron las medicaciones
administradas mediante el sistema SPDA en 2019. Se compararon el consumo global
en 2018 y en 2019 en los pacientes seleccionados que fueron los mismos en los dos

anos.

La eleccidn del centro geriatrico Ciudad Jardin para la implantacion del modelo piloto,
se realizd por considerar que es una poblacion suficientemente representativa de la
comunidad a la que se atiende en centros geriatricos, contaba con 240 plazas
disponibles. Otro motivo de eleccidén de este centro fue su modelo de gestién de la
medicacién, que implica un sistema de abastecimiento mixto de la medicacion publico-

privado (SES/OF), al ser un centro de mas de 100 plazas.

Los criterios de inclusion fueron:

- Personas con estancia mayor o igual a 30 dias en el centro geriatrico Ciudad
Jardin.

- Usuario de 1 o mas farmacos por un periodo mayor o igual a 30 dias
consecutivos de medicacion cronica.

- Ausencia de cuidador principal directo.

- Firmar la autorizacién y consentimiento informado incluido del protocolo
normalizado de trabajo (PNT) del SPDA de la oficina de farmacia, para realojar
su medicacién en el emblistado por SPDA en la oficina de farmacia Pilar Leal
Carbajo.

- Tener financiados sus tratamientos por el SES, con TSI 001, 002, 003, 004 y 005,

segun lo establecido por el Real Decreto-ley 16/2012, de 20 de abril, de
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medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de

Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones.
Los criterios de exclusion fueron:

- Estancia menor a 30 dias (ya sea por cambio de residencia o por fallecimiento
antes de los 30 dias).
- No usuario de farmacos.

- No firma el consentimiento informado.

En muchas ocasiones, los pacientes pluripatolégicos complejos presentan eventos de
agudizacioén de su enfermedad de base o enfermedades agudas que requieren ajustes
de su tratamiento o introduccién temporal (no crénica) de medicacién. Dado que esta
es una situacion frecuente, se decidié que, en cuanto a los fdrmacos, se excluirian las
medicaciones discontinuas de los pacientes con medicaciones crénicas. Pero no se
excluiria a los pacientes que tuvieran alguna pauta discontinua durante el seguimiento,
pues se considera plausible en la vida real, que dada la pluripatologia, presenten
agudizaciones de sus enfermedades crénicas. Unicamente, no se recogieron las

medicaciones pautadas de forma puntual por necesidades médicas.

Durante el periodo analizado, en 2018 y 2019, se incluyeron un total 198 pacientes en

cada ano que cumplieron los criterios de inclusién para el estudio.

Se considera que la muestra es representativa de los pacientes institucionalizados en
residencias de ancianos de mas de 100 camas en el cdlculo de tamano muestral,

asumiendo una poblacion institucionalizada en Extremadura de 14.539 personas.

Para determinar qué usuarios deben pagar y qué importes son los que establece el
Real Decreto-ley 16/20121**8 de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la

sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus
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prestaciones, a continuacion se incluye una tabla que aclara todos resultados que se

obtienen.

ACTIVOS PENSIONISTAS

Rentas inferiores a 18.000€ 40% 10% Limite maximo de
8,23€/mes

Rentas iguales o superiores a 60% 60% Limite maximo de
100.000€ 61,25€/mes

Mutualistas y clases pasivas (3) 30%

(1) RDL 16/2012 Estan exentos de aportacion los asegurados y sus beneficiarios que pertenecen a las categorias de: a) Afectados
de sindrome tdxico y personas con discapacidad en los supuestos contemplados en su normativa especifica. b) Personas
perceptoras de rentas de integracidn social. c) Personas perceptoras de pensiones no contributivas. d) Parados que han perdido el
derecho a percibir el subsidio de desempleo en tanto subsista su situacion. (2) Aportacion méaxima resultante de la actualizacion
del IPC a la aportacién maxima vigente. (3) El nivel de aportacion de los mutualistas y clases pasivas de la Mutualidad General de
Funcionarios Civiles del Estado, del Instituto Social de las Fuerzas Armadas y la Mutualidad General Judicial sera del 30 %

Tabla 13: Cuadro de copagos sanitarios.

133



MATERIAL Y METODOS

6.4 RESUMEN DE LAS VARIABLES A ESTUDIO

Se considerd una poblacion homogénea en cuanto a las principales variables: edad
mayor de 64 anos y sin una persona de referencia directa para el manejo de la
medicacién. Se selecciond como variables de estudio las siguientes : edad, sexo,
copago de la tarjeta sanitaria individual (TSl), gasto farmacéutico en medicamentos,
productos sanitarios y medicamentos no financiados suministrados por el Servicio
Extremefio de Salud y copago de pacientes en la farmacia Pilar Leal Carbajo en
Alcuéscar. También se tuvo en cuenta el niumero de medicamentos consumidos por
cada paciente y se considerd polimedicacion el consumo de tres o mas

medicamentos/dia.

Se cuantificd el gasto asociado a la dosificacion manual del centro geriatrico en
dispositivos manuales y se compard con el gasto asociado a la elaboracién del SPDA

realizada por la oficina de farmacia comunitaria Pilar Leal Carbajo.

Se analizd el nimero de unidosis de medicamentos gestionados por el método manual
habitual en el afio 2018 y se compard con el nimero de unidosis de medicamentos
gestionados en el afio 2019 mediante la atencidn farmacéutica personalizada y la
implantacion de un SPDA. Se compararon unidades y gasto econémico asociados. Se
separaron las medicamentos de dispensacién hospitalaria y las de dispensacion por la

oficina de farmacia (ver anexoll).

Se analizé el tiempo empleado por el personal sanitario del centro geriatrico que
preparo los dispensadores individuales de medicamentos utilizando el método manual
en 2018 y se analizd el gasto econdmico asociado, en comparacién con la preparacion
de medicamentos con los SPDA en la oficina de farmacia en 2019 y su gasto econdmico

asociado.
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Se analizé también la satisfaccidn de familiares y trabajadores del centro geriatrico.

6.5 IMPLANTACION DEL SISTEMA SPDA DE LA OFICINA DE FARMACIA DE
ALCUESCAR PARA EL CENTRO GERIATRICO CIUDAD JARDIN: PROCEDIMIENTOS
Y RECURSOS HUMANOS Y TECNICOS

Se analizaron los requerimientos técnicos y de recursos humanos necesarios para la
puesta en marcha del modelo de atencién farmacéutica integrada en el centro

geriatrico utilizando un sistema personalizado de dosificacion automatizada.

El personal cualificado y debidamente certificado procedia de la oficina de farmacia
comunitaria de Pilar Leal Carbajo. Del mismo modo, los equipos técnicos necesarios
para la elaboracidon automatizada de los sistemas personalizados de dosificacién,
aportando blisteres a los pacientes, dependian directamente de la misma oficina de

farmacia comunitaria.

La oficina de farmacia de Pilar leal Carbajo disponia de licencia para el software
necesario para su uso, con acceso a éste por el personal sanitario y administrativo que
trabajaba en cada centro geriatrico, y si fuera necesario, cualquier otro perfil

profesional.

Disponia asimismo de certificacion y homologacidon para la elaboracion de SPD de
medicamentos por el COF de Caceres, desde diciembre de 2011. El personal adscrito a
la oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal Carbajo estaba debidamente formado
en los procedimientos normalizados establecido por el Consejo General de
Farmacéuticos para la elaboracion de SPD, puesto que esto supone un requisito
indispensable para prestar este servicio segun se reconoce en el RD-ley 9/2011, de 19

de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y cohesién del sistema nacional de
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salud, de contribucién a la consolidacion fiscal, que modifica el apartado uno del

articulo 84 de la ley 29/2006 de 26 de julio.

El equipo de trabajadores de la oficina de farmacia constaba de cinco personas
compuesto por tres farmacéuticos (un titular y dos adjuntos), un técnico en farmacia y
un auxiliar de farmacia. Todos ellos conocian con exactitud cada uno de los

mecanismos y normativas vigentes relacionadas con los SPD.

Como colaboradores externos con la oficina de farmacia Pilar Leal Carbajo se conté
con el centro geriatrico Ciudad Jardin y el soporte tecnolégico Farmadosis®. El centro
geriatrico Ciudad Jardin de Caceres es un centro geriatrico con disponibilidad para 240
residentes. Tiene un modelo de gestién privada, con un sistema de abastecimiento
mixto de la medicacién publico-privado (SES/OF), siendo un elemento diferenciador.
En el momento de realizar el presente estudio era un unico centro, aunque en el

momento actual pertenece al Grupo Ciudad Jardin (116,

SOPORTE TECNOLOGICO PARA TODOS LOS CENTROS COLABORADORES

La oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal Carbajo disponia de los recursos
técnicos necesarios para la elaboracién de blisteres por el sistema SPDA, marca
RobotikTechnology®. Disponia de ellos y actualizaba continuamente los materiales
fungibles precisos ubicados en una zona especifica de la oficina de farmacia
comunitaria destinada a la elaboracién del SPDA, como exige la normativa vigente. En
ella habia espacios definidos para las tareas de recepcidn, almacenaje, elaboracion,

producto terminado y residuos clasificados.

El sistema informatico que utilizaba la oficina de farmacia comunitaria Pilar Leal
Carbajo se basaba en el software de Farmadosis®. El acceso a este software estaba
disponible con licencia para los usuarios colaboradores y los integrantes del equipo de

la oficina de farmacia Pilar Leal Carbajo. De modo que se garantizaba el cumplimiento
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de la LOPD dado que cada usuario trabajaria con su propia clave y nombre de usuario,

también en los centros geridtricos colaboradores.

El centro geridtrico disponia de carros de medicacion adaptados al sistema de
dispensacion SPDA que permita un facil acceso para la correcta administracién de la

medicacién a cada paciente.

PROCEDIMIENTOS DE IMPLANTACION Y FUNCIONAMIENTO

Cumpliendo la normativa vigente para el servicio de SPD, la oficina de farmacia
comunitaria de Pilar Leal Carbajo contaba de certificacion para elaborar sistemas

personalizados de dosificacion y disponia de un robot SPDA.

El procedimiento normalizado de la elaboracion del SPDA en la oficina de farmacia del
presente estudio se presenta a continuacion en forma de esquema. Esta adaptado
desde las recomendaciones de buenas practicas para el uso de SPD, descritas en

puntos anteriores de este documento:
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OFERTA SERVICIO SPD

I

Informacion SPD

REACONDICIONAMIENTO PRIMARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Z

ELABORACION DEL BLISTER SPDA

RECOPILAR LL NOTIFICACION AL MEDICAO
ENTREVISTA 12
FICHA DE PACIENTES
TRANSCRIPCION DATOS
REVISION TRATAMIENTOS
S|
PRM/RMN
A fi—
PREPARAR RESOLVER
MEDICAMENTO
NO PROBLEMA
REALIZAR BLISTER EN ROBOT SPDA
VERIFICAR CONTENIDO DEL BLISTER
NO .
DETECCION Y
' ——| CORRECION  DE
¢CORRECTO? INCIDENCIAS
; |

\4

ENTREGA DE SPDA AL PACIENTE O
TUTOR.
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Figura 16. Diagrama de flujo de trabajo para la elaboracion de SPD para el presente estudio, adaptado

(117]

desde informacion del documento de Buenas Prdcticas en Farmacia Comunitaria en Espafia .

Se exponen a continuaciéon los puntos principales del normograma de trabajo

establecido en el presente estudio y cdmo se modificd el modo de trabajo en cada

punto del nuevo modelo implantado.

1)

1)

2)

3)

4)

5)

OFERTA DE SERVICIO SPDA ACORDADA CON EL CENTRO GERIATRICO Y CON
LOS PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS EN EL
CENTRO GERIATRICO CIUDAD JARDIN DE ALCUESCAR.

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO POR PARTE DEL CENTRO
GERIATRICO CIUDAD JARDIN.

ENTREVISTA CON EL PACIENTE Y/O RESPONSABLE DE ADMINISTRACION Y
CONTROL DE MEDICACION. ACUERDOS DE FUNCIONAMIENTO.
ELABORACION DEL SISTEMA PERSONALIZADO DE  DOSIFICACION
AUTOMATIZADO.

PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE TRABAJO.

OFERTA DE SERVICIO SPDA ACORDADA CON EL CENTRO GERIATRICO Y CON

LOS PACIENTES Y FAMILIARES DE PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS EN EL

CENTRO GERIATRICO CIUDAD JARDIN.

a. Se informd debidamente a los trabajadores del centro geriatrico, a
pacientes y familiares de los pacientes de la posibilidad de reubicar sus
medicaciones ya dispensadas, tanto por la oficina de farmacia
comunitaria como la farmacia hospitalaria, en sistemas de dosificacién
personalizados. Se expuso los beneficios de este sistema de

dosificacion de la administracion. Se resolvieron las dudas existentes.
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2) FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO POR PARTE DEL CENTRO

GERIATRICO CIUDAD JARDIN.

a.

El Centro Geridtrico Ciudad Jardin se responsabilizé de la firma de los
documentos de la autorizacion para la reubicacidon de las medicacion de
los pacientes en SPDA por parte de la farmacia comunitaria de Pilar Leal
Carbajo en Alcuéscar y del consentimiento informado para Ia
participacién en el estudio de implantacién de sistema de atencién
farmacéutica integrada con uso de SPDA, por parte de los pacientes y

familiares, por su facilidad de acceso a éstos.

3) ENTREVISTA CON EL PACIENTE Y/O RESPONSABLE DE ADMINISTRACION Y

CONTROL DE MEDICACION. ACUERDOS DE FUNCIONAMIENTO CON EL

CENTRO GERIATRICO.

a.

Entrevista: se realizd recogida de informacion clinica y farmacéutica por
parte del farmacéutico titular y responsable de las tareas del SPDA. Se
adecuaron los métodos de trabajo a un protocolo exhaustivo de control
de dosis, pautas y posologias de cada paciente.

Se utilizdé un software de gestion alojado en una intranet encriptado,
cumpliendo en todo momento la LOPD. En dicho software se incluyé
informacién relevante en tiempo real, como los cambios y ajustes de
pauta de medicacién que pudiera presentar el paciente.

Se acordd una metodologia de trabajo con el centro geriatrico Ciudad
Jardin para asegurar el control de los medicamentos ya emblistados,
como producto terminado, para su correcta administracion por parte
del personal sanitario encargado de esta funcion.

Se acordd implantar el “Protocolo de Implantacién del SPDA en centros
geriatricos”, y para ello se realizé formacién especifica para el trabajo
coordinado de todo el personal sanitario del centro geriatrico, y el

personal de la oficina de farmacia encargada de realizar el SPDA de cada
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paciente. En todo momento se definio el contenido del SPDA de cada
paciente en base a las necesidades terapéuticas reales del paciente. Se
establecié un rapport de gestion de la medicacién mediante cédigos QR.

e. Se realizd6 un control de stock continuo por parte del farmacéutico,
quien se responsabilizé de las reposiciones de los medicamentos en
formas no sodlidas o que estén fuera de la formulacién que permite el
emblistado en SPDA. Esto permitié establecer el contenido del depésito
de farmacos no emblistables del centro en base a parametros
controlados por un farmacéutico.

f. Se acordd y firmd documentacion vinculante entre el centro geriatrico
Ciudad Jardin y la oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal Carbajo,
por el que la oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal Carbajo de
Alcuéscar se convertia en garante de la medicaciéon de los pacientes
incluidos en el nuevo modelo de atencién farmacéutica integral. Los
objetivos principales acordados fueron velar por la adherencia al
tratamiento, evitar duplicidades, gestionar los recursos disponibles de
forma sostenible y contribuir al uso racional del medicamento. La
medicacién dejo de estar bajo custodia del centro geriatrico Ciudad
Jardin para pasar a quedar bajo custodia de la oficina de farmacia
comunitaria de Pilar Leal Carbajo.

g. La farmacia emblistadora, establecié una zona de almacenamiento
destinada a los medicamentos de cada paciente, en unas condiciones
higiénico-sanitarias adecuadas y con control de temperatura y humedad
Optimas. No se almacenaron en esta zona de la farmacia responsable,
formas farmacéuticas que no fueran de su interés para el realojamiento
en formatos de SPDA por su formulacion farmacéutica incompatible
(como son soluciones, inhaladores, inyectables...).

h. Se acordd un plan normalizado de actuacidon para la comunicacion de
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modificaciones en las pautas de tratamiento de los pacientes, de cara a
mantener la calidad de atencién farmacéutica y el buen funcionamiento
del sistema completo. Para ello, se establecié que la comunicacién de
modificaciones en la medicacién pautada debia informarse antes de las
12.00 am del dia anterior a la fecha establecida para la entrega al centro
geriatrico de la medicacion semanal.

i. En el caso de precisar un cambio adicional en la medicacién durante la
semana, se acordo realizar entrega de la medicacién modificada en la
farmacia emblistadora, con la hoja de tratamiento del médico de
cabecera o del especialista, para aportar la justificacion clinica de a
modificacion, que quedd registrada en el software de gestién de la
atencién farmacéutica. Se acordd un tiempo de actuacién maximo de
entrega de 24h, desde la comunicacion en el sistema, siempre que se
hubieran realizado todos los cambios a través de la intranet de
mensajeria de Farmadosis®, que es el software que se utilizd para la
comunicacion entre la farmacia y los sanitarios del centro geriatrico
Ciudad Jardin.

j.  Se consiguié mejorar la comunicacion entre profesionales sanitarios
implicados en la atencidén al paciente, garantizando el seguimiento
farmacoterapéutico en todos los momentos y cambios clinicos del
paciente. Esto es, se garantizd de este modo la continuidad asistencial y
se evitd ralentizar las entregas con el consiguiente desajuste del sistema
de trabajo, pudiendo repercutir en la calidad de servicio al paciente.

k. Se acordd un procedimiento normalizado de gestion del botiquin de
emergencias compatible con el SPDA:

i. Medicamentos de alta rotacion y/o emergencias. Se acordd un
“pacto de no agresién” con las necesidades del centro, que sera

siempre surtido de las unidades acordadas. El acuerdo incluye
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revision del stock disponible semanalmente y reposicién,
siempre informando de estas incidencias a través del servicio de
mensajeria interna del software.

ii. Se informd de cada incidencia al médico responsable del centro
geriatrico y al médico de atencién primaria asignado al centro,
quien se encargé de facilitar la solicitud de dichos medicamentos
siempre que hubiera sido un uso justificado y prescrito por
personal cualificado.

iii. Se realizd6 un listado de productos demandados y se
establecieron pautas de seguimiento de dichos productos: fecha
del consumo, pacientes pautados, unidades consumidas, terapia
urgencia... como aparece en la Hoja de Registro del Botiquin de

Urgencias.

HOJA REGISTRO BOTIQUIN URGENCIAS

Unidades Terapia urgencia Fecha Paciente
consumo

4 Paracetamol 1 gr 10 enero de
2018

5 Omeprazol 20mg

1 Tranxilum 50mg

143



MATERIAL Y METODOS

HOJA REGISTRO BOTIQUIN URGENCIAS

Unidades Terapia urgencia Fecha Paciente

consumo

Tabla 14. Hoja de Registro del Botiquin de Urgencias. Incluye ejemplo de registro.

I.  Acuerdo de formacion del personal del centro geridtrico Ciudad Jardin

para el uso de Farmadosis®
4) SISTEMA DE GESTION DE INFORMACION: SOFTWARE FARMADOSIS®

Para poder conocer todos los detalles del programa de gestion sobre el que se trabajo,
se tuvo que estar documentado de cada paso y familiarizado con el manejo de datos e

informes, para conseguir el maximo rendimiento.

A continuacion, vamos a desglosar cada uno de los campos habilitados para la gestion
del programa que respalda la implantacion de las SPDA en centros geridtricos. Se
aportan imagenes procedentes del propio manual de Farmadosis® para ilustrar cada

ruta de acceso y pauta de uso:

1) Pagina Inicial de Farmadosis®.

2) Posologia.

144



MATERIAL Y METODOS

3) Manejo de los pacientes.
4) Pedidos.

5) Informes.

6) Contacto.

7) Administrar.

8) Tickets de ayuda.

Al iniciar el programa, la primera pantalla que tenemos acceso es la siguiente, para

cualquier usuario:

ann Servicies Farmacobigicos
| e Farmseisgon L3
46 Tarmadoss o1

4 Farmadosis [ry—
Servicies Farmacolégices Formacis  (EDIETTETT) Cormie Sendn
o - Posologla Pacientes Pedidos Informes | Contacto Produccién  Admin  Ayuda
Medicamentos en el carrito “« » Abril 2013 u

Lun Mar Mier Jueves Vie Sab Dom
Tienes 0 en espera | 2 3 ‘ 3 [

o ) s

Insertar Recordatorio

— DS

Figura 9: Explicativo modificado de Manual de Farmadosis®.

En la zona superior se encuentra del programa que nos permite navegar entre las
prestaciones de Farmadosis® Inmediatamente arriba de éste, encontramos un
desplegable para elegir el centro geridtrico donde estamos trabajando en ese
momento y de la farmacia que se esta gestionando ahora mismo. El botdn para cerrar

sesidon o modificar sus propios datos se encuentra en la esquina superior derecha.
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Bajo el menu, tenemos disponible un calendario en el que marcar los recordatorios
personales que se crean desde el botdn de entrada en la esquina inferior izquierda de
la pantalla. También nos permitira visualizar las notificaciones de cualquier

mantenimiento programado para Farmadosis®.

PANEL DEL USUARIO

Para actualizar nuestro perfil en el panel del usuario, pulsaremos sobre nuestro
nombre: podremos cambiar los propios datos de nombre, apellido, ciudad, e-mail de
usuario, teléfono, DNI, nimero de colegiado y la contrasefia de acceso. El programa
Farmadosis® obliga a un cambio de contrasefia cada 6 meses, como se puede observar

en la ventana bajo este texto:

Panel de usuario x

Datos del usuario

Sercio
Sanchez Calzado

N° colegiado R
Contrasefia [N
Proximo cambio de contrasefia obligatoria 14-06-2013

Modificar

Figura 10: Explicativo modificado de Manual de Farmadosis® (29).

USO DEL CALENDARIO DE RECORDATORIOS

- Para crear un recordatorio, seleccionamos la opcién en el botdn inferior
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izquierdo de la pantalla. Afladimos un titulo en la ventana que se despliega.
Afadiremos igualmente la fecha y la hora del recordatorio.

- Para borrar un recordatorio de la pestafia “Tus Recordatorios”

- Sidespués queremos borrarlo en la pestaina “Tus recordatorios” se seleccionara

la opcidn borrar, y automaticamente desaparecerd también del calendario.

GENERACION DE PEDIDOS DESDE UN CENTRO GERIATRICO ADSCRITO

- Cuando desde el centro geridtrico se realice un pedido a la farmacia,
automaticamente se generara un aviso en la ventana de PEDIDOS PENDIENTES

EN EL CARRITO.
OPCIONES DE MENU

En la barra del menu principal, al iniciar el sistema de Farmadosis®, aparecen los

siguientes botones:

Hos Serctes Cazsto Sego

€<

4 Farmadosis Residoncs XL

Servicios Farmocologicos Fastrracia = AL A CAMC

Figura 11: Explicativo Modificado de Manual de Farmadosis®(39).

A continuacion se describe a modo de resumen el uso adecuado de cada prestacidn

ofrecida en el menu:

1) USO BASICO DE “POSOLOGIA”:

- Permite el manejo de la posologia de los pacientes:
0 Pautar o eliminar medicamentos pautados del paciente.
0 Ver el historial del paciente.
0 Crear notas de las visitas de los pacientes o de sus enfermedades.

2) USO BASICO DE “PACIENTES”:
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3)

4)

5)

6)

7)

Permite manejar los pacientes de la residencia:
O Dar dealta pacientes o darlos de baja del sistema.
O Marcar los que estan hospitalizados.
0 Afadir documentacion del paciente en PDF o imagen, como por
ejemplo una fotografia del propio paciente para favorecer una correcta
identificacion en la ficha del informe.

USO BASICO DE “PEDIDOS”:

Permite que el centro geriatrico adscrito y licenciado en el sistema de gestion e
informacién farmacéutica Farmadosis® pueda realizar pedidos a la farmacia.
Permite a la farmacia gestionar los pedidos que ha cargado desde el centro
geridtrico, importando las ventas.

USO BASICO DE “INFORMES”

Permite realizar informes de los pacientes, control de las tomas, control de
recetas, importacion de archivos SAR y Resiplus, informes terapéuticos, gestion
de medicamentos y control de telemedicina.

USO BASICO DE “CONTACTO”

Al pulsar “Contacto” se abre el buzén de correo privado dentro del programa.
Permite también para contactar con la administracién de Farmadosis®.

USO BASICO DE “PRODUCCION”

Desde esta aplicacion del software Farmadosis® se puede enviar al robot de
emblistado la orden para una produccion o bien para generar una ayuda visual
para el emblistado manual si asi se selecciona.

USO BASICO DE “AYUDA”

El software Farmadosis® consta de un sistema de ayuda donde puedes escribir
una sugerencias y comunicar errores.

Es posible ademads adjuntar imagen de captura de pantalla para mostrar la
sugerencia o el error comunicado.

Farmadosis® garantiza disponibilidad en la respuesta a estas solicitudes
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mediante un administrador con asignacién a esta tarea.

5) PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE TRABAJO:

La oficina de farmacia Pilar Leal Carbajo tiene implantado un protocolo normalizado
de trabajo para la realizaciéon de los SPDA, donde se describe las operaciones y

métodos que se deben aplicar para una éptima realizacion de los SPDA. (Anexo V).
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7.1. ANALISIS FINANCIERO

7.2. ANALISIS DE CALIDAD PERCIBIDA Y SATISFACCION
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Los pacientes incluidos en el estudio que cumplian los criterios de inclusién fueron 198

pacientes en cada ano de estudio.

La estructura de gestidon de camas del centro hace que 2 de las 240 camas sean para
ingresos urgentes (por emergencia social o similar), que habitualmente estan
ocupadas. Uno de los criterios de inclusion era que los pacientes tuvieran una
permanencia superior a un mes en todos los casos para considerarlos incluidos en el

estudio.

En todo el grupo de usuarios, se dio una excepcion de una paciente polimedicado que
toma mads de tres medicamentos no deseaba ser incluida en la forma de SPDA, por
considerar su autonomia como un valor afiadido a su dia a dia, a pesar de que su gasto
de farmacia de medicamentos no financiados por el sistema sanitario si se considero
para los resultados, ya que es medicacidon gestionada igual que la del resto de

residentes que no cumplieron los criterios de inclusion.

Aparecen tan sélo 2 pacientes dentro de los residentes que no tenian tratamientos
pautados en los dos afios de estudio. De éstos, sélo se ha considerado el gasto
farmacéutico de sus patologias agudas y estacionales siempre que superaran 2
semanas desde el inicio de su pauta, segun lo acordado con el personal sanitario del

centro.

Se descartaron en total 28 pacientes en el 2018 y 25 pacientes en el 2019 por
permanecer menos de un mes en el centro geriatrico en cada afio, y 9 pacientes en el
2018 y 12 pacientes en el 2019 por no tener sus medicamentos financiados por el

servicio extremeno de salud.

Al analizar la polifarmacia de la poblacién estudiada, observamos que Unicamente 5

pacientes tenian menos de 3 farmacos pautados. De los 198 restantes, los resultados
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observados los podemos ver en la tabla siguiente, donde se ha resaltado en gris

aquellos que consumian 3 fdrmacos o mas.

NUMERO DE PACIENTES
MEDICAMENTOS (N=198)
1 1

2 4

3 8

4 22

5 25

6 26

7 34

8 26

9 23

10 8
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NUMERO DE PACIENTES
MEDICAMENTOS (N=198)

11 9

12 8

13 1

14 3

TOTAL DE 198
PACIENTES

Tabla 15. Pacientes incluidos en el estudio.

En el siguiente grafico de barras horizontales podemos observar como la mayoria de
los pacientes tenian un consumo de mds de 3 farmacos, lo que implicaba valorar al
paciente como paciente pluripatoldgico, posiblemente complejo y en riesgo de errores
relacionados con la medicacién y en riesgo de descompensacién de sus patologias de

base.
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N@ de Pacientes con Polifarmacia
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Figura 12: Pacientes del estudio con polifarmacia.

La proporcién de pacientes polimedicados en la poblacién de estudio fue del 97,47%

del total de pacientes con alguna medicacion.

Respecto de los farmacos en el sistema SPDA hay algunas formas farmacéuticas que no
se pudieron incluir. Se registré separadamente este hecho, con intencidn de cuantificar

el uso real del SPDA y valorar cuantos farmacos no quedaban incluidos.

Se registraron en total 276 principios activos de medicamentos consumidos en cada
afio por los pacientes incluidos en el estudio. De los cuales se encontraron 99
principios activos de medicamentos que no fue posible reemblistar por su forma
farmacéutica en el SPDA, y su administracién fue de forma manual por el personal
sanitario del centro geriatrico. Los 177 restantes principios activos de medicamentos
consumidos en cada afio por los pacientes incluidos en el estudio si fueron

emblistables por el robot de realizacién de SPDA elaborados en la oficina de farmacia,
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72 principios activos de medicamentos fueron suministrados por la oficina de farmacia
comunitaria a través de recetas de prescripcion médica y los restantes 105 principios
activos de medicamentos fueron suministrados por la farmacia hospitalaria al centro

geriatrico Ciudad Jardin

Podemos observar detalladamente el nimero de unidosis de medicamentos en las
tablas del Anexo Il. En ellas encontraremos el nimero de unidosis de medicamentos

consumidos en 2018 (sin SPDA) y en 2019 (con sistema SPDA), y los costes asociados.

En letra de color rojo se marcan los medicamentos que fueron dispensados por la
oficina de farmacia comunitaria y en color negro los dispensados por la farmacia del

hospital.

Los medicamentos que no se pudieron emblistar, bien por su forma farmacéutica o
bien por tratarse de tratamientos de corta duracién (no crénicos) estan marcados en

color verde.

En las tablas con los datos numéricos de los medicamentos dispensados por las
farmacias comunitarias y farmacia del hospital y consumidos por los pacientes del

centro geriatrico durante los afios 2018 y 2019se describen las siguientes variables:

NOMBRE COMERCIAL:

- nombre comercial del principio activo del medicamento donde aparece la

cantidad de comprimidos o capsulas que contiene esa caja

UNIDADES PEDIDAS A LA FARMACIA DEL HOSPITALY A LA FARMACIA COMUNITARIA:

- Numero de unidosis de comprimidos o capsulas que fueron solicitadas bien a la
farmacia del hospital mediante hoja de pedido quincenal o solicitadas a la

farmacia comunitaria mediante receta oficial. Al final de esta tabla hay un dato
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CAJAS:

PVPii:

numérico del total del sumatorio de todas las filas, que son las unidades de
medicamentos que fueron dispensados desde las farmacias tanto comunitaria

como del hospital.

Este dato se obtiene dividiendo el nimero de unidades de la columna de
UNIDADES PEDIDAS A LA FARMACIA DEL HOSPITAL Y A LA FARMACIA
COMUNITARIA en un aio entre el numero de unidades de comprimidos o
capsulas de la presentacion del medicamento, que viene detallado en el
NOMBRE COMERCIAL. Por ejemplo, si en NOMBRE COMERCIAL aparecia ADIRO
100 MG 100 COMPRIMIDOS en la columna UNIDADES PEDIDAS A LA FARMACIA
DEL HOSPITAL Y A LA FARMACIA COMUNITARIA EN 2018, y consta “20000”, que
aparece en negro, quiere decir que en el 2018 se habia pedido a la farmacia del
hospital 20000 comprimidos de ADIRO 100MG; si dividimos 20000 entre 100
comprimidos nos da 200 cajas, que es lo que se ha solicitado en el afio 2018 de
este farmaco a la farmacia del hospital. Este dato del nimero de cajas era
necesario para obtener el importe en euros; estas 200 cajas las multiplicaron
por el importe en euros que esta en la columna PVP ii 2018, que en el caso del
Adiro de 100 mg y 100 comprimidos es 2,83€ , pvpiva consultado al BOTPLUS
afio 2018, y dio un resultado de 566€ que esta este dato en la columna

denominada TOTAL PVP ii CAJAS.

Precio con IVA incluido de cada caja de medicamento segun la presentacion,

dato consultado en el BOT PLUS 2018.

TOTAL PVP ii CAJAS:
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- Variable que resulté de multiplicar el PVPii2018 por el nimero de CAJAS 2018.

Al final de esta columna hay un resultado numérico que son el total de euros.

A continuacidon se presenta un resumen con lo fundamental de los datos de

medicamentos de ambos ainos, si bien se pueden consultar las tablas completas en la

informacion en Anexo Il:

Medicamentos que por su forma farmacéutica pudieron incluirse en el SPDA

UNIDADES PEDIDAS

TOTAL PVP ii CAJAS

UNIDADES PEDIDAS

TOTAL PVP ii CAJAS

AL  HOSPITAL Y | 2018 euros AL HOSPITAL Y | 2019 euros
FARMACIA 2018 FARMACIA 2019
381740 88437,29€ 330271 83374,90€

Tabla 16. Medicamentos incluidos en SPDA (resumen).

Podemos observar que el numero de unidades gastadas en el 2019 al utilizar las SPDA

fue menor que en 2018, y por tanto hay menor gasto en medicamentos. Supone un

ahorro de 5062,39€.
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Medicamentos que fueron consumidos en los dos afios incluidos en el estudio no

emblistables y emblistables

UNIDADES PEDIDAS

TOTAL PVP ii CAJAS

UNIDADES PEDIDAS

TOTAL PVP ii CAJAS

AL  HOSPITAL Y| 2018 AL  HOSPITAL Y | 2019
FARMACIA 2018 FARMACIA 2019
452997 178745,74€ 402638 172625,34€

Tabla 17. Consumo global de medicamentos (resumen).

En esta tabla podemos visualizar la diferencia en gasto (euros) entre el afio 2018 y
2019. Supone un ahorro de 6120,40€, pero no se ha ejercido una influencia
significativa en la disminucién del consumo de estos medicamentos no emblistables,

gue son los que se pueden encontrar en color verde en las tablas del anexo Il.

Se redujo el stock de medicamentos que tenia en el centro geriatrico al realizar los
pedidos de medicamentos sin precision exacta de cantidad a gastar, evitando futuras

caducidades de esos medicamentos.

El sistema planteado contribuyd a la deteccién de dos casos de duplicidad terapéutica,
entendiendo como tal la presencia de dos medicamentos de la misma clase
terapéutica, uno fue duplicidad de analgésicos, el paciente tenia pautado paracetamol
1gr. y la combinacion de tramadol/paracetamol 37,5mg/325mg., otra fue la duplicidad
de antiulcerosos, el paciente tenia pautado omeprazol 40mg y esomeprazol 20mg. Se
cred una hoja de registro de alertas para el personal de enfermeria que realizaba
verificacidn sistematica visual por su parte previa a la administracion de medicacién, e

informé de la percepciéon subjetiva de mas casos, en los que ellos mismos corregian el
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error de duplicidad, pero no lo registraban previa a la implantacién del modelo de

atencién farmacéutica integrada.

7.1 ANALISIS FINANCIERO

Al estudiar desde un punto de vista financiero todo el proceso y la poblaciéon del
estudio, se cuantific6 econdmicamente en los dos afios de estudios el gasto de
medicacién y el gasto de personal sanitario implicado en la gestion de los

medicamentos.

En la siguiente tabla podemos observar las caracteristicas socio demograficas de los

pacientes (edad, sexo) incluidos en el estudio.

Tabla De distribucion de SES (TSI)
usuarios de atencion
farmacéutica personalizada con N2 USUARIOS
sistema SPDA, segin su edad,
sexo
SEXO
Hombres 46 (23,23%)
Mujeres 152 (76,76%)
EDAD
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Tabla De distribucion de SES (TSI)
usuarios de atencion
farmacéutica personalizada con N2 USUARIOS

sistema SPDA, segin su edad,
sexo

< 65 aiios 9 (4,55%)
Entre 65-80 afios 47 (23,79%)
> 80 aiios 142 (71,71%)

Tabla 18.Tabla de Distribucion de usuarios de atencion farmacéutica personalizada con SPDA, segun su

edad, y sexo.

Como se muestra en la tabla 18, vemos que el 76,76% de la poblacién incluida en el
estudio son mujeres y ademds que en casi igual relacién, 71,71%, son mayores de 80
afios. Confirma los datos consultados del INE de la demografia extremefia, que por

norma general las mujeres tienen mayor esperanza de vida que los hombres.

Si nos centramos en la clasificacién que establece el Ministerio de Sanidad, sobre los
TSI los Unicos TSI para considerar tras analizar todos los datos, son TSI001 y TSI002, ya
qgue del resto no hemos obtenido resultados al no haber pacientes en ese rango. Del
TSI0O01 tenemos en total 12 usuarios a considerar y del TSI002 resultan 186 usuarios.
De estos 186 pacientes con un TSI 002, 4 de ellos tienen el tope de copago sanitario en

18,52€, y 182 pacientes con un tope de copago sanitario de medicamentos de 8,23€.

Se incluyeron los datos de los medicamentos financiados y los copagos realizados por

los pacientes con TSI 002, asi como los copagos que realizarian los usuarios si el
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abastecimiento lo gestionara en su totalidad la oficina de farmacia que sirve el centro

geriatrico, en lugar de servirlo compartido con el Servicio Extremefio de Salud.

Tabla de facturacion del copago de COPAGO COPAGO

usuarios TSI002 actual a la O.F. y del

copago que no percibe el SES de los En O.F. no percibido por SES

medicamentos servidos al centro

geriatrico de pacientes TSI1002. (Gasto actual (Gasto pacientes
TSI1002) TS1002)

FEBRERO 2019 883,35 € 500,87 €

ABRIL 2019 870,64 € 493,67 €

JUNIO 2019 880,61 € 499,32€

AGOSTO 2019 814,14 € 461,63 €
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Tabla de facturacion del copago de COPAGO COPAGO
usuarios TSI002 actual a la O.F. y del
copago que no percibe el SES de los En O.F. no percibido por SES
medicamentos servidos al centro
geriatrico de pacientes TSI002. (Gasto actual (Gasto pacientes
TS1002) TSI1002)
OCTUBRE 2019 893,07 € 506,38 €
NOVIEMBRE 2019 876,46 € 496,96 €
DICIEMBRE 2019 897,23 € 508,74 €
TOTAL ANO 10.543,48 € 5.978,30 €

Tabla 19. Facturacion de Copago de un afio.

En el centro geriatrico Ciudad Jardin tiene lugar un abastecimiento compartido entre el
Servicio Extremefio de Salud y la oficina de farmacia de Alcuéscar. Se observa un gasto
del copago farmacéutico inferior al que deberia pagar cada residente por los
tratamientos pautados. Habitualmente sucede en centros geriatricos de Extremadura
de menos de 100 camas, es el usuario quién financia este gasto, y no el Servicio
Extremefio de Salud, segun el convenio del Colegio Farmacéutico de Caceres y el

Servicio Extremefio de Salud!®].

Al analizar los consumos generados por los pacientes del centro geridtrico Ciudad
Jardin, se observa una desviacién de productos farmacéuticos no financiados
abastecidos desde el departamento de farmacia del HSPA de Cdceres. Esto justifica la
realizacion separada de un andlisis cuantitativo del importe a PVLii y a PVPii y el

numero de unidades servidas durante el afo.
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVLii TOTAL PVLii
UD/ANO

894055 FLUMIL FORTE 600 mg comp.eferv c/20 202 3,30 € 665,95 €

781567 LINITUL 15X25 APOSITO 20 apésitos 156 7,39€ 1.153,53 €

738344 CUATRODERM crema 30 g 280 8,53 € 2.387,84 €

936518 CODEISAN 6,33mg/5mL jarabe 10 3,30€ 32,97 €

801415 PANKREOFLAT 80 mg ¢/50 74 5,68 € 420,20 €

1

o]
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVLii TOTAL PVLii
UD/ANO
683649 ENEMA CASEN 250 ml 732 3,49 € 2.557,90 €

603434 KANOVA 5,4 mL200 enema adultos 7,8 93,60 € 730,08 €

748582 DUPHALAC 666MG/ML SOLUCION 800ml 632 5,77 € 3.647,90 €

714220 TAUTOSS 200 CC jarabe 156 4,63 € 721,97 €

VASELINA LIQUIDA frasco 1 L 24 431€ 103,33 €

784702 COLIRIO HUMECTANTE ARTIFICIAL 30 52 5,73 € 297,98 €
MONODOSIS
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVLii TOTAL PVLii
UD/ANO
647933 ALMAX FORTE 1,5 GRAMOS 500 SOBRES 8 49,43 € 395,45 €
716849 CASENLAX 10G 30 SOBRES 70 11,43 € 800,07 €
18.888,11 €

Tabla 20. Consumo medicamentos y productos sanitarios no financiados a PVLii en un afio.

Estos medicamentos son financiados a pacientes que residan en centros de mas de 100
camas, pero no lo son para pacientes que residen en su propio domicilio o en centros
de menos de 100 camas, segun lo establecido hasta el momento actual.

Es decir, el Servicio Extremefio de Salud, para dispensar estos medicamentos, los
compra a PVL, por lo que se imputa un gasto de 18888,11€. Pero si esos mismos
pacientes residieran en su propio domicilio o en un centro geriatrico de menos de 100
camas, ese gasto no lo tendria el servicio extremefio de salud, sino que lo financiaria el
propio paciente, independientemente de resto de variables socioecondmicas del
paciente.

Se crea una situacién, por este convenio, en la que los residentes en centros de mas de

100 camas tendrian un ahorro de 28119,46€ y el SES un gasto de 18888,11£€.
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVPii TOTAL PVPii
uD/ANO

894055 FLUMIL FORTE 600 mg comp.eferv c/20 202 4,95 € 999,90 €

781567  LINITUL 15X25 APOSITO 20 apésitos 156 11,20 € 1.747,20 €

738344 CUATRODERM crema 30 g 280 12,80 € 3.584,00 €

936518 CODEISAN 6,33mg/5ml jarabe 10 4,95 € 49,50 €

801415 PANKREOFLAT 80 mg c/50 74 8,52 € 630,48 €

683649 ENEMA CASEN 250ML 732 5,25 € 3.843,00 €

=
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVPii TOTAL PVPii
ubD/ANO

603434 KANOVA 5,4 mL200 enema adultos 7,8 109,47 € 853,87 €

748582 DUPHALAC 666MG/ML SOLUCION 632 8,66 € 5.473,12 €
800ml

714220 TAUTOSS 200 CC jarabe 156 6,95 € 1.084,20 €

VASELINA LIQUIDA frasco 1 L 24 7,10 € 170,40 €

784702  COLIRIO HUMECTANTEN ARTIFIC 30 52 8,60 € 447,20 €
MONODOSIS

716849 CASENLAX 10G 30SOBRES 70 17,16 € 1.201,20 €

=
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CN MARCA DE MEDICAMENTOS TOTAL PVPii TOTAL PVPii
ubD/ANO

28.119,46 €

Tabla 21. Consumo medicamentos y productos sanitarios no financiados a PVPii en un afio.

COSTES DE PREPARACION DE LA MEDICACION

Para comprobar la eficiencia del sistema de SPDA, se cronometraron los tiempos de
preparacidon de la medicacién individual tanto con SPDA como con la preparacién
manual de pastilleros semanales. Ambos procesos se realizaron con dos farmacéuticos
y tres enfermeras que trabajaban habitualmente con cada uno de los procesos de
preparacién y se estima una media objetiva de tiempo. Se realizé también una
estimacion del gasto en recurso humano invertido en cada uno de los profesionales

participantes.

Se analizé6 el coste en personal sanitario invertido para la preparacion de las tomas en
el centro geriatrico Ciudad Jardin. Para ello, se realizaron varias pruebas con
enfermeros habituados a este tipo de actividad y se midieron los tiempos de
preparacion de un pastillero en minutos. Se calculd que, si cada pastillero contiene la
medicacion de 1 semana, dado que los meses no son exactamente 4 semanas (sino
que hay 52 semanas en un afio), la media de pastilleros por paciente en un mes es de
4.33 pastilleros por paciente al mes, que hasta la implantaciéon del nuevo modelo de
dispensacién y dosificacién de medicacidn, es el procedimiento que se realizaba en el

centro geriatrico.

De este modo, se calculd el tiempo necesario para preparar 240 pastilleros semanales

de cada paciente de los 240 que residen en el centro cuando tiene la ocupacién
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completa. Esto se detalla en la Tabla de tiempo invertido en preparacion de

medicacidn, visible a continuacion:

Tiempo de preparacion manual de 1 Pastillero

semanal con 4 tomas diarias:

14-15 minutos/pastillero.

Numero de pastilleros al mes:

4,33 unidades (media para 52 semanas al afio).

Total de tiempo preparacidén para un mes de un

paciente:

64,95min/mes/paciente.

1,08 horas/mes /paciente.

Coste sueldo + S.S. de personal enfermeria:

12,18 €/hora (segln convenio enfermeria afio

2018).

Coste preparacion pastillero manual por paciente:

1,08 horas/mes/paciente x 12,18€/hora=

13,15€/mes/paciente.

Gastos varios mantenimiento:

0,80€/paciente/mes.
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Costes de fungibles y suministros a asumir por el | Carros medicacion anual: 1500€/unidad (una

centro geriatrico: unidad cada 10 afios).

Productos de limpieza, guantes, mascarillas,

gorros: 40€/mes.

Total preparacion pastillero manual para 240 | 13,95/mes/paciente x 240 pacientes=
residentes

3348€/mes para 240 residentes.

Tabla 22. Estudio econémico para la preparacion manual de los pastilleros semanales para 240

residentes del centro Ciudad Jardin.

Se analizaron el coste de produccién de blister del SPDA de medicamentos, con el
personal cualificado de la oficina de farmacia de Alcuéscar y considerando los costes
laborales de las categorias profesionales que asumen las tareas de las producciones
semanales y la capacidad de produccion del robot de SPDA que tiene una respuesta de
50/60 bolsitas por minuto en el éptimo nivel de trabajo. Una sala de SPDA tiene
capacidad de producir sobre 500 pacientes a la semana con los sistemas de trabajo
gue se tienen pautados con una sola persona dedicada a producir. Los costes de
fungibles eran soportados por la oficina de farmacia, que suponia un ahorro al sistema

sanitario, asi como todos los costes de suministros, personal, exigencias legislativas...
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Tiempo de preparacion manual de 1 SPDA

semanal con 4 tomas diarias:

1 minuto/paciente/28 bolsitas

Numero de SPDA al mes:

120bolsitas (media para las 52 semanas con
cambios de medicacién durante el mes asumimos

hacer 8 bolsitas mas)

Total de tiempo preparacién para un mes de un

paciente:

1 min/mes/paciente

0,066 horas/mes /paciente.

Coste sueldo + S.S. de personal farmacéutico:

16,83 €/hora (segln convenio 2018).

Coste preparacion SPDA por paciente:

0,66horas/mes/paciente x 16,83€/hora=

1,11€/mes/paciente.

0,03€/bolsita x 120 bolsitas/mes/paciente=

3,60€/mes/paciente.

Otros

gastos imputables a la OF=

1,28€/mes/pacientes.
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Costes de fungibles y suministros a asumir por la

OF:

Ribbon de tinta y film de bolsas: 120€/4.000
bolsitas producidas (0,03€/bolsa).

Inversiones tecnologia y mantenimiento software

mensual: 200€/mes.

Luz, seguros y equipos: 107€/mes.

Total preparacién SPDA para 240 residentes: 5,99€/mes/paciente x240 pacientes =

1437,6€/mes para 240 residentes asumidos por

la OF de Alcuéscar.

Tabla 23: Estudio econdmico para la preparacion automatizada de los SPDA semanales para 240

residentes del centro Ciudad Jardin.

Podemos observar facilmente como el sistema de dosificacion personalizada
automatizado fue mucho mas rapido en la preparacion de la medicacién mensual de

un paciente que el procedimiento manual.

Sobre estos tiempos, se estimo el gasto asociado a recurso de personal sanitario y el
gasto asociado propiamente al procedimiento de preparacion y otros gastos varios por
mantenimiento, fungibles e higiene. La informacidn se desglosa en la siguiente tabla 22

y tabla 23.

En estas tablas podemos observar una disminucion del gasto bruto, incluyendo
Unicamente gastos periodicos mensuales, de hasta un 42.94%. Hay gastos no
periddicos mensuales o que si son periddicos, pero no tienen periodicidad mensual.

Por ejemplo, el pack de bolsitas del SPDA tendra un consumo diferente en funcién del
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numero de medicaciones emblistados por paciente. Los carros de medicacion en el
centro se renuevan cada 10 afos, estimacion realizda por el personal sanitarios del

centro geriatrico.

La durabilidad de un robot de SPDA es mucho mayor, aunque precisa de gastos de
mantenimiento y revisiones periddicas, incluido en la media estimada mensual de 200

€ como se visualiza en la tabla.

De modo que podemos objetivar que la reduccion del gasto en preparacién de

medicacion para el centro geriatrico seria al menos de un 42%.

Se analizé el coste de produccion de blister del SPDA de medicamentos, con el
personal cualificado de la oficina de farmacia de Pilar Leal Carbajo. Se considerd que la
capacidad de produccion del robot SPDA es de 50-60 bolsitas por minuto segun el
fabricante, pero se midieron los tiempos exactos de elaboraciéon, incluyendo los
tiempos de relleno de cajetines, fallos eventuales del sistema informatico, fallos de
algun material, entre otros. Con esto, se calculé el tiempo medio real ajustado, que fue
de 28 bolsitas en 1 minuto. Se considerd el salario de cada personal sanitario por su

categoria laboral.

En la sala de SPDA de la oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal Carbajo se puede
producir el emblistado para aproximadamente 500 pacientes a la semana con los
sistemas de trabajo que se tienen pautados en el protocolo y con una Unica persona

dedicada a producir.

Los costes de fungibles eran asumidos por la oficina de farmacia, asi como todos los
costes de suministros, personal, exigencias legislativas y otros gastos variables

asociados a la produccion del emblistado personalizado.
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7.2 ANALISIS DE CALIDAD PERCIBIDA Y SATISFACCION

Se realizé durante el estudio, un andlisis de la calidad percibida y de la satisfaccién por
parte de familiares y trabajadores del centro geridtrico a través de encuestas

especialmente disenadas para ello.

Se solicitd la valoracion por encuesta a los familiares de los pacientes, habitualmente
cuidadores principales de estos antes del ingreso en la residencia, y a los trabajadores

del centro geriatrico Ciudad Jardin de Caceres.

En septiembre de 2019 se comenzé el proceso de realizacién de encuestas. El personal
asistencial del Centro Geriatrico Ciudad Jardin fue el encargado de encuestar a los
familiares de pacientes. También se realizaron encuestas sobre el mismo personal
asistencial y sobre el cuerpo directivo del centro. El periodo de realizacion de
encuestas se mantuvo abierto hasta la finalizacidn de la recogida de datos del estudio,

en diciembre de 2019.

Se calculd un tamafio muestral para un nivel de confianza del 90% con error de 10,
siendo necesario obtener 59 encuestados para que fuera valorable la satisfaccion en

una poblacion como la de nuestro estudio, de 240 pacientes.

Se realizaron encuestas a 65 familiares de pacientes, de los cuales 26 eran hombres y

39 mujeres, solo 5 de ellos eran menores de 40 afos.

De los familiares, previo a institucionalizar al paciente, 55 de ellos conocian que el
paciente incluido tenia algun tratamiento crdnico, aunque no conocian el tratamiento
en si, 60 familiares reconocian haber tenido dificultades en la interpretacion de los
prospectos. En el domicilio particular previo a institucionalizarse en el centro geriatrico
Ciudad Jardin, 49 de los familiares no utilizaba ningun tipo de pastillero para organizar

la medicacién de los pacientes incluidos. De los encuestados, 51 de ellos confiaria la
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elaboracion de un pastillero a su farmacéutico y 39 familiares estarian dispuestos a

financiar el gasto que supone el emblistado SPDA.

De esta encuesta podemos inferir la posibilidad de errores en la administracion de la
medicacién inadvertidos por los familiares a cargo del cuidado de los pacientes en los
domicilios, dado que no se organiza la medicacién en pastilleros en la mayoria de los
casos. Dado que de ocurrir, son errores inadvertidos en domicilio, previo a la

institucionalizacién y a la inclusién en el programa de SPDA, no son errores registrados.

A pesar de no tratarse de una encuesta validada, se desprende la elevada valoracion
de la participacion del farmacéutico en la atencidn continuada del paciente por parte
de los familiares directos de los pacientes. Y se valora el SPDA en algo mas de un 50%
de los casos, probablemente porque se percibe un problema con los potenciales

errores de medicacidon de su familiar.

Se puede observar la encuesta a los familiares en el Anexo IV y los resultados de los 65

familiares encuestados desglosados en la tabla siguiente.

MENOS 26-40 41-65 MAS de

de 25 65
1.- Edad del entrevistado.
5 60 0
2.- Sexo del entrevistado. HOMBRE 26 MUIJER 39
3.- Conoce si su familiar tiene algin tratamiento S| 55 NO 10

cronico.
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4.- Ha tenido alguna dificultad a entender el prospecto
de los medicamentos.

5.- Valore de 1-5 la idea de un sistema que le resuelva
las dudas en la ingesta de la medicacion de su familiar
en los periodos que pasa en su domicilio (Tipo
pastillero) (siendo 1 la puntuacién mas baja y 5 la mas
alta).

6.- Usa dispositivos para la organizacion de la
medicacion de su familiar en los periodos que reside o
ha residido en su domicilio

7.- Identifica cada medicamento si varia la marca por
genérico o por otra marca de genérico.

8.- Conoce con exactitud todos los medicamentos de su
familiar y para qué es su uso.

9.- Cuando en su entorno familiar se da una situacion de
desconocimiento de los medicamentos, incumplimiento
de lo pautado, caducidades sin controlar, falta de
medicamentos por causas varias,... usted pensaria en
buscar ayuda.

10.- Califique de 1-5 si este tipo de tecnologia aplicada a
los tratamientos de su familiar le podia ayudar en su
vida diaria y reportarle mas confianza (siendo 1 Ia
puntuacion mas baja y 5 la mas alta).

S

S|

S|

S

S

60

16

65

NO

NO

NO

NO

NO

18

49

61

59

13

34
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58

11.- Confiaria en la elaboracion de un pastillero a cargo SI 51 NO 14
de un farmacéutico

12.- Estaria dispuesto a pagar por todo lo relacionado Sl 39 NO 26
con los tratamientos de los medicamentos realojados en
un SPDA de medicamentos

Tabla 24: Resultados de la Encuesta a Familiares

En cuanto a los trabajadores, se recogieron las encuestas de 10 trabajadores de los
cuales 3 eran cargos directivos y 7 participaban en un modo u otro del cuidado del

paciente en el centro.

Con relacidn a las respuestas detectamos que la percepcion de autonomia del personal
sanitario en cuanto al manejo de medicacidn es suficiente, si bien la mayoria
consideraron de utilidad la inclusién de un farmacéutico en el equipo de atencién
sociosanitaria para supervisar los tratamientos y optimizar la atencion farmacéutica a
los pacientes institucionalizados. Se considera también que la inversién econémica de

aproximadamente 2€ al mes por paciente es asumible.

1.- Edad del entrevistado. menos de 25 afos 26-40 afios 41-65 mas de
anos 65 anos
6 4
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2.- Sexo del entrevistado. HOMBRE 3 MUJER 7

5.- Numero de camas del centro menos de 25 26-50 51-100 mas de

que dirige. 100

6.- Cuantos tratamientos cronicos menos de 25 26-50 51-100 mas de
y/o polimedicados tiene usted e 100
su centro.

7.- Ha tenido alguna dificultad al S| 1 NO 9

gestionar los tratamientos de sus

pacientes
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9.- Valore de 1-5 la idea de un

sistema automatizado y
adaptable a su actual sistema de
software, que le resuelva las
dudas en la ingesta de su
medicacion diaria a pesar de los

cambios en la medicacion.

10.- Usa dispositivos tecnoldgicos
para la organizacion de la

medicacion del centro.

12.- Todo el personal encargado

de la preparacion de |Ia
medicacién tiene pleno dominio
de las pautas, posologias,

interacciones,... de los

Sl
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tratamientos de cada paciente y

sus cambios en caso de

producirse.

14.- Sabe los errores de
preparacion que se producen en
el proceso, y las posibles
incidencias que a lo largo de una
preparacion se pueden suceder

por cada 100 usuarios.

16.- Cuanto estaria dispuesto a
invertir al mes para actualizar sus
sistemas actuales, reciclaje del
personal e implantacion de una

sistema que le ahorre tiempo en

100 € 500 € 1.000 € MAS de NO
2000 SE
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la preparacién de las tomas,
mejore de la adherencia, reduzca
las zonas de almacén, controle las
caducidades, oferta de atencion y
asesoramiento personalizado de

un farmacéutico, (tipo 50

pacientes)

17.- Cuando se le ofrecen todos
los servicios citados
anteriormente por un importe
alrededor de 2

€/semana/paciente, le parece:

Muy barato 1

Barato 8

Caro 1

Muy

Caro

Tabla 25: Encuestas a Trabajadores del Centro
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8.1. REDUCCION DE GASTO POTENCIALMENTE ESCALABLE

8.2. MEJORA EN CALIDAD DE SERVICIO, DISTRIBUCION DE RECURSOS PERSONALES Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE
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8.1 REDUCCION DE GASTO POTENCIALMENTE ESCALABLE

En la Comunidad Autdnoma de Extremadura se ubican mas de 235 residencias que
aportan mas de 10000 plazas para personas ancianas, y estas cifras van en aumento

progresivo cada afio debido al envejecimiento poblacional.[107]

El modelo de abastecimiento actual de medicamentos a los centros geridtricos de
Extremadura establece que los centros geridtricos de mds de 100 camas son servidos a
través del Sistema Extremeiio de Salud, por acuerdos institucionales. Este modelo
siempre es compartido con una oficina de farmacia comunitaria pues no dispone el

Servicio Extremefio de Salud de todos los medicamentos prescritos a los residentes.

En el modelo de atencién farmacéutica personalizada integrado en la atencién
sociosanitaria con el uso de SPDA, que se presenta mediante este documento,
objetiva una oportunidad de ahorro importante, implantado sobre un centro geriatrico

de mas de 100 camas.

El papel del farmacéutico comunitario, que es fundamental en la vida diaria de
cualquier usuario del sistema de salud, se hace aqui mas necesario, puesto que
contribuiria al uso racional del medicamento, una de sus funciones explicitadas en la

ley general 1°],

El nimero exacto de pacientes institucionalizados en Extremadura que son financiados
y su medicacidon es servido por el Sistema Extremefio de Salud, no es de dominio
publico. Pero si ocurriera que esta situacién de desviacion del gasto hacia el Servicio
Extremefo de Salud se diera en tres mil plazas geriatricas de las 10000 disponibles en

Extremadura, se podia producir un ahorro estimado de casi 400.000€/afio.
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Esta cantidad en un presupuesto publico puede ser valorable para mostrar que el

modelo propuesto mediante este estudio de intervencidn tiene una utilidad potencial

de gran magnitud.

La implantacion de este modelo de atencion farmacéutica integral y personalizada en
todos los centros geriatricos de la Comunidad Auténoma de Extremadura exige una
coordinacion asistencial de todos los niveles y una perspectiva global y
multidimensional en la que ademads del gasto econdmico y el ahorro, se cuantifique la

calidad y seguridad en la asistencia sociosanitaria [179-189],

Ademas, al centro geridtrico que estuviera bajo este sistema de trabajo le repercutiria
también un ahorro por reducir costes de personal sanitario para la preparacion de las
tomas, se podrian disponer de unas 260 horas al mes de personal sanitario cualificado
para reasignarles otras ocupaciones que mejorarian la calidad del centro y de sus
usuarios, y tiempo de labores de almacenaje y tiempo de colocacién de los
medicamentos y de revision de caducidades, ademas de un ahorro en compra de

carros de medicacién y mantenimiento de éstos.

Desde la oficina de farmacia que participa de la atencién farmacéutica de este modelo
qgue se implantd en el centro geridtrico Ciudad Jardin, se asumieron unos gastos
directos de inversiones en tecnologia y sistemas de informacidn para llevar a cabo los
SPDA de medicamentos, materiales fungibles necesarios para las producciones
semanales, obligaciones legales pertinentes. Igualmente, la contratacién de personal
como refuerzo para dar un servicio de calidad al centro geriatrico, que quedan
parcialmente compensados con el margen de beneficios sobre el aumento de ventas

en los productos comentados durante este estudio 1%,

A la vista de los resultados de este estudio de intervencidn sobre un centro geridtrico
de mas de 100 camas, se propone una profesionalizacién del abastecimiento de
medicaciéon mediante SPDA de medicamentos desde la oficina de farmacia que

abastezca centro geriatrico de personas mayores. Esto contribuira al uso racional del
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medicamento, al tiempo que asocia un valor afadido al abastecimiento de medicacién

a estos centros, que es la atencion farmacéutica personalizada. Mediante ella, el
farmacéutico participa de la continuidad asistencial, la seguridad del paciente,
adherencia terapéutica, entre otros ejerciendo la labor para la que se ha formado y

certificado.

Se considera que este estudio de intervencidn es relevante para la Administracion
Publica, puesto que contiene una informacidn de valor que puede aportar opciones de
mejora a algunos de los problemas que presentan los centros geriatricos, ademas de
un ahorro sobre la Administracion Publica ya que en ambos casos se benefician del

sistema del SPDA directa e indirectamente.

8.2 MEJORA EN CALIDAD DE SERVICIO, DISTRIBUCION DE RECURSOS PERSONALES
Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Se propone este modelo porque valida una propuesta de mejora en la seguridad del
paciente, con un disefo logistico sencillo que potencia el papel de la oficina de

farmacia y fomenta asimismo el emprendimiento en dichas localizaciones [190-194],

Aumenta la calidad del servicio de prescripcion, dosificacion y dispensaciéon con la
presencia de un farmacéutico colaborador de referencia en su centro y ofreciendo a

sus usuarios un servicio diferenciador.

Otra cuestion para tener en cuenta es la cantidad de espacio que se destina a
almacenaje de la medicacion, que también se ve liberada al transmitir la

responsabilidad hacia la oficina de farmacia.

Ocurre también que el personal sanitario del centro geriatrico, al aplicar este modelo
dispone de mas tiempo para dedicar a los cuidados de los usuarios, situaciéon

especialmente valiosa y de gran actualidad en la Pandemia por COVID-19, donde el
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personal sanitario asistencial es requerido para labores de atencién directa con el

paciente.

El modelo de atencion farmacéutica personalizada integrada en la atencion sanitaria
continuada cobra mas importancia en este contexto de pandemia. La OMS ha emitido
un informe en el que 122 paises detectan una interrupcién parcial o completa a
patologias crdénicas no transmisibles. De las que describe, todas afectan a pacientes
ancianos: rehabilitacidon, hipertension, diabetes, enfermedades cardiovasculares,

asma, cancer y cuidados paliativos[t9>-208],

Una atenciéon farmacéutica personalizada integrada en la atencidn sociosanitaria
dentro de un modelo asistencial integrativo, multidisciplinar y multidimensional,
facilita y garantiza el cumplimiento terapéutico de pacientes que ya esta demostrado
ampliamente que presentan eventos adversos en relacién con su situacion de

polifarmacia y dependencia parcial o completa.

Este modelo, probablemente disminuiria los requerimientos de atencién médica [20%
2131 por descompensaciones de la patologia de base debidas a transgresiones
terapéuticas, aunque no se estudié especificamente este objetivo y se necesitaria de

estudios posteriores para resolver esta cuestién con un diseno cientifico.

Se demuestra que la profesionalizacion del abastecimiento de medicacién y la
presencia de un farmacéutico que revise y supervise los tratamientos, duplicidades e
interacciones de forma personalizada con cada paciente, contribuye a la
racionalizacién del gasto sanitario. Este es otro dato que es muy importante y muy de
actualidad en una situacion de pandemia por SARS-Cov-2, en la que tenemos un gasto

sanitario muy por encima de lo presupuestado [210-221],

Esto permitird optimizar recursos para dotar de una atencion sanitaria con equidad a

todos los ciudadanos, tal como se establece en nuestra Constitucion Espafiola.
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Si analizamos las plazas ofertadas en centros geriatricos desde una cohorte histérica,

podemos observar que han ido aumentando en los ultimos afios. Este aumento se
debe a una necesidad existente de cubrir los requerimientos de cuidados y atencién

sanitaria de una poblacién cada vez mas envejecida [22222°],

En las tablas presentes en el Anexo Il podemos visualizar las cifras exactas. Tanto en el
sector publico como en el privado el modelo propuesto tendria un impacto econémico
reduciendo el gasto en medicamentos. Es por tanto importante considerar este
modelo de atencién farmacéutica integrada en los centros geriatricos como alternativa
al actual modelo, de cara a garantizar la sostenibilidad de la oferta sociosanitaria, al

tiempo que aporta calidad, seguridad al paciente y equidad.
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La principal limitacidon del presente trabajo es que el estudio es realizado en un solo
centro geriatrico frete a los 235 existentes en la comunidad auténoma de

Extremadura.

Otra limitacién que podemos sefialar es que este estudio no cuantificé los cambios de
medicacién que ocurrieron de un afo a otro (2018 a 2019) en pacientes, por lo que
esta disminucidon de gasto entre los dos afios puede estar asociada en parte a este

hecho.

Ademas este estudio no se ha realizado en centros geriatricos de menos de 100 camas
ni en centros de dia, por lo que se propone desde este documento trasmitir la
inquietud por modificar también en esas instituciones el modo de dosificacién de

medicamentos utilizando SPDA.

Se necesitan mds estudios que corroboren esta hipdtesis presentada, que del todo
parece plausible y apoyada por la Junta de Extremadura y los colegios Oficiales de

Farmacéuticos en su convenio de 2018126,

Pese a que lo recogido en la normativa vigente implica que en los centros geriatricos
de mas de 100 camas tienen un tratamiento de la figura del farmacéutico diferente,
con responsabilidad desde la farmacia del hospital, la realidad mas frecuente es que es
el farmacéutico comunitario quien habitualmente colabora con el centro geriatrico en
la dispensacion y dosificacion, probablemente por su cercania fisica al centro

geriatricos. Esto es especialmente importante a la hora de facilitar medicaciones
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urgentes?30-242 en zonas donde la poblacién estd muy dispersa, como ocurre en

Extremadura.

Asi mismo, podria plantearse también la atencion personalizada mediante SPDA a
todos los pacientes crdnicos que viven en sus propios domicilios, desde su oficina de
farmacia comunitaria. Seria necesario valorar con un estudio el impacto de estas
acciones sobre el cumplimiento terapéutico, la calidad, la seguridad y la equidad de

acceso a la medicacidn [243-250],

La participacion de la oficina de farmacia comunitaria en la atencion farmacéutica
extrahospitalaria es especialmente interesante en las zonas mas rurales, donde el
acceso a los servicios sanitarios es menos inmediato. Permitiria contribuir con la
continuidad asistencial y ayudar al paciente en el control de sus enfermedades
cronicas, al aportar seguridad en la preparacién y dosificacion de la medicacidon
prescrita por su médico. Tanto si vive en su propio domicilio como si esta

institucionalizado en cualquiera de sus modalidades.
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Se han cumplido los objetivos principales del estudio:

1)

2)

3)

Se ha creado e implantado con éxito un modelo de atencién farmacéutica
personalizada integrada en el modelo de atencidn sociosanitario en el centro
geriatrico Ciudad Jardin, que consta de 240 camas de institucionalizacion.

El modelo basado en innovacidn tecnolégica y técnicas de investigacién
demuestra eficiencia, calidad, continuidad y seguridad.

El modelo demuestra un claro impacto econdmico tanto sobre el Servicio
Extremefio de Salud como sobre el centro geriatrico Ciudad Jardin. Del mismo
modo fomenta la actividad empresarial de la oficina de farmacia comunitaria

Pilar Leal Carbajo.

Se han cumplido los objetivos secundarios del estudio:

1)

2)

3)

4)

5)

Se ha valorado la intervencion sobre el centro geriatrico Ciudad Jardin, al
implantar el modelo de atencidon farmacéutica personalizada integrada en el
funcionamiento del centro geridtrico.

Se ha analizado el conjunto de acciones relacionadas con los medicamentos, los
pacientes, los recursos humanos y el gasto farmacéutico en el centro geriatrico
Ciudad Jardin, que asocia un modelo de abastecimiento de medicaciéon de
colaboracién publico-privado.

Se han detectado y asi se exponen, puntos de mejora en el retorno econdmico
al analizar el sistema de trabajo actual en los centros geridtricos de
Extremadura.

Se ha analizado el coste del copago farmacéutico soportado por el SES y el
coste de los medicamentos no financiados y productos sanitarios consumidos
por los pacientes institucionalizados en el Centro Geriatrico Ciudad Jardin.

Se han comparado los gastos econdmicos y de tiempo derivados de la

produccién manual de pastilleros tradicionales frente a la produccién de los
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blisteres con el sistema SPDA de la oficina de farmacia comunitaria de Pilar Leal
Carbajo en Alcuéscar.

6) Se ha analizado el grado de satisfaccion de familiares de pacientes,
trabajadores y gestores del centro geridtrico Ciudad Jardin durante la

implantacion del modelo de atencidn personalizada integral con SPDA.

Mediante este estudio de intervencion se analiza la seguridad, eficacia y eficiencia de
un modelo de atencién farmacéutica personalizada integrada en la continuidad

asistencial, a través del uso de SPDA en un centro geriatrico de mas de 100 camas.

Se consiguié satisfactoriamente la implantacion de un modelo de atencién
farmacéutica personalizada integrada en un centro geriadtrico de mas de 100 camas

con un sistema de dosificacién personalizada de medicacién.

La implantacién de un nuevo protocolo de trabajo en un centro siempre puede ser
complicada por resistencias personales u organizacionales. En nuestro modelo
implantado, esto se solventdé mediante formacion especialmente dirigida y una buena
relacion y coordinacion del personal sanitario implicado, que veian en la presencia del

farmacéutico un aliado para los cuidados del paciente institucionalizado.

El modelo de atencion farmacéutica personalizada integrado en la atencidn
sociosanitaria que se presenta, permite también una homogenizacién del sistema de
abastecimiento de medicacién a centros geridtricos de mds de 100 camas. Integra

eficiencia, continuidad asistencial, seguridad y calidad.

Ademads, ha resultado ser un modelo innovador basado en la investigaciéon y en el
mantenimiento de la calidad durante el proceso de implantacion. Utiliza la tecnologia
existente de forma éptima para facilitar el cumplimiento de las labores asistenciales

para con los pacientes.
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Este modelo promueve el cumplimiento de la equidad de acceso a la medicacién de los
pacientes ancianos institucionalizados, al estandarizar su dosificacidon y distribuir el

gasto de forma similar al resto de los centros geriatricos de Extremadura.

El modelo de gestién que se ha implantado en el centro geridtrico Ciudad Jardin
propone el uso de SPDA porque es un sistema seguro, especialmente en pacientes

dependientes o parcialmente dependientes que no tienen un cuidador directo.

Manejado por profesionales sanitarios especializados en ello y certificados por los
organos colegiales, el SPDA aporta seguridad en la manipulacion de medicacién, en la

preparacién y en la precision de dosis.

Al incluirse dentro de una atencién farmacéutica integral, con sistemas de informacién
adecuados, el modelo presentado permite detectar duplicidades y otros errores de
medicacién y solventarlos en tiempo real. Esto supone mejorar la calidad de
prescripcion a los pacientes, y por tanto su cumplimiento terapéutico, contribuyendo

al control éptimo de la enfermedad.

La mejora en la seguridad y adherencia terapéutica es especialmente importante en
pacientes con pluripatologia compleja y ancianos, en los que las interacciones
farmacoldgicas en el contexto de una fisiologia deteriorada por la edad, cualquier
transgresion puede desencadenar una agudizacion de alguna de sus patologias

basales.

Se evalué el impacto econdmico directo del uso de este modelo, siendo una reduccion
del 42% minima estimada, sin incluir la reduccién de gastos no periddicos para la
institucion geriatrico Ciudad Jardin. Para implantar este tipo de servicio de
abastecimiento desde el HSPA al Centro Ciudad Jardin, se deben considerar tanto
variables de ahorro tanto a nivel de pedidos, como en copagos 0 como en recursos

humanos.
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Como medida de ahorro para el Sistema Extremeno de Salud, al dejar de solicitar los
pedidos quincenales masivos, los medicamentos no financiados y productos sanitarios
cambiarian de financiador al imputarse al residente. En el momento del estudio, al
abastecer el SES al usuario sin un control estricto personalizado, ingresa 5978.30€
menos, y tiene un gasto de 18888.11€. Es decir, en el estudio, el SES tiene unas
pérdidas totales de 24.866,41€ (5978.30€+18888.11€). Ademdas de presentar una
diferencia en el acceso a la medicacion entre los residentes de centros de mas de 100
o menos de 100 camas, o en propio domicilio, sin tener en cuenta la situacidon
socioeconémica de cada paciente. Se han cuantificado los medicamentos no
financiados a PVLii, porque es el precio de compra de esos productos, segun el Botplus
a fecha de 2018. Este serd el importe de ahorro directo al Servicio Extremefio de Salud
en gasto farmacéutico para estos pacientes en un afio de uso de este modelo de

atencion farmacéutica personalizada.

Esto no supone una discriminacidon negativa sobre el residente de Ciudad Jardin, sino
gue esta suponiendo en el momento del estudio una discriminacion positiva, dado que
los pacientes institucionalizados en otros centros geridtricos de personas mayores,
como se ha expuesto anteriormente, tienen que financiar sus necesidades o ajustes de
medicacién en patologias agudas. De modo que este planteamiento del modelo
basado en la oficina de farmacia homogeniza el gasto sanitario particular de cada
paciente y del Servicio Extremeno de Salud por paciente, haciéndolo mas equitativo a

nivel de todo la comunidad.
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ANEXOS

12.1 ANEXO I: PLAZAS GERIATRICAS EN ESPANA DE 2017 A 2020

En el siguiente Anexo Il podemos observar como el numero de plazas en instituciones
sociosanitarias de distintos tamafios ha ido aumentando en los ultimos afios, a fin de
cubrir las necesidades de la poblacion, cada vez mas envejecida. El aumento se

objetiva tanto en el sector publico como en el privado.!#

248



ANEXOS

Plazas residenciales pablicas en 2020
Distribucion de plazas segiin tamafio del centro

<25 25 -49 50-99 =100 TOTAL
TOTAL 7.014 15.716 31.610 43.579 102.919
Andalucia 347 2.224 3.216 3.743 5.630
Almeria 8 247 256 696 1.207
Cadiz 42 258 489 600 1.389
Cardoba a2 498 520 124 1.201
Granada 23 251 590 643 1.517
Huelva 22 123 0 141 286
laén 70 352 785 405 1.612
Malaga 33 145 210 722 1.130
Sevilla 60 450 366 412 1.288
Aragon 226 694 2.681 2.205 5.806
Huesca 32 146 55 382 1.215
Teruel 108 144 627 413 1.292
Zaragoza 86 404 1.299 1.410 3.199
Asturias (Principado de) 204 185 1.383 2.141 3.913
Balears (llles) 57 416 687 1.054 2,214
Canarias 164 640 1.071 1.952 3.827
Palmas (Las) 35 291 510 905 1.741
Santa Cruz de Tenerife 129 349 561 1.047 2.086
Cantabria 56 32 334 504 926
CastillayLedn 926 2.673 3.172 5.238 12.009
Avila 24 179 100 432 795
Burgos 23 171 273 1.328 1.795
Leon 88 638 654 525 1.505
Palencia 96 122 159 430 807
Salamanca 522 572 247 385 1.726
Segovia 30 132 550 418 1.130
Soria 19 321 456 301 1.097
Valladolid 91 207 234 855 1.387
Zamora 33 331 459 504 1.367
Castilla-La Mancha 1.834 2.203 13711 5.049 10.457
Albacete 150 242 115 1.075 1.582
Ciudad Real 385 522 239 947 2.093
Cuenca 541 208 80 633 1.462
Guadalajara 362 138 324 505 1.329
Toledo 396 1.093 613 1.889 3.991
Catalufia 283 1.181 6.836 4.464 12.764
Barcelona 192 515 4,312 3.347 8.360
Girona 1] 42 973 623 1.638
Lleida 76 417 630 1.123
Tarragona 15 207 921 494 1.637
Comunitat Valenciana 100 608 2.390 2.621 5.719
Alicante/Alacant 20 36 677 984 1.717
Castellén/Castello a7 80 439 a76 1.042
Valencia/Valéncia 33 492 1.274 1.161 2.960
Extremadura 1.870 2.270 2.536 1.522 8.198
Badajoz 799 849 1.268 774 3.690
Céceres 1.071 1.421 1.268 748 4.508
Galicia 430 697 1.246 2.588 5.021
Corufia (A) 88 111 346 1.203 1.748
Lugo 160 254 375 390 1.7
Qurense 203 173 447 255 1.078
Pontevedra 39 159 78 740 1.016
Madrid (Comunidad de) 34 297 1.416 9.444 11.191
Murcia (Regidn de) 38 42 443 624 1.147
Mavarra (Comunidad Foral de) 64 608 702 550 1.924
Pais Vasco 321 768 1.974 3.830 6.893
Araba/Alava 125 312 214 637 1.288
Bizkaia 81 209 716 2.079 3.085
Gipuzkoa 115 247 1.044 1.114 2.520
Rioja(La) 0 78 96 890 1.064
Ceuta 1] 0 56 1] 56

Melilla 0 0 0 160 160
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TOTAL

Andalucia

Almeria

Cadiz

Cordoba

Granada

Huelva

laén

Malaga

Sevilla

Aragdn

Huesca

Teruel

Zaragoza

Asturias (Principado de)
Balears (llles)
Canarias

Palmas (Las)

Santa Cruz de Tenerife
Cantabria

Castilla y Ledn
Avila

Burgos

Ledn

Palencia
Salamanca
Segovia

Saria

Valladolid

Zamora

Castilla-La Mancha
Albacete

Ciudad Real
Cuenca
Guadalajara
Toledo

Catalufia
Barcelona

Girona

Lleida

Tarragona
Comunitat Valenciana
Alicante/Alacant
Castelldn/Castelld
Valencia/Valéncia
Extremadura
Badajoz

Caceres

Galicia

Corufia (A)

Lugo

Ourense
Pontevedra
Madrid (Comunidad de)
Murcia (Regién de)

Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Araba/Alava

Bizkaia

Gipuzkoa

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

<325
6.393
3439
12

63
33
22
70
45
60
207
32

87
139
3F
213
35
178
36
930
24
23

113
203
30
19
91
33
1.670
58
395
483
343
349
288
195

78
15
83
20
30
33
1574
7
857
436

146
133
39
13
38

86

234
132
81
21

[=]

Plazas publicas residenciales en 2019
Distribucion de plazas segin tamafio del centro

25 -49
15.384
2.270
289
258
416
246
123
352
145
441
684
103
177,
404
141
416
603
291
312
32
2057
175
171
638
122
603
132
322
207
387
2.028
242

163
138
1.003
1.286

87
403
187
636

36

85
515

2.155

792

1.363

616
111
148
198
159
297

34

7>

T7I5
314
176
285
79

50-99
30.187
2.998
203
390
520
591
0
718
210
366
2.804
B08
425
1271
1.458
689
1077
5212
563
255
3.091
50
344
673
159
247
250
4356
234
378
1.165
115
150

324
576
6.239
4.080
921
630
908
2.120
669
323
1128
2.319
1158
1.161
1178
346
375
397

1.515
345

672

1.810
214
624
972

56
56

== 100
49.325
3.884
764
601
124
584
141
525
733
412
2.453
382
413
1.658
2.138
5934
1.962
915
1.047
205
5.215
492
1.328
370
180
385
418
301
858
683
5.128
1.075
1111
708
505
1.729
4.488
3.340
694

454
2.457
984
476
1.037
1.522
774
748
2.588
1.203
3s0
255
740
9.638
832

6439

3.842
669
2.071
1.102
890

160

TOTAL
101.289
9.201
1.268
1.293
1.123
1.454
286
1.665
1.133
1.279
6.148
1.325
1.403
3.420
3.876
2.096
3.855
1.753
2.102

11.993
741
1.866
1.969
280
1.738
1.130
1.098
1.390
1.481
9.991
1.530
2.138
1.356
1.310
3.657
12.601
B.224
1.702
1.111
1.564
5.336
1.709
514
2713
7.570
3.441
4.129
4.838
1.748
1.059
1.033
5998
11.463
1.249

1.982

6.661
1.329
2.952
2.380
1.065
56
160



ANEXOS

Plazas residenciales publicas en 2017
Distribucion de plazas segin tamaiio del centro

<25 25 -49 50-99 == 100 TOTAL
TOTAL 6.282 14.469 28.417 49.962 99.130
Andalucia 382 2.264 2.950 3.840 5.436
Almeria (i 242 255 772 1.269
cadiz 44 307 350 601 1.342
Cdrdoba 84 367 520 124 1.095
Granada 33 246 590 473 1.342
Huelva 22 123 0 140 285
laén 70 354 717 525 1.666
Malaga 69 145 212 792 1.218
Sevilla 60 480 266 413 1.219
Aragdn 224 651 2.739 2.453 6.067
Huesca 45 103 204 382 1.338
Teruel 28 185 669 413 1.359
Zaragoza 87 359 1.266 1.658 3.370
Asturias (Principado de) 139 173 1.356 1.923 3.591
Balears (llles) 49 369 247 1.092 2.357
Canarias 249 603 1.077 1.956 3.885
Palmas {Las) 35 291 al2 915 1.753
Santa Cruz de Tenerife 214 312 565 1.041 2,132
Cantabria 56 78 203 517 254
Castilla y Ledn 854 2.738 2.744 5.641 11.977
Avila 24 173 50 492 733
Burgos 4 171 170 1.458 1.803
Ledn 88 671 605 506 1.874
Palencia 86 122 60 540 818
Salamanca 488 570 253 385 1.696
Segovia 30 129 549 418 1.126
Soria 19 322 456 301 1.098
Valladalid 72 201 232 258 1.363
Zamora 33 379 365 683 1.460
Castilla-La Mancha 1.691 1.978 1.072 5.030 9.771
Albacete 96 242 115 1.092 1.545
Ciudad Real 374 442 150 1.118 2.084
Cuenca 538 163 1] 708 1.409
Guadalajara 358 135 244 623 1.360
Toledo 325 996 563 1.489 3.373
Catalufa 315 1.164 6.319 4.500 12.698
Barcelona 248 568 3.953 3.671 8.440
Girona ] 45 899 675 1.619
Lleida 67 353 630 0 1.090
Tarragona 0 158 837 554 1.549
Comunitat Valenciana 83 541 1.974 2.631 5.229
Alicante/Alacant 20 36 577 1.116 1.749
Castelldn/Castelld 30 85 323 476 914
Valencia/Valéncia 33 420 1.074 1.039 2.566
Extremadura 1.458 1.617 1.925 1.402 6.402
Badajoz 695 663 2 Py 774 3.109
Caceres 763 954 948 628 3.293
Galicia 404 476 856 2.588 4,324
Corufia (A) 104 103 230 1.203 1.640
Lugo 122 42 230 390 784
Ourense 160 172 320 255 507
Pontevedra 18 155 76 740 993
Madrid (Comunidad de) 13 296 1.613 9.656 11.578
Murcia (Regidn de) 38 34 345 722 1.139
Navarra (Comunidad Foral de) = e <t = gt
Pais Vasco 259 796 1.675 3.866 6.596
Araba/lava 132 366 164 677 1.339
Bizkaia 69 176 624 2.098 2.967
Gipuzkoa 58 254 887 1.091 2.290
Rioja (La) 0 78 56 290 1.064
Ceuta 1] ] 56 1] L1
Melilla 1] 0 1] 207 207

e
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TOTAL

Andalucia

Almeria

Cadiz

Cdrdoba

Granada

Huelva

laén

Malaga

Sevilla

Aragdn

Huesca

Teruel

Zaragoza

Asturias (Principado de)
Balears (llles)
Canarias

Palmas (Las)

Santa Cruz de Tenerife
Cantabria

Castilla y Ledn
Avila

Burgos

Lean

Palencia
Salamanca
Segovia

Soria

Valladolid

Zamora

Castilla-La Mancha
Albacete

Ciudad Real
Cuenca
Guadalajara
Toledo

Catalufia
Barcelona

Girona

Lleida

Tarragona
Comunitat Valenciana
Alicante/Alacant
Castellon/Castella
Valencia/Valéncia
Extremadura
Badajoz

Céceres

Galicia

Corufia (A)

Lugo

Ourense
Pontevedra
Madrid (Comunidad de)
Murcia (Regidn de)
Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco
Araba/Alava
Bizkaia

Gipuzkoa

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

<25
13.166
1.644

74
95
74
32
607
670

143
1.101
34
158
153
108
117
46

429
56
261

105
21
45
50

3.238
2.742

219

133
54

240

=8

160
112

1.422
359
139
515
353
912
47
42
2.048

1.280

34

Plazas residenciales privadas en 2020
Distribucion de plazas segin tamaiio del centro

25 -49
39.612
6.377
300
653
829
536
462
511
1.142
1.584
2.284
383
155
1.746
1.861
159
457
159
338
314
6.284
258
1.211
1.054
682
450
356
257
1.072
564
1.773
187
333
210

917
59.546
7.803

758

527

458
2.082

756

89
1.157

855

433

422
1.397

50-99
80.114
8.560
656
Tk
1.441
922
593
1.247
1.335
1.635
4.127
953
408
2.766
2.376
555

268
619
1.380
10.933
1.001
1.880
1.874
668
2.002
760
379
1.415
950
6.329
740
1.242
1.18%

2.675
17.180
11.966
2.065
1.657
1.448
6.031
1.617
961
3.453
1.837
566
1.271
4.372
1.302
409
1.406
1.255
8.385
1.553
1.324
3.639
392
2.339
S08
646

>= 100
148.440
17.374
1.323
2.570
2.099
2238
956
1.375
3.298
3.515
5.537
684
785
4.068
5178
2.070
1325
803
1122
3.504
16.573
1.169
1.604
2.700
2.019
3.013
640
762
3.301
1.365
9.162
1.073
2.392
728
2.016
2.953
19.881
15.384
767
1.351
2.379
13.646
4,898
997
7751
3.537
1.508
1.629
9.434
3.192
2.204
1.838
2.200
28.308
2.529
2.318
55916
295
3.689
1.932
1.317
120
111

TOTAL
281.332
33.955
2.279
4,042
4,443
3.855
2.085
3.165
6.382
7.704
12.488
2.113
1.348
9.027
10.651
2.784
3.445
1.230
2.219
5.347
34.891
2.762
4.853
5.781
3.477
5.622
1.842
1.298
6.221
2.935
17.525
2.000
4.072
2.148
2.670
6.635
49,845
37.8595
3.813
3.758
4.379
21.959
7.391
2.047
12.561
6.341
2.975
3.366
16.625
5.225
2.843
4,598
3.959
40.717
4,359
4.179
13.752
1.958
B.608
3.186
2.152
162
111

252
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TOTAL

Andalucia

Almeria

Cadiz

Cérdoba

Granada

Huelva

laén

Malaga

Sevilla

Aragdn

Huesca

Teruel

Zaragoza

Asturias (Principado de)
Balears (llles)
Canarias

Palmas (Las)

Santa Cruz de Tenerife
Cantabria

Castilla y Ledn
Avila

Burgos

Ledn

Palencia
Salamanca
Segovia

Soria

Valladolid

Zamora

Castilla-La Mancha
Albacete

Ciudad Real
Cuenca
Guadalajara
Toledo

Catalufia
Barcelona

Girona

Lleida

Tarragona
Comunitat Valenciana
Alicante/Alacant
Castelldn/Castelld
Valencia/Valéncia
Extremadura
Badajoz

Caceres

Galicia

Corufia (A)

Lugo

Qurense
Pontevedra
Madrid (Comunidad de)
Murcia (Region de)

Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Araba/Alava

Bizkaia

Gipuzkoa

Rioja (La)

Ceuta

Melilla

<25
12.377
1.328
20
87
47
81
74
a0
436
503
561
93

468
519

157

157
124
1.239
34
150
214
108
117
46

432
98
263

50

72
92
3.432
2.926
240
17y
89
262
79
10
173
92

1.313
323
199
439
352
643

a7

42

1.931
664
1.228
39
34

Plazas residenciales privadas en 2019
Distribucion de plazas segin tamafio del centro

25-49
38.419
5.856
320
632
77
625
408
475
1.068
1.551
2.307
373
155
1773
1.444
269
210
169
341
304
6.446
606
1.255
973
679
556
395
256
1.138
538
1723
177
337
223
126
860
59.451
7.770
706
519
4356
2.146
763
117
1.264
823
a7s

1.430
371
75
839
145
2.547
298

458

2.170
561
1.322
287
155
42

50-99
78.458
8.859
5399
804
1.414
1.109
623
1.324
1.455
1.531
4.158
956

2.721
1.980
555
B74
255
619
1.460
10.649
950
1.790
1.865
686
1.867
755
379
1.312
1.045
6.267
660
1.242
1.189
483
2.693
17273
12.003
2.104
1.697
1.469
6.208
1735
1.089
3.384
1.915
564
1.351
4.186
TG

1.334
1.168
7.281
1.347

1.321

3.487
331
2178
978
638

»= 100
142.442
17.041
1.288
2.562
2.113
2.025
967
1.255
3.341
3.490
5.250
684
528
4.038
4.094
2.190
1931
820
1111
3.288
16.130
1.153
1.614
2.523
2.024
2.919
642
TS
3.256
1.226
B8.405
1.053
2.039
611
2.017
2.685
19.258
14.871
767
1331
2.229
12.858
3.880
357
7.981
3.351
1.902
1.445
9.412
3.170
2.222
1.820
2.200
26.834
2.261

2.306

6.285
449
3.504
1.932
1.317
120
111

TOTAL
271.696
33.084
2.227
4.085
4.351
3.840
2.072
3.084
6.350
1.075
12.276
2.112
1.164
9.000
B.437
3.014
3.472
1.244
2.228
5.176
34.464
2.743
4.849
5.97D
3.457
5.459
1.838
1.408
65.188
2.907
16.658
1.890
3.708
2.032
2.698
6.330
49.414
37.570
3.817
3.784
4.243
21.474
£.453
2.213
12.802
6.181
2.889
3.292
16.341
5.139
2.905
4.432
3.865
37.305
3.943

4.167

13.873
2.005
B8.632
3.236
2.144

162
111
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TOTAL

Andalucia

Almeria

Cadiz

Cdrdoba

Granada

Huelva

Jaén

Malaga

Sevilla

Aragon

Huesca

Teruel

Zaragoza

Asturias (Principade de)
Balears (llles)
Canarias

Palmas (Las)

Santa Cruz de Tenerife
Cantabria

Castilla y Ledn
Avila

Burgos

Ledn

Palencia
Salamanca
Segovia

Soria

Valladolid

Zamora

Castilla-La Mancha
Albacete

Ciudad Real
Cuenca
Guadalajara
Toledo

Catalufia
Barcelona

Girona

Lleida

Tarragona
Comunitat Valenciana
Alicante/alacant
Castellan/Castelld
Valencia/Valéncia
Extremadura
Badajoz

Caceres

Galicia

Corufia [A)

Lugo

Ourense
Pontevedra
Madrid (Comunidad de)
Murcia (Regidn de)

Navarra (Comunidad Foral de)

Pais Vasco
Araba/Alava
Bizkaia
Gipuzkoa
Rioja (La)
Ceuta
Melilla

<25

12.566

1.258
20
a7
a7
81
85
30

443
500
526
91

435
924
10
129

129
124
1.410
73
233
203
108
136
46
16
435
98
252

86

72
125
3.588
3.050
243
177
78
285
57
10
178
92

1.183
325
165
383
310
706

37

42

1.886
610
1.228
48
34

Plazas privadas residenciales en 2017
Distribucion de plazas segin tamario del centro

25-49
38.636

5.937
320
658
783
714
408
a47

1.104

1.503

2.244
366
155

1.723

1.476
312
501
160
341
261

6.510
532

1.297

1.057
728
520
353
250

1.152
535

1.668
173
359
223

54
819

9.769

8.002
768
542
457

2.269
850
117

1.302
731
373
356

1.407
367
141
792
107

2.531
258

458

2.067
411
1.369
287
155
42
4]

50 - 99
77.154
8.585
5597
745
1.315
1.129
571
1.319
1.381
1.528
4.131
997
462
2.672
1.5997
345
559
255
704
1.388
10.357
1.026
2.017
1.592
619
1.757
755
382
1.182
1.027
6.300
696
1.171
1.131

2.760
17.154
12.058

1.919

1.787

1.350

6.012

1.720

1.021

3.271

1.754

472

1.282

4.035

1.024

500

1.327

1.184

71.186

1.450

1.199

3.460
269
2.130
1.061
638

== 100
138.884
16.600
1.317
2.569
2.216
1.663
550
1.267
3.123
3.455
5.244
582
528
4,134
3.779
2.076
1.741
742
939
3.202
15.311
1.153
1.306
2.391
2.024
2.806
642
734
3.033
1.216
8.333
1.053
2.054
663
2.001
2.522
18.328
13.943
767
1.259
2.359
12.804
3.979
937
7.828
3.011
1.717
1.294
5.336
3.067
2.222
1.820
2,227
26.358
2.241

2.406

6.486
409
4,155
1.922
1.317
0
111

TOTAL
267.240
32.420
2.254
4.059
4.361
3.587
2.014
3.063
6.056
7.026
12.145
2.036
1.145
8.964
B8.176
2.547
3.330
1.157
2.173
4.975
33.588
2.786
4.853
5.243
3.47%
5.219
1.836
1.388
5.908
2.876
16.593
1.922
3.710
2.086
2.649
6.226
48.839
37.053
3.697
3.763
4.284
21.370
6.646
2.145
12.575
5.588
2.612
2.576
15.961
4,783
3.028
4,322
3.828
36.981
3.986

4,145

13.899
1.699
8.882
3.318
2.144

42
111
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12.2 ANEXO II: TABLAS DE RESULTADOS DEL ESTUDIO

TABLA DE MEDICAMENTOS QUE PUEDEN SER EMBLISTADOS EN 2018:

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

SINTROM 4 MG 500 COMP. 4000 8 40,65 325,2

TROMALYT 300 MG 500 CAP. 500 1 14,29 14,29

ACFOL 5 MG 84 COMP. 2200 26,19047619 8,52  223,1428571

ALOPURINOL NORMON 300 MG COMP. 600 2 33,66 67,32

AMANTADINE LEVEL 100MG 20COMP. 600 30 3,78 113,4
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

AMLODIPINO 5 MG 30 COMP NORMON. 4020 134 1,25 167,5

ELIQUIS 5MG 60 COMP 600 10 90,86 908,6

CARDYL 10 MG 28 COMP. 650 23,21428571 4,61 107,0178571

CARDYL 40 MG 500 COMP. 5000 10 217,73 2177,3

BETAHISTINA 8MG NORMON 60 COMP. 900 15 2,73 40,95

BETAHISTINA 24MG NORMON 60 COMP 1320 22 8,18 179,96

BISOPROLOL EFG 2,5 MG NORMON 28 COMP. 7000 250 2,4 600
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

CANDESARTAN 16MG NORMON 28COMP 812 29 10,49 304,21

CARBAMAZEPINA 200 MG 500 COMP NORMON. 1500 3 31,87 95,61

CARVEDILOL EFG 25 MG. NORMON 500 COMP. 1300 2,6 88,5 230,1

PRISDAL 30 MG 28 COMP. 1140 38 7,68 291,84

PLAVIX 75 MG 50 COMP. 3000 60 30,02 1801,2

ZAMENE 30 MG 10 COMP. 280 28 9,49 265,72
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

PRISTIQ 100MG 28 COMP 672 24 37,06 889,44

ENANTYUM 25 MG 500 COMP. 6500 13 64,61 839,93

CARRELDON RETARD 240MG 28 COMP 360 12 18,26 219,12

DONEPEZILO NORMON 10 MG 28 COMP. 2400 85,71428571 65,16  5585,142857

XERISTAR 60MG 28 CAP, 868 31 29,72 921,32

EBASTINA 10MG NORMON 20 COMP. 560 28 4,4 123,2

ENALAPRIL NORMON 5 MG 60 COMP. 1500 25 1,98 49,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

ENALAPRIL 10 MG BELMAC 28 COMP. 812 29 2,5 72,5

ESCITALOPRAM 10MG NORMON 56 COMP 1680 30 17,55 526,5

ESCITALOPRAM 20MG NORMON 56 COMP 560 10 35,08 350,8

EPLERENONA 50 MG NORMON 30 COMP. 300 10 53,34 533,4

ALDACTONE 100 MG 20 COMP. 800 40 2,32 92,8

ATOZET 10/20 MG 30 COMP. 100 3,333333333 61,85 206,1666667

259



ANEXOS

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018
ADENURIC 80 28 COMP. 1950 69,64285714 13,5 940,1785714

SEGURIL 40 MG 30 COMP. 21000 650 2,25 1462,5

NEURONTIN 400 MG. 500 CAP. 1500 3 83,29 249,87

EXFORGE HCT COMP. 5/160/12,5 MG 28COMP. 0 0 22,12 0

ENALAPRIL/HIDROCLOROTIAZIDA NORMON 924 33 1,84 60,72
20/12,5 MG 28 COMP.

COAPROVEL 150/12,5 MG 28 COMP. 1350 48,21428571 9,65 465,2678571
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018
VALSARTAN HIDROCLOROTIAZIDA MYLAN CON 910 32,5 5,99 194,675

PELICULA 80/12,5 MG 28 COMP. RECUB.

TARDYFERON 80 MG 30 COMP.. 3600 120 2,5 300

BIPRETERAX 4/1,25 MG 30 COMP. 1350 45 17,64 793,8

APROVEL 150 MG 28 COMP. 980 35 7,74 270,9

PROCORALAN 5 MG 56 COMP. 1424 25,42857143 28,85 733,6142857

LANSOPRAZOL 30 MG NORMON 28 CAPS. 1150 41,07142857 15,92 653,8571429

KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 42 0
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

KEPPRA 500 MG 60 COMP. 6300 105 54,54 5726,7

STALEVO 100/25/200 MG 100 COMP. 1000 10 76,34 763,4

EUTIROX 50 MCG 100 COMP. 2400 24 2,79 66,96

EUTIROX 88 MCG 100 COMP. 500 5 4,93 24,65

EUTIROX 125 MCG 100 COMP. 1800 18 5,7 102,6

LORATADINA RATIOPHARM 10 MG 20 COMP. 800 40 3,11 124,4
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

MANIDIPINO NORMON 20 MG 28 COMP. 392 14 14,17 198,38

METAMIZOL 575 MG NORMON 500 CAP. 2500 50 41,22 2061

BETMIGA 50 MG 30 COMP. 900 30 45,12 1353,6

MIRTAZAPINA 30 COMP NORMON 30 COMP. 1860 62 17,05 1057,1

OLANZAPINA 5 MG NORMON 28 COMP. 1260 45 26,44 1189,8

OLMETEC 10 MG 28 COMP. 504 18 5,04 90,72

OLMETEC 40 MG 28 COMP. 260 13 20,18 262,34
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

OLMESARTAN 20 MG/ AMLODIPINO 5 MG 280 10 27,91 279,1
NORMON 28 COMP.

OMEPRAZOL 40MG NORMON 28 CAP. 1120 40 4,15 166

PARACETAMOL 500 MG NORMON 500 COMP. 14000 28 8,99 251,72

SEROXAT 20 MG 500 COMP. 1200 2,4 98,56 236,544

PERMIXON 160 MG 60 CAP. 600 10 16,53 165,3

LIVAZO 4MG 28 COMP. 370 13 42,8 565,5714286
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

PRAVASTATINA NORMON 20 MG 28 COMP. 476 17 8,15 138,55

PREDNISONA ALONGA 10 MG 30 COMP. 800 26,66666667 2,5 66,66666667

PREGABALINA 25 MG KERN 56 CAP. 840 15 4,9 73,5

LYRICA 150 MG 56 CAP. 800 14,28571429 29,41  420,1428571

QUETIAPINA KERN PHARMA 100 MG 60 COMP. 5200 86,66666667 32,41 2808,866667

ACOVIL 2,5 MG 28 COMP. 1400 50 2,5 125

AZILECT 30 COMP. 330 11 91,32 1004,52
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

RISPERDAL 1 MG 60 COMP. 1320 22 8,24 181,28

XARELTO 20 MG 28 COMP. 0 84,8 0

CRESTOR 10MG 28 COMP. 560 20 14 280

SYLODYX 8MG 30 CAP. 390 13 27,85 362,05

SIMVASTATINA 10 MG NORMON 28 COMP. 1092 39 0,95 37,05

VESICARE 10 MG 30 COMP 360 12 80,05 960,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018
SULPIRIDA KERN PHARMA 50 MG 30 CAPS. 756 25,2 1,89 47,628

SUTRIL 5 MG 500 COMP. 4000 8 28,78 230,24

TRAJENTA 5MG 30 COMP 660 22 55,75 1226,5

TRAZODONA 100 MG 500 COMP. 7500 15 35,12 526,8

DEPAKINE 500 MG 100 COMP. RECUBIERTOS 2200 22 15,19 334,18

VENLAFAXINA RETARD 75 MG NORMON 30 CAPS. 540 18 9,59 172,62

GALVUS 50 MG 56 COMP. 952 17 55,95 951,15
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP i 2018 TOTAL€
PEDIDAS AL 2018 EUROS
HOSPITALY
FARMACIA
COMUNITARIA
2018

LEXATIN 1,5 MG 30 CAP. DURA 900 30 1,09 32,7

TRANXILIPUM 5MG 30C 570 19 1,37 26,03

DIAZEPAM LEO 5 MG 30 COMP 360 12 1,5 18

LORAZEPAM 5 MG NORMON 500 COMP. 700 1,4 18,7 26,18

LORMETAZEPAM 2 MG NORMON 500 COMP. 4800 9,6 38,11 365,856

381740 88437,29416
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TABLA DE MEDICAMENTOS EMBLISTABLES EN 2019:

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES N2 CAJAS PVP 11 2018 TOTAL €
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

SINTROM 4 MG 500 COMP. 2958 5,916 40,65 240,4854

TROMALYT 300 MG 500 CAP 385 0,77 14,29 11,0033

ACFOL 5 MG 84 COMP. 1205 14,3452381 8,52  122,2214286

ALOPURINOL NORMON 300 MG 500 COMP. 550 11 33,66 37,026

AMANTADINE LEVEL 100MG 20COMP. 432 21,6 3,78 81,648
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

AMLODIPINO 5 MG 30 COMP. 3354 111,8 1,25 139,75

ELIQUIS 5MG 60 COMP 780 13 90,86 1181,18

CARDYL 10 MG 28 COMP. 480 17,14285714 4,61 79,02857143

CARDYL 40 MG 500 COMP. 3256 6,512 217,73 1417,85776

BETAHISTINA 8MG 60 COMP NORMON 1175 19,58333333 2,73 53,4625

BETAHISTINA 24MG NORMON 60 COMP 1680 28 8,18 229,04
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
BISOPROLOL EFG 2,5 MG NORMON 28 COMP. 6630 236,7857143 2,4 568,2857143

CANDESARTAN 16MG NORMON 28COMP 780 27,85714286 10,49  292,2214286

CARBAMAZEPINA 200 MG 500 COMP.NORMON 1350 2,7 31,87 86,049

CARVEDILOL EFG 25 MG COMP. NORMON 500 840 1,68 88,5 148,68
COMP.

PRISDAL 30 MG COMP. 850 28,33333333 7,68 217,6

PLAVIX 75 MG 50 COMP. 2163 43,26 30,02 1298,6652

ZAMENE 30 MG 10 COMP. 350 35 9,49 332,15
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

PRISTIQ 100MG 28 COMP 644 23 37,06 852,38

ENANTYUM 25 MG 500 COMP. 4800 9,6 64,61 620,256

CARRELDON RETARD 240MG 28 COMP. 390 23 18,26 419,98

DONEPEZILO NORMON 10 MG 28 COMP. 2002 71,5 65,16 4658,94

XERISTAR 60MG 28 CAP, 760 27,14285714 26,73  725,5285714

EBASTINA 10MG NORMON 20 COMP. 680 34 4,4 149,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

ENALAPRIL NORMON 5 MG 60 COMP. 840 14 1,98 27,72

ENALAPRIL 10 MG BELMAC 28 COMP. 504 18 2,5 45

ESCITALOPRAM 10MG NORMON 56 COMP 1250 22,32142857 17,53 391,2946429

ESCITALOPRAM 20MG NORMON 56 COMP 360 6,428571429 35,08  225,5142857

EPLERENONA 50 MG 30 COMP. 240 8 53,34 426,72

ALDACTONE 100 MG 20 COMP. 780 39 2,32 90,48

ATOZET 10/20 MG 30 COMP. 320 10,66666667 55,65 593,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

ADENURIC 80 28 COMP. 1600 57,14285714 13,5 771,4285714

SEGURIL 40 MG 30 COMP. 15240 508 2,25 1143

NEURONTIN 400 MG. 500 CAP. 950 1,9 83,29 158,251

EXFORGE HCT 5/160/12,5 MG 28COMP. 360 12,85714286 22,12 284,4

ENALAPRIL/HIDROCLOROTIAZIDA NORMON 900 32,14285714 1,84  59,14285714
20/12,5 MG 28 COMP.

COAPROVEL 150/12,5 MG 28 COMP. 1350 48,21428571 9,65 465,2678571

274



ANEXOS

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
VALSARTAN HIDROCLOROTIAZIDA MYLAN CON 820 29,28571429 5,99  175,4214286

PELICULA 80/12,5 MG 28 COMP..

TARDYFERON 80 MG 30 COMP. 3460 115,3333333 2,5 288,3333333

BIPRETERAX 4/1,25 MG 30COMP. 1126 37,53333333 17,64 662,088

APROVEL 150 MG 28 COMP. 1260 45 7,74 348,3

PROCORALAN 5 MG 56 COMP. 1150 20,53571429 28,85  592,4553571

LANSOPRAZOL 30 MG NORMON 28 CAPS. 960 34,28571429 15,92 545,8285714

KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 0
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

KEPPRA 500 MG 60 COMP. 5860 97,66666667 54,54 5326,74

STALEVO 100/25/200 MG 100 COMP. 850 8,5 76,34 648,89

EUTIROX 50 MCG 100 COMP. 2200 22 2,79 61,38

EUTIROX 88 MCG 100 COMP. 450 4,5 4,93 22,185

EUTIROX 125 MCG 100 COMP. 1650 16,5 5,7 94,05

LORATADINA RATIOPHARM 10 MG 20 COMP. 500 25 3,11 77,75

276



ANEXOS

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

MANIDIPINO NORMON 20 MG 28 COMP. 420 15 14,17 212,55

METAMIZOL 575 MG NORMON 500 CAP. 15850 31,7 41,22 1306,674

BETMIGA 50 MG 30 COMP. 650 21,66666667 45,12 977,6

MIRTAZAPINA 30 COMP NORMON 30 COMP. 1650 55 17,05 937,75

OLANZAPINA 5 NORMON MG 28 COMP. 800 28,57142857 26,44  755,4285714

OLMETEC 10 MG 28 COMP. 390 13,92857143 5,04 70,2

OLMETEC 40 MG 28 COMP. 390 13,92857143 20,17  280,9392857
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

OLMESARTAN 20 MG/ AMLODIPINO 5 MG 190 6,785714286 11,35 77,01785714
NORMON 28 COMP.

OMEPRAZOL 40MG NORMON 28 CAP. 840 30 4,15 124,5

PARACETAMOL 500 MG NORMON 500 COMP. 11500 23 8,99 206,77

SEROXAT 20 MG 500 COMP. 960 1,92 98,56 189,2352

PERMIXON 160 MG 60 CAP. 720 12 16,53 198,36

LIVAZO 4MG 28 COMP. 360 12,85714286 42,8 550,2857143
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
PRAVASTATINA NORMON 20 MG 28 COMP. 580 20,71428571 8,15 168,8214286

PREDNISONA ALONGA 10 MG 30 COMP. 690 23 2,5 57,5

PREGABALINA 25 MG KERN 56 CAP. 1600 28,57142857 4,9 140

LYRICA 150 MG 56 CAP. 560 10 29,41 294,1

QUETIAPINA KERN PHARMA 100 MG 60 COMP. . 4890 81,5 32,41 2641,415

ACOVIL 2,5 MG 28 COMP. 690 24,64285714 2,5 61,60714286

AZILECT 30 COMP. 360 12 91,32 1095,84
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

RISPERDAL 1 MG 60 COMP. 1150 8,24 0

XARELTO 20 MG 28 COMP. 364 13 84,8 1102,4

CRESTOR 10MG 28 COMP. 460 16,42857143 10,51  172,6642857

SYLODYX 8MG 30 CAP. 420 14 26,18 366,52

SIMVASTATINA 10 MG NORMON 28 COMP 950 33,92857143 0,95  32,23214286

VESICARE 10 MG 30 COMP 360 12 68,05 816,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
SULPIRIDA KERN PHARMA 50 MG 30 CAPS. 650 21,66666667 1,89 40,95

SUTRIL 5 MG 500 COMP. 3890 7,78 28,78 223,9084

TRAJENTA 5MG 30 COMP 640 21,33333333 55,75  1189,333333

TRAZODONA 100 MG 500 COMP. 5600 11,2 35,12 393,344

DEPAKINE 500 MG 100 COMP. 1890 18,9 15,19 287,091

VENLAFAXINA RETARD 75 MG NORMON 30 CAPS. 400 13,33333333 9,59 127,8666667

GALVUS 50 MG 56 COMP . 860 15,35714286 55,95  859,2321429
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES Ne CAJAS PVP 11 2018 TOTAL€
GASTADAS AL 2019 EUROS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

LEXATIN 1,5 MG 30 CAPS. DURA 690 23 1,09 25,07

TRANXILIPUM 5MG 30C 410 13,66666667 1,37 18,72333333

DIAZEPAM LEO 5 MG 30 COMP 290 9,666666667 1,5 14,5

LORAZEPAM 5 MG NORMON 500 COMP. 590 1,18 18,7 22,066

LORMETAZEPAM 2 MG NORMON 500 COMP. 4100 8,2 38,11 312,502

330271 83374,90048

282



ANEXOS

TABLA MEDICAMENTOS EMBLISTABLES Y NO EMBLISTABLES 2018

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

SINTROM 4 MG 500 COMP. 4000 8 40,65 325,2

TROMALYT 300 MG 500 CAP. 500 1 14,29 14,29

ACFOL 5 MG 84 COMP. 2200 26,19047619 8,52 223,1428571

ALOPURINOL NORMON 300 MG COMP. 600 2 33,66 67,32

AMANTADINE LEVEL 100MG 20COMP. 600 30 3,78 113,4

AMLODIPINO 5 MG 30 COMP. 4020 134 1,25 167,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

ELIQUIS 5MG 60 COMP 600 10 90,86 908,6

CARDYL 10 MG 28 COMP. 650 23,21428571 4,61 107,0178571

CARDYL 40 MG 500 COMP. 5000 10 217,73 2177,3

BETAHISTINA 8MG 60 COMP NORMON 900 15 2,73 40,95

BETAHISTINA 24MG NORMON 60 COMP 1320 22 8,18 179,96

BISOPROLOL EFG 2,5 MG NORMON 28 7000 250 2,4 600
COMP.
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

CANDESARTAN 16MG NORMON 28COMP 812 29 10,49 304,21

CARBAMAZEPINA 200 MG 500 COMP. 1500 3 31,87 95,61

CARVEDILOL EFG 25 MG COMP. NORMON 1300 2,6 88,5 230,1
500 COMP.

PRISDAL 30 MG 28 COMP. 1140 38 7,68 291,84

PLAVIX 75 MG 50 COMP. 3000 60 30,02 1801,2

ZAMENE 30 MG 10 COMP. 280 28 9,49 265,72

PRISTIQ 100MG 28COMP. 672 24 37,06 889,44
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

ENANTYUM 25 MG 500 COMP. 6500 13 64,61 839,93

CARRELDON RETARD 240MG 28 COMP. 360 12 18,26 219,12

DONEPEZILO NORMON 10 MG 28 COMP. 2400 85,71428571 65,16 5585,142857

XERISTAR 60MG 28 CAP, 868 31 29,72 921,32

EBASTINA 10MG NORMON 20 COMP. 560 28 4,4 123,2

ENALAPRIL NORMON 5 MG 60 COMP. 1500 25 1,98 49,5

ENALAPRIL 10 MG BELMAC 28 COMP. 812 29 2,5 72,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

ESCITALOPRAM 10MG NORMON 56 1680 30 17,55 526,5
comp

ESCITALOPRAM 20MG NORMON 56 560 10 35,08 350,8
comp

EPLERENONA 50 MG 30 COMP. 300 10 53,34 533,4

ALDACTONE 100 MG 20 COMP. 800 40 2,32 92,8

ATOZET 10/20 MG 30 COMP. 100 3,333333333 61,85 206,1666667

ADENURIC 80 28 COMP. 1950 69,64285714 13,5 940,1785714
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

SEGURIL 40 MG 30 COMP. 21000 650 2,25 1462,5

NEURONTIN 400 MG. 500 CAP. 1500 3 83,29 249,87

EXFORGE HCT COMP. RECUB. CON 0 0 22,12 0
PELICULA 5/160/12,5 MG 28COMP.

ENALAPRIL/HIDROCLOROTIAZIDA 924 33 1,84 60,72
NORMON 20/12,5 MG 28 COMP.

COAPROVEL 150/12,5 MG 28 COMP. 1350 48,21428571 9,65 465,2678571

VALSARTAN HIDROCLOROTIAZIDA MYLAN 910 32,5 5,99 194,675
CON PELICULA 80/12,5 MG 28 COMP..

TARDYFERON 80 MG 30 COMP. RECUB. 3600 120 2,5 300
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

BIPRETERAX 4/1,25 MG 30 COMP. 1350 45 17,64 793,8

APROVEL 150 MG 28 COMP. 980 35 7,74 270,9

PROCORALAN 5 MG 56 COMP. 1424 25,42857143 28,85 733,6142857

LANSOPRAZOL 30 MG NORMON 28 CAPS. 1150 41,07142857 15,92 653,8571429
E
KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 42 0

KEPPRA 500 MG 60 COMP. 6300 105 54,54 5726,7

STALEVO 100/25/200 MG 100 COMP. 1000 10 76,34 763,4
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

EUTIROX 50 MCG 100 COMP. 2400 24 2,79 66,96

EUTIROX 88 MCG 100 COMP. 500 5 4,93 24,65

EUTIROX 125 MCG 100 COMP. 1800 18 5,7 102,6

LORATADINA RATIOPHARM 10 MG 20 800 40 3,11 124,4
COMP.

MANIDIPINO NORMON 20 MG 28 COMP. 392 14 14,17 198,38

METAMIZOL 575 MG NORMON 500 CAP. 2500 50 41,22 2061

BETMIGA 50 MG 30 COMP. 900 30 45,12 1353,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

MIRTAZAPINA 30 COMP NORMON 30 1860 62 17,05 1057,1
COMP.

OLANZAPINA 5 MG 28 COMP. 1260 45 26,44 1189,8

OLMETEC 10 MG 28 COMP. 504 18 5,04 90,72

OLMETEC 40 MG 28 COMP. 260 13 20,18 262,34

OLMESARTAN 20 MG/ AMLODIPINO 5 MG 280 10 27,91 279,1
NORMON 28 COMP.

OMEPRAZOL 40MG NORMON 28 CAP. 1120 40 4,15 166
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

PARACETAMOL 500 MG NORMON 500 14000 28 8,99 251,72

COMP.

SEROXAT 20 MG 500 COMP. 1200 2,4 98,56 236,544

PERMIXON 160 MG 60 CAP. 600 10 16,53 165,3

LIVAZO 4MG 28 COMP. 370 13 42,8 565,5714286

PRAVASTATINA NORMON 20 MG 28 476 17 8,15 138,55
COMP.

PREDNISONA ALONGA 10 MG 30 COMP. 800 26,66666667 2,5 66,66666667

PREGABALINA 25 MG KERN 56 CAP. 840 15 4,9 73,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

LYRICA 150 MG 56 CAP. 800 14,28571429 29,41 420,1428571

QUETIAPINA KERN PHARMA 100 MG 60. 5200 86,66666667 32,41 2808,866667

ACOVIL 2,5 MG 28 COMP. 1400 50 2,5 125

AZILECT 30 COMP. 330 11 91,32 1004,52

RISPERDAL 1 MG 60 COMP. 1320 22 8,24 181,28

XARELTO 20 MG 28 COMP. 0 84,8 0

CRESTOR 10MG 28 COMP. 560 20 14 280
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

SYLODYX 8MG 30 CAP. 390 13 27,85 362,05

SIMVASTATINA 10 MG NORMON 28 1092 39 0,95 37,05
comp

VESICARE 10 MG 30 COMP 360 12 80,05 960,6

SULPIRIDA KERN PHARMA 50 MG 30 756 25,2 1,89 47,628
CAPS.

SUTRIL 5 MG 500 COMP. 4000 8 28,78 230,24

TRAJENTA 5MG 30 COMP 660 22 55,75 1226,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

TRAZODONA 100 MG NORMON 500 7500 15 35,12 526,8

COMP.

DEPAKINE 500 MG 100 COMP. 2200 22 15,19 334,18
RECUBIERTOS

VENLAFAXINA RETARD 75 MG NORMON 540 18 9,59 172,62
30 CAPS.

GALVUS 50 MG 56 .COMP 952 17 55,95 951,15

LEXATIN 1,5 MG 30 CAPS. DURA 900 30 1,09 32,7

TRANXILIPUM 5MG 30C 570 19 1,37 26,03

DIAZEPAM LEO 5 MG 30 COMP 360 12 1,5 18
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

LORAZEPAM 5 MG NORMON 500 COMP. 700 14 18,7 26,18

LORMETAZEPAM 2 MG NORMON 500 4800 9,6 38,11 365,856
COMP.

ACETILCISTEINA EFG 200 MG SOBRES C/30 2500 83,33333333 3,67 305,8333333

FLUMIL 300 MG AMPOLLAS 3 ML C/5 80 16 13,11 209,76

FUCIDINE 2% CREMA 30 G 24 24 5,12 122,88

AMOXICILINA NORMON 500 COMP. 750 200 0,4 50,48 20,192
MG
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

RINOBANEDIF POMADA 10 G 30 30 7,81 234,3

HIBOR 3500 30 JERINGUILLAS 0,2 ML 300 10 141,36 1413,6

CUATRODERM CREMA 30 G 260 260 12,8 3328

BUSCAPINA 10 MG 60 GRAGEAS 300 5 6,92 34,6

HIDROFEROL 266 MCG 10 AMPOLLAS 180 18 10,32 185,76
BEBIBLES 1,5

DENVAR 200 MG CAP.C/14 500 1 455,53 455,53

CEFUROXIMA 500 MG C/500 200 0,4 349,95 139,98
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

CIPROFLOXACINO 500 MG NORMON 500 1000 2 89,66 179,32
COMP.

IRUXOL MONO 30 G 190 240 10,58 2539,2

CODEISAN 6,33MG/5ML JARABE 10 10 4,95 49,5

VOLTAREN 50 MG 40 COMP. 500 12,5 1,65 20,625

DAFLON 500 MG 60 COMP. 7500 125 19,98 2497,5

CLEXANE 2.000 UI SOL. INY. 50 JERINGA 100 2 63,74 127,48
PREC 20 MG/0,2 ML
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

CLEXANE 60 MG/6000 Ul JERINGA C/10 100 3,333333333 180,95 603,1666667

KONAKION 10 MG 5 AMPOLLAS IV/IM 25 5 9,37 46,85

FOSFOEVAC FRASCO C/100 56 0,56 291,93 163,4808

FOSFOMICINA KERN PHARMA 520 260 5,62 1461,2
GRANULADO PARA SOL. ORAL3 G 2
SOBRES

KANOVA 5,4 ML 200 ENEMA ADULTOS 1440 7,2 109,47 788,184

HALOPERIDOL 5 MG AMPOLLAS 1 ML 5 5 2,97 14,85
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

IBUPROFENO ARGININA 600 MG SOBRES 950 23,75 4,37 103,7875

c/40

FUNGAREST GEL 2% 100 ML 20 0

DUPHALAC SOBRES 6000 120 7,81 937,2

KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 42 0

LEVOFLOXACINO 500 MG 200 COMP. 3120 15,6 253,94 3961,464

BOREA 30 SOBRES 2280 76 35,92 2729,92

NOLOTIL 2 G 100 AMPOLLAS 400 4 60,49 241,96
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

URBASON 40 MG VIAL C/100 150 150 1,48 222

PRIMPERAN 5MG/5ML SOLUCION 250 ML 24 24 2 48

MYCOSTATIN 100.000 Ul SUSPENSION 40 40 3,59 143,6

MINITRAN 5 MG PARCHES C/30 260 8,666666667 7,71 66,82

MINITRAN 15 MG PARCHES C/30 660 22 23,14 509,08

PARACETAMOL 10MG/ML 10 VIAL 100ML 1140 114 9,59 1093,26

SALBUAIR 60 AMPOLLAS DE 2,5 ML 540 9 26,3 236,7
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

SUERO ORAL HIPOSODICO 5 SOBRES 240 48 3,2 153,6

SERETIDE ACCUHALER POLVO PARA 16 16 41,28 660,48
INHAL. 50/500 MCG

SPIRIVA 18 MCG/CAP. 30 CAP. + 1 DISP 12 12 39,25 471
INH.

ALPHAGAN COLIRIO 0,2% 8 8 7,31 58,48

OFTACILOX COLIRIO 3% 5 ML 64 64 4,64 296,96

COLIRIO HUMECTANTE 30 MONODOSIS 1440 27,69230769 8,6 238,1538462

302



ANEXOS

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP II TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

TIMOFTOL 0,5% 5 ML SOLUCION 20 20 9,01 180,2

OFTALMICA

GLUCAGON-GEN HYPOKIT 1MG VIAL 24 24 21,46 515,04

INSULINA LANTUS SOLOSTAR 100 UI/ML 310 310 57,7 17887

INS. NOVOMIX 50 FLEXPEN 150 150 48,8 7320

STESOLID 5 MG 5 MICROENEMAS 5 1 6,79 6,79

MATRIFEN 25 MCG/H PARCHES 500 100 14,63 1463
TRANSDERMICOS C/5

SEVREDOL 10 MG COMP. C/12 96 8 2,5 20
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES PEDIDAS CAJAS 2018 PVP Il TOTAL PVP II*
AL HOSPITALY 2018 CAJAS
FARMACIA EUROS
COMUNITARIA 2018

TABLA MEDICAMENTOS EMBLISTABLES Y NO EMBLISTABLES 2019

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

SINTROM 4 MG 500 COMP. 2958 5,916 40,65 240,4854

TROMALYT 300 MG 500 CAP. 385 0,77 14,29 11,0033

ACFOL 5 MG 84 COMP. 1205 14,3452381 8,52 122,2214286

ALOPURINOL NORMON 300 MG COMP. 550 11 33,66 37,026
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

AMANTADINE LEVEL 100MG 20COMP. 432 21,6 3,78 81,648

AMLODIPINO 5 MG 30 COMP. 3354 111,8 1,25 139,75

ELIQUIS 5MG 60 COMP 780 13 90,86 1181,18

CARDYL 10 MG 28 COMP. 480 17,14285714 4,61 79,02857143

CARDYL 40 MG 500 COMP. 3256 6,512 217,73 1417,85776

BETAHISTINA 8MG 60 COMP NORMON 1175 19,58333333 2,73 53,4625
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

BETAHISTINA 24MG NORMON 60 COMP 1680 28 8,18 229,04

BISOPROLOL EFG 2,5 MG NORMON 28 6630 236,7857143 2,4 568,2857143
COMP.

CANDESARTAN 16MG NORMON 28COMP 780 27,85714286 10,49 292,2214286

CARBAMAZEPINA 200 MG 500 COMP. 1350 2,7 31,87 86,049

CARVEDILOL EFG 25 MG COMP. NORMON 840 1,68 88,5 148,68
500 COMP.

PRISDAL 30 MG 28 COMP. 850 28,33333333 7,68 217,6
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

PLAVIX 75 MG 50 COMP. 2163 43,26 30,02 1298,6652

ZAMENE 30 MG 10 COMP. 350 35 9,49 332,15

PRISTIQ 100MG 28 COMP. 644 23 37,06 852,38

ENANTYUM 25 MG 50 COMP. 4800 9,6 64,61 620,256

CARRELDON RETARD 240MG 28 COMP. 390 23 18,26 419,98

DONEPEZILO NORMON 10 MG 28 COMP. 2002 71,5 65,16 4658,94

XERISTAR 60MG 28 CAP, 760 27,14285714 26,73 725,5285714
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

EBASTINA 10MG NORMON 20 COMP. 680 34 4,4 149,6

ENALAPRIL NORMON 5 MG 60 COMP. 840 14 1,98 27,72

ENALAPRIL 10 MG BELMAC 28 COMP. 504 18 2,5 45

ESCITALOPRAM 10MG NORMON 56 1250 22,32142857 17,53 391,2946429
comp

ESCITALOPRAM 20MG NORMON 56 360 6,428571429 35,08 225,5142857
comp

EPLERENONA 50 MG 30 COMP. 240 8 53,34 426,72
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

ALDACTONE 100 MG 20 COMP. 780 39 2,32 90,48

ATOZET 10/20 MG 30 COMP. 320 10,66666667 55,65 593,6

ADENURIC 80 28 COMP. 1600 57,14285714 13,5 771,4285714

SEGURIL 40 MG 30 COMP. 15240 508 2,25 1143

NEURONTIN 400 MG. 500 CAP. 950 19 83,29 158,251

EXFORGE HCT COMP. 5/160/12,5 MG 360 12,85714286 22,12 284,4
28COMP.
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
ENALAPRIL/HIDROCLOROTIAZIDA 900 32,14285714 1,84 59,14285714

NORMON 20/12,5 MG 28 COMP.

COAPROVEL 150/12,5 MG 28 COMP. 1350 48,21428571 9,65 465,2678571

VALSARTAN HIDROCLOROTIAZIDA MYLAN 820 29,28571429 5,99 175,4214286
80/12,5 MG 28 COMP.

TARDYFERON 80 MG 30 COMP. RECUB. 3460 115,3333333 2,5 288,3333333

BIPRETERAX 4/1,25 MG 30COMP. 1126 37,53333333 17,64 662,088

APROVEL 150 MG 28 COMP. 1260 45 7,74 348,3

PROCORALAN 5 MG 56 COMP. 1150 20,53571429 28,85 592,4553571
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

LANSOPRAZOL 30 MG NORMON 28 CAPS. 960 34,28571429 15,92 545,8285714

KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 0

KEPPRA 500 MG 60 COMP. RECUBIERTOS 5860 97,66666667 54,54 5326,74

STALEVO 100/25/200 MG 100 COMP. 850 8,5 76,34 648,89

EUTIROX 50 MCG 100 COMP. 2200 22 2,79 61,38

EUTIROX 88 MCG 100 COMP. 450 4,5 4,93 22,185
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

EUTIROX 125 MCG 100 COMP. 1650 16,5 5,7 94,05

LORATADINA RATIOPHARM 10 MG 20 500 25 3,11 77,75
COMP.

MANIDIPINO NORMON 20 MG 28 COMP. 420 15 14,17 212,55

METAMIZOL 575 MG NORMON 500 CAP. 15850 31,7 41,22 1306,674

BETMIGA 50 MG 30 COMP. DE 650 21,66666667 45,12 977,6
LIBERACION PROLONGADA

MIRTAZAPINA 30 COMP NORMON 30 1650 55 17,05 937,75
COMP.
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
OLANZAPINA 5 MG NORMON 28 COMP. 800 28,57142857 26,44 755,4285714

OLMETEC 10 MG 28 COMP. 390 13,92857143 5,04 70,2

OLMETEC 40 MG 28 COMP. 390 13,92857143 20,17 280,9392857

OLMESARTAN 20 MG/ AMLODIPINO 5 MG 190 6,785714286 11,35 77,01785714
NORMON 28 COMP.

OMEPRAZOL 40MG NORMON 28 CAP. 840 30 4,15 124,5

PARACETAMOL 500 MG NORMON 500 11500 23 8,99 206,77
COMP.

SEROXAT 20 MG 500 COMP. 960 1,92 98,56 189,2352
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

PERMIXON 160 MG 60 CAP. 720 12 16,53 198,36

LIVAZO 4MG 28 COMP. 360 12,85714286 42,8 550,2857143

PRAVASTATINA NORMON 20 MG 28 580 20,71428571 8,15 168,8214286
COMP.

PREDNISONA ALONGA 10 MG 30 COMP. 690 23 2,5 57,5

PREGABALINA 25 MG KERN 56 CAP. 1600 28,57142857 4,9 140

LYRICA 150 MG 56 CAP. 560 10 29,41 294,1
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

QUETIAPINA KERN PHARMA 100 MG 60 4890 81,5 32,41 2641,415
COMP.

ACOVIL 2,5 MG 28 COMP. 690 24,64285714 2,5 61,60714286

AZILECT 30 COMP. 360 12 91,32 1095,84

RISPERDAL 1 MG 60 COMP. 1150 8,24 0

XARELTO 20 MG 28 COMP. 364 13 84,8 1102,4

CRESTOR 10MG 28 COMP. 460 16,42857143 10,51 172,6642857
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

SYLODYX 8MG 30 CAP. 420 14 26,18 366,52

SIMVASTATINA 10 MG NORMON 28 950 33,92857143 0,95 32,23214286
comp

VESICARE 10 MG 30 COMP 360 12 68,05 816,6

SULPIRIDA KERN PHARMA 50 MG 30 650 21,66666667 1,89 40,95
CAPS.

SUTRIL 5 MG 500 COMP. 3890 7,78 28,78 223,9084

TRAJENTA 5MG 30 COMP 640 21,33333333 55,75 1189,333333

TRAZODONA 100 MG 500 COMP. 5600 11,2 35,12 393,344

316



ANEXOS

NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

DEPAKINE 500 MG 100 COMP. 1890 18,9 15,19 287,091
RECUBIERTOS

VENLAFAXINA RETARD 75 MG NORMON 400 13,33333333 9,59 127,8666667
30 CAPS.

GALVUS 50 MG 56 COMP 860 15,35714286 55,95 859,2321429

LEXATIN 1,5 MG 30 CAPS. DURA 690 23 1,09 25,07

TRANXILIPUM 5MG 30C 410 13,66666667 1,37 18,72333333

DIAZEPAM LEO 5 MG 30 COMP 290 9,666666667 1,5 14,5
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

LORAZEPAM 5 MG NORMON 500 COMP. 590 1,18 18,7 22,066

LORMETAZEPAM 2 MG NORMON 500 4100 8,2 38,11 312,502
COMP.

ACETILCISTEINA EFG 200 MG SOBRES C/30 2580 86 3,67 315,62

FLUMIL 300 MG AMPOLLAS 3 ML C/5 80 16 13,11 209,76

FUCIDINE 2% CREMA 30 G 30 30 5,12 153,6

AMOXICILINA NORMON 500 COMP. 750 250 0
MG
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

RINOBANEDIF POMADA 10 G 30 35 7,81 273,35

HIBOR 3500 30 JERINGUILLAS 0,2 ML 360 12 141,36 1696,32

CUATRODERM CREMA 30 G 280 280 12,8 3584

BUSCAPINA 10 MG 60 GRAGEAS 300 5 6,92 34,6

HIDROFEROL 266 MCG 10 AMPOLLAS 200 20 10,32 206,4
BEBIBLES 1,5

DENVAR 200 MG CAP.C/14 500 1 455,53 455,53

CEFUROXIMA 500 MG C/500 10 0,02 349,95 6,999
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

CIPROFLOXACINO 500 MG NORMON 500 1200 2,4 89,66 215,184
COMP.

IRUXOL MONO 30 G 200 250 10,58 2645

CODEISAN 6,33MG/5ML JARABE 10 10 4,95 49,5

VOLTAREN 50 MG 40 COMP. 500 12,5 1,65 20,625

DAFLON 500 MG 60 COMP. 7560 126 19,98 2517,48

CLEXANE 2.000 Ul SOL. INY. 50 JERINGA 120 2,4 63,74 152,976
PREC 20 MG/0,2 ML
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

CLEXANE 60 MG/6000 Ul JERINGA C/10 100 3,333333333 180,95 603,1666667

KONAKION 10 MG 5 AMPOLLAS IV/IM 20 4 9,37 37,48

FOSFOEVAC FRASCO C/100 100 1 291,93 291,93

FOSFOMICINA KERN PHARMA 500 250 5,62 1405
GRANULADO PARA SOL. ORAL3 G 2
SOBRES

KANOVA 5,4 ML 200 ENEMA ADULTOS 1560 7,8 109,47 853,866

HALOPERIDOL 5 MG AMPOLLAS 1 ML 5 5 2,97 14,85
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

IBUPROFENO ARGININA 600 MG SOBRES 1000 25 4,37 109,25
c/40

FUNGAREST GEL 2% 100 ML 20 0

DUPHALAC SOBRES 6500 130 7,81 1015,3

KEPPRA 100 MG/ML SOLUCION 50 0

LEVOFLOXACINO 500 MG 200 COMP. 3000 15 253,94 3809,1

BOREA 30 SOBRES 2500 83,33333333 35,92 2993,333333
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

NOLOTIL 2 G 100 AMPOLLAS 420 4,2 60,49 254,058

URBASON 40 MG VIAL C/100 200 200 1,48 296

PRIMPERAN 5MG/5ML SOLUCION 250 ML 20 20 2 40

MYCOSTATIN 100.000 Ul SUSPENSION 35 35 3,59 125,65

MINITRAN 5 MG PARCHES C/30 200 6,666666667 7,71 51,4

MINITRAN 15 MG PARCHES C/30 750 25 23,14 578,5

PARACETAMOL 10MG/ML 10 VIAL 100ML 1200 12 9,59 115,08
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

SALBUAIR 60 AMPOLLAS DE 2,5 ML 480 8 26,3 210,4

SUERO ORAL HIPOSODICO 5 SOBRES 300 60 3,2 192

SERETIDE ACCUHALER POLVO PARA 20 41,28 0
INHAL. 50/500 MCG

SPIRIVA 18 MCG/CAP. 30 CAP. + 1 DISP 15 15 39,25 588,75
INH.

ALPHAGAN COLIRIO 0,2% 10 10 7,31 73,1

OFTACILOX COLIRIO 3% 5 ML 60 60 4,64 278,4
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019

COLIRIO HUMECTANTE 30 MONODOSIS 1560 52 8,6 447,2

TIMOFTOL 0,5% 5 ML SOLUCION 20 20 9,01 180,2
OFTALMICA

GLUCAGON-GEN HYPOKIT 1MG VIAL 28 21,46 0

INSULINA LANTUS SOLOSTAR 100 UI/ML 330 330 57,7 19041

INS. NOVOMIX 50 FLEXPEN 130 130 48,8 6344

STESOLID 5 MG 5 MICROENEMAS 5 1 6,79 6,79
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NOMBRE COMERCIAL UNIDADES CAJAS 2019 PVP 112019 TOTALPVP II*
GASTADAS AL CAJAS
REALIZAR LOS
SPDA DE
MEDICACION
2019
MATRIFEN 25 MCG/H PARCHES 400 80 14,63 1170,4
TRANSDERMICOS C/5
DUROGESIC 50 MCG/H PARCHES 300 60 29,25 1755
TRANSDERMICOS C/5
SEVREDOL 10 MG COMP. C/12 108 9 2,5 22,5
402638 172625,3381

TABLA RESUMEN COMPARATIVA ANOS 2018 Y 2019

UNIDADES PEDIDAS AL HOSPITAL Y
FARMACIA COMUNITARIA 2018

TOTAL PVP ii* cajas €

452997

178745,735

UNIDADES PEDIDAS AL HOSPITAL Y
FARMACIA COMUNITARIA 2019

TOTAL PVP ii* cajas €

402638

172625,34
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12.3 ANEXO Ill: DOCUMENTACION PARA PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL CENTRO ASISTENCIAL

Y40 o T TET T URTRRRRR con
]\ , director/gerente del Centro Asistencial
.......................................................................................... ubicado en
............................................................. de la localidad.........cccccccoveevveenneenennenen.n.., autorizo a la

Oficina de Farmacia Pilar Leal Carbajo de Alcuéscar, de mutuo acuerdo, a preparar la
medicacién de los residentes en un Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD)
garantizando asi un seguimiento farmacoterapéutico de calidad en la dispensacion de
los medicamentos. Para ello le doy el permiso para registrar los datos farmacéuticos,
personales y de salud, de los que no se hardn otros usos sin el consentimiento expreso.
Dejando en depdsito en la farmacia la medicacién de los residentes previamente
dispensada.

Manifiesto haber sido informado de todo el proceso de preparacion del Sistema
Personalizado de Dosificacion inicidandose el servicio a peticién del paciente y de la
direccién del centro asistencial llevandose a cabo en tanto permanezca este acuerdo.
Igualmente, existe compromiso de comunicar a la oficina de farmacia con la mayor
brevedad los cambios que los médicos introduzcan en la medicacion de los residentes
y a llevar las recetas médicas con suficiente antelacion.

Por su parte, el titular de la Oficina de Farmacia Dna. Pilar Leal Carbajo con DNI
76.020.197-E se compromete a:

- Mantener la privacidad de los datos personales y farmacoldgicos.
- Custodiar adecuadamente los medicamentos restantes.

- Realizar las actividades del proceso siguiendo las normas establecidas en el
Procedimiento Normalizado de Trabajo, y por el personal cualificado para ello.

- Proporcionar la informacidén necesaria para facilitar la correcta utilizacién de los
medicamentos.

- Realizar un seguimiento de los tratamientos con el fin de mejorar el cumplimiento de
la terapia y prevenir, detectar y resolver los resultados clinicos negativos de la
farmacoterapia.

Firma Director Firma del farmacéutico
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AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Y40 T2 - SRR con

3]\ P en nombre propio o como responsable de la medicacién de
D Y40 T2 - R RRRRRRRRRR
. con 3]\ ] SN autorizo a la oficina de
FArMACIA. i a preparar mi medicacion en un

Sistema Personalizado de Dosificacion (SPD). Para ello doy mi permiso para registrar
mis datos farmacéuticos, personales y de salud, de los que no se hara otro uso sin mi
consentimiento expreso. Dejo en depdsito en la farmacia mi medicacion previamente
dispensada. Manifiesto haber sido informado de todo el proceso de preparacion del
Sistema Personalizado de Dosificacion, y que el servicio se inicia a peticion mia y se
llevard a cabo en tanto permanezca este acuerdo. Igualmente, me comprometo a
comunicar en la oficina de farmacia y a la mayor brevedad los cambios que los médicos
introduzcan en mi medicacioén, y a llevar las recetas médicas con suficiente antelacion.

Por su parte, el titular de la farmacia
D/ DBIA e eeiiiiieeiie ettt e et ————————————rteaataaeasraaas con
DINL et se compromete a:

- Mantener la privacidad de los datos personales y farmacolégicos.
- Custodiar adecuadamente los medicamentos restantes.

- Realizar las actividades del proceso siguiendo las normas establecidas en el
Procedimiento Normalizado de Trabajo, y por el personal cualificado para ello.

- Proporcionar la informacion necesaria para facilitar la correcta utilizacién de los
medicamentos.

- Realizar un seguimiento de los tratamientos con el fin de mejorar el cumplimiento de

la terapia y prevenir, detectar y resolver los resultados clinicos negativos de la
farmacoterapia.

Firma del paciente o representante. Firma del farmacéutico

De acuerdo con lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos
Personales, los datos que se faciliten se incorporaran al fichero del farmacéutico con la
Unica finalidad de ofrecer una mejor asistencia sanitaria y atencién farmacéutica
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i
1

FICHA DEL PACIENTE

Farmacia:

|

~ NeFicha:

Fecha; |

N 55

DIRECCION:

CODIGC POSTAL

TELEFONDS:

Email:

Familiar Praximo

Email;

ENFERMEDADES CRONICAS:

ALEFAGIAS E INTOLERANCIAS:

RESULTADCS NEGATIVOS DE
LA MEDICACION [RNM):

MAYORES PHEOCUPACIONES
DE SALUD DEL PACIENTE:

SITUACION DE
DEPENDENCIA DEL
PACIENTE:

Tolalmente e |

OTRAS OBSERVACIONES:

Coenta Comiente: [BAN d )




ANEXOS

ENCUESTA “SPDA DE MEDICAMENTOS” FAMILIARES DE PACIENTES EN CENTRO
GERIATRICO.

MENOS  26-40 41-65 MAS de

de 25 65
1.- Edad del entrevistado.
2.- Sexo del entrevistado. HOMBRE MUIJER
3.- Conoce si su familiar tiene algin tratamiento S| NO
cronico.
4.- Ha tenido alguna dificultad a entender el prospecto S| NO
de los medicamentos.
5.- Valore de 1-5 la idea de un sistema que le resuelva 1 2 3 4
las dudas en la ingesta de la medicacion de su familiar
en los periodos que pasa en su domicilio (Tipo
pastillero) (siendo 1 la puntuacién mas baja y 5 la mas
alta).
6.- Usa dispositivos para la organizacion de la SI NO
medicacion de su familiar en los periodos que reside o
ha residido en su domicilio
7.- Identifica cada medicamento si varia la marca por Sl NO
genérico o por otra marca de genérico.
8.- Conoce con exactitud todos los medicamentos de su S| NO
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1.- Edad del entrevistado.

MENOS  26-40 41-65 MAS de

familiar y para qué es su uso.

9.- Cuando en su entorno familiar se da una situacion de
desconocimiento de los medicamentos, incumplimiento
de lo pautado, caducidades sin controlar, falta de
medicamentos por causas varias,... usted pensaria en
buscar ayuda.

10.- Califique de 1-5 si este tipo de tecnologia aplicada a
los tratamientos de su familiar le podia ayudar en su
vida diaria y reportarle mas confianza (siendo 1 la
puntuacion mas baja y 5 la mas alta).

11.- Confiaria en la elaboracion de un pastillero a cargo
de un farmacéutico

12.- Estaria dispuesto a pagar por todo lo relacionado
con los tratamientos de los medicamentos realojados en
un SPDA de medicamentos

de 25 65
S NO
1 2 3 4
S| NO
S| NO

ENCUESTA “SPDA DE MEDICAMENTOS” TRABAJADORES DEL CENTRO GERIATRICO

1.- Edad del entrevistado. menos de 25 afios

26-40 afios 41-65 mas de

anos 65 anos
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2.- Sexo del entrevistado. HOMBRE MUJER

5.- Numero de camas del centro menos de 25 26-50 51-100 mas de

que dirige. 100

6.- Cuantos tratamientos cronicos menos de 25 26-50 51-100 mas de
y/o polimedicados tiene usted e 100
su centro.

7.- Ha tenido alguna dificultad al SI NO
gestionar los tratamientos de sus

pacientes
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9.- Valore de 1-5 la idea de un 1 2 3 4 5
sistema automatizado y
adaptable a su actual sistema de
software, que le resuelva las
dudas en la ingesta de su
medicacion diaria a pesar de los

cambios en la medicacion.

10.- Usa dispositivos tecnoldgicos S| NO

para la organizacion de Ila

medicacion del centro.

12.- Todo el personal encargado Sl NO
de la preparacion de |Ia
medicacién tiene pleno dominio
de las pautas, posologias,
interacciones,... de los
tratamientos de cada paciente y
sus cambios en caso de

producirse.
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14.- Sabe los errores de SI NO
preparaciéon que se producen en
el proceso, y las posibles
incidencias que a lo largo de una
preparacion se pueden suceder

por cada 100 usuarios.

16.- Cuanto estaria dispuesto a 100 € 500 € 1.000 € MAS de NO

invertir al mes para actualizar sus 2000 SE
sistemas actuales, reciclaje del
personal e implantacion de una
sistema que le ahorre tiempo en
la preparacion de las tomas,
mejore de la adherencia, reduzca
las zonas de almacén, controle las
caducidades, oferta de atencion y
asesoramiento personalizado de
un farmacéutico, (tipo 50

pacientes)
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17.- Cuando se le ofrecen todos
los servicios citados
anteriormente por un importe

alrededor de 2

€/semana/paciente, le parece:

Muy barato

Barato

Caro

Muy

Caro
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12.4 ANEXO IV: PNTS DE LA FARMACIA DE PILAR LEAL CARBAJO
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PROTOCOLO NORMALIZADO DE TRABAJO
FARMACIA PILAR LEAL CARBAJO

PREPARACION DE SPDA CON ROBOTIK
203

INTRODUCCION ....ccuueiieueeienueeesnsienneeessnssessssssssssesssssssssssessnsssssnsesssssessnssassnssesssssasnnsssssnssssnsssnns

OBIJETIVOS. .....cuuuuuuununnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnssnnnnnnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns

AMBITO DE APLICACION Y ALCANCE ......cccuiureenrcnenscesissenssssenssasenssessnssessnsanensasnsasassnsnsacs

RESPONSABILIDADES .......cc000uuuummmemmmeemeeemieeeieeeieeeeeeemeemmeemmeemiesmisemmmeeieemimemmeemimemieemimeemmeemmmmmmeme.

EQUIPAMIENTO .. .ccuuuuueuureeurenurenereesresereesieesieesseesssesseesseessessssssssesmsesteestseeteestsestsesieeemeestsesisenmeen.

ZONA DE ATENCION PERSONALIZADA: 1.1t iutteetisteeetieteesetaesteeeeaseeessaseesesansseessessasseeesaseeeesnsseeessasseseansees




AMBITO DE APLICACION ... tttittettt ettt et eeese et et eeeeeteneseesaeeneesesaessessensanssnesatasesseseneanssneanessessenes

RESPONSABILIDADES ....cciiiutiiiiiitiiiiiiti ittt ettt ettt ie ettt e st e e s e

PROCEDIMIENTO t.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei ittt ee ittt e s ittt et st e sttt e e st e ssiat e saiae e e s e

Proceso de compras y aproViSioNamMUENTO cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieirieieieieieieeeeeeeeeeeeeeetetereeesenas

Conformidad con 1a Reglamentacion ............ueueeeiiiiiiieiiiiisieiiies s s iiesasasnnanenannnes

MANTENIMIENTO ....ccuuuuuiueiieeiiunereenieeireemeeeeieeereeseeesieesieesieesieesieesisesieesieemieemisesisemieeemeeeisemimemiee.

OBJETIVO ceiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt ettt ettt sttt ettt e sttt et s et e e e et e et e s

AMBITO DE APLICACION ... eeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeressesseseeensensenssnssnensensensensensssensensensensensssesnenes

DEFINICIONES ..oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiistet ettt ettt ittt ettt ettt e st e e et e sttt e et e e e e eenaees

RESPONSABILIDADES ......cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt ettt e e e

PROCEDIMIENTO iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt eee ettt ettt e s e st e e e e e e e

AMDIENTE A Tra@ 0. i iiuutuiiiiii ittt e e e e ettt et eteustsesesseteeessssssssessssesssssssssssasseessssnnssssenns

MantenNiMieNTO PreVeNtiVO cou.. i e et e ettt tesetseeeeusseeressnesessnseersssnsaensnnnasenns

HIGIENE Y LIMPIEZA. .....cccoiiiiiitmnnnnnieiiiieeieannnnnnnessieeerssnssssnsssreeeessssssssssssseesssssssssssssseeesssssssssssseeee

OBJETIVO ittt ettt ettt et et ettt ettt et r e

RESPONSABILIDADES ... .uiiiiuiiiiiiiiiiiiiii it

PROCEDIMIENTO ..iiiiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei ittt ee it te s ittt e s st e ittt e e st e ssiat e saiae e e s e e

EQUipo necesario (EqUIPO ENEIAI) ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii et ee i e eeeeeeiseeeeeeieeeeeeteteieeetesesesasesans

Medidas higiénicas y de limpieza de 1as iNStalaCionNeS........cuuueeiiiiiiiiiuuiiiinieeeeeiireennneeseeeeerenns

Medidas higiénicas y de limpieza del Personal...........ceeiiiiiiuuiieiiiiiiiiiiiiniesieeeeeerusennnseseseeeeenes

Limpieza RODOt diSPONSACION. .. .iuiiuiiiiitiittesittisiaeeesreeesnessssaeessesesssessssssssssesnssensnsssssssssssessnssensnssssnness

Introduccion

El Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para la mejora de la calidad y
cohesion del sistema nacional de salud, de contribucion a la consolidacion fiscal, modifica el
apartado uno del articulo 84 de la ley 29/2006 de 26 de julio.

1. Enlas oficinas de farmacia, los farmacéuticos, como responsables de la dispensacion
de medicamentos a los ciudadanos, velardn por el cumplimiento de las pautas
establecidas por el médico responsable del paciente en la prescripcion, y cooperardn
con él en el sequimiento del tratamiento a través de los procedimientos de atencion
farmacéutica, contribuyendo a aseqgurar su eficacia y seguridad. Asimismo

participaran en la realizacion del conjunto de actividades destinadas a la utilizacion



racional de los medicamentos, en particular a través de la dispensacion informada al
paciente. Una vez dispensado el medicamento podrdn facilitar sistemas
personalizados de dosificacion a los pacientes que lo soliciten, en orden a mejorar el
cumplimiento terapéutico, en los tratamientos y con las condiciones y requisitos que
establezcan las administraciones sanitarias competentes.”
El Real decreto 824/2010, de 25 de junio, por el que se regulan los laboratorios
farmacéuticos, establece en el articulo 1.3 dice “[...] No obstante lo establecido en los
puntos anteriores, no se exigird autorizacion como fabricante de medicamentos, en el caso
de la elaboracion de formulas magistrales y preparados oficinales realizados tnicamente con
vistas a su dispensacion por farmacéuticos en una oficina de farmacia o servicio
farmacéutico autorizado, ni para las preparaciones, fraccionamiento y cambios de
acondicionamiento o de presentacion de medicamentos que se realicen por las oficinas de
farmacia o los servicios de farmacia en el dmbito de sus funciones, si bien serd preciso el
cumplimiento de los requisitos previstos al respecto en la Ley 29/2006, de 26 de julio, de

garantias y uso racional de medicamentos y productos sanitarios|...]”.

OBIJETIVOS

El Objetivo de este procedimiento es definir y planificar el proceso de acondicionamiento de

medicamentos de forma personalizada para cada paciente en sistema multidosis.

AMBITO DE APLICACION Y ALCANCE

El sistema personalizado de dosificacion es aplicable a los medicamentos que tengan la
consideracion de especialidad farmacéutica autorizada y que por sus caracteristicas
fisicoquimicas y galénicas puedan permanecer estables el tiempo previsto para su utilizacion
fuera de su envase original.

El sistema personalizado de dosificacion no es una herramienta susceptible de ofrecer a
todo tipo de pacientes. Se ofertara a todas aquellas personas a las que el Farmacéutico o el
Médico consideren que pueden beneficiarse de esta prestacion asistencial, aunque siempre
teniendo en cuenta la autorizacion del paciente. Los criterios de inclusion son los siguientes:
-Pacientes polimedicados, de edad avanzada.

-Pacientes discapacitados.



-Pacientes con problemas para la organizacién y toma de los medicamentos.
-Pacientes incluidos en programas especificos concertados con las administraciones
sanitarias.

-Otros pacientes.

RESPONSABILIDADES

El farmacéutico que realiza este nuevo servicio adquiere un grado de responsabilidad mas
elevado que deriva en un firme compromiso con el proceso preventivo, curativo y paliativo
del problema de salud del paciente. Por ello, el farmacéutico titular de oficina de farmacia
es responsable de la validacion de la actividad de reacondicionamiento. Cualquier problema
relacionado con el producto acabado es responsabilidad de la oficina de farmacia y por
tanto del farmacéutico titular.

El auxiliar y técnico de la oficina de farmacia pueden participar en el proceso junto con un

farmacéutico, pero la comprobacién final ha de ser verificada por un farmacéutico.

EQUIPAMIENTO

Para la realizacion de los Sistema Personalizado de Dosificacién deberan se dispone de:
® Zona de atencién personalizada.

® Zona de almacenamiento.

e Zona de acondicionamiento.

* Material basico para la elaboracién del SPD.

e Mdaquina automatizada de emblistado de medicacién.

Zona de atencidn personalizada:
La oficina de farmacia ha de tener una zona separada de la zona de dispensacion para
atender al paciente de manera reservada, para garantizar la confidencialidad de la

entrevista.

Zona de almacenamiento:
Espacio donde se ubica la medicacién de cada paciente almacenada e identificada para su
custodia y conservacion. La segregacion es tal que no exista la posibilidad de confusién con

otros productos de la farmacia.



Zona de acondicionamiento:

Espacio especifico para la elaboracién del SPD.

Material basico para la elaboracion de SPD:
e Dispositivos y consumibles para poder ofrecer el SPD. Han de estar homologados y
certificados por el fabricante.
® Pinzas para poder manipular cualquier unidad que no esté en el alveolo correspondiente.
® Mascarilla.
* Guantes para manipular las especialidades farmacéuticas.
e Soporte informatico para archivar la informacidn relativa al paciente y con los sistemas de

proteccién adecuados para garantizar la confidencialidad de los datos sobre salud.



PROCESO DE PRODUCCION DE LOS SISTEMAS PERSONALIZADOS DE
DOSIFICACION

OBIJETIVO
El objetivo de este procedimiento es definir las pautas a seguir para que el proceso de

produccién de SPDA se realice bajo unas condiciones de trabajo controladas

AMBITO DE APLICACION
Este procedimiento se aplica al proceso de produccion de sistemas personales de

dosificacion de medicamentos.

DEFINICIONES

— FARMADOSIS: software que permite la obtencién de rutinas de medicamentos de
pacientes y transmite los datos al robot para la fabricacion de los dispositivos de
dosificacién

— MDU: bandeja suplementaria situada bajo la pantalla del robot, la cual se colocan los
medicamentos en el caso de no tener tolvas asignadas o de estar trabajando con la
capacidad total de tolvas del robot.

— FSP: tolvas no calibradas que permiten envasar de manera automatica mitad y
cuartas partes de comprimidos y medicamentos que no tienen tolva asignada

— Primera aplicacion del FSP:
En el sistema FSP puede introducirse todo tipo de medicamentos, tales como medios
comprimidos, medicamentos poco utilizados, medicamentos con una forma
particular, etc. La colocacion del soporte del bol en el fondo servira para la
distribucién. Los comprimidos en demasia seran automaticamente colacionados. De
esta forma puede realizarse un sistema practico e higiénico de distribucién.

— Moderno sistema de correderas en forma de “T”:
Los medicamentos frecuentemente utilizados se colocan delante, pudiendo asi
renovarlos facilmente sin necesidad de abrir el lateral. Este sistema permite limpiar
facilmente el paso y renovar facilmente los medicamentos de la parte delantera y del

lateral



Cajetin LED y FND:

El autdmata utiliza FND (visualizacion digital flexible) por primera vez en el mundo
para reconocer facilmente la ubicacién del medicamento. Para los casos en los que
hay mas tipos de medicamentos que cajetines instalados, el aparato indica
automaticamente el nUmero de cajetines necesarios para la comodidad del usuario.
Control del aparato por UMPC (pantalla tactil):

Utilizando el UMPC con pantalla tactil, se realiza un funcionamiento simple. Estado
del funcionamiento, mensajes de error, mensajes de mantenimiento, renovacion de
los medicamentos, distribucién de medios comprimidos o de comprimidos de forma
particular, etc., pueden ser facilmente gestionados con el UMPC. El sistema de
sonorizacion incluido puede ser configurado por el usuario, pudiendo igualmente
grabar su propia voz.

Impresion en el embalaje:

Para la impresidn en el embalaje se utiliza una impresora térmica. EIl nombre del
enfermo, la posologia, el modo de empleo, el nombre del medicamento, el cédigo de
barras, etc. estan disponibles en diferentes formatos. Segun el reglaje efectuado por
el usuario, estan igualmente disponibles, en diferentes formatos, las indicaciones
enfermo hospitalizado, enfermo en consulta externa, etc... Esto sera verificado para

el tratamiento del enfermo.

RESPONSABILIDADES

El farmacéutico titular es el responsable del control de emblistado de los medicamentos, asi

como de los blister producidos, se registrara las producciones realizadas.

PROCEDIMIENTO

Separar la medicacion que es acondicionable de la que no lo es:

Mediante el robot es posible acondicionar formas farmacéuticas sélidas destinadas

a la via oral, como:

Cépsulas
Capsulas de liberacion retardada.
Comprimidos.

Grageas.



e Grageas retardadas.
e Pastillas.
e Pildoras.
No es posible acondicionar medicamentos con las formas farmacéuticas siguientes:
e Pomadas.

Aerosoles.

e Jarabes.

e Comprimidos de disolucidn oral.
e Comprimidos dispensables.

e Comprimidos efervescentes.

e Comprimidos masticables.

e Comprimidos sublinguales.

e Granulados.

e Liotabs.
e Polvos.
e Sobres.

e Parches transcutaneos.

e (Gotas.

e Medicamentos que necesitan seguir cadena de frio.

e Medicamentos citotdxicos.

e Medicamentos sensibles a la luz solar.
Tras haber realizado pruebas de fotoestabilidad e higroscopicidad con algunas
especialidades farmacéuticas, se ha comprobado que tampoco se deben acondicionaren
SPD las siguientes especialidades:

e Roacutan.
En ningln caso acondicionaremos dispositivos por un tiempo superior a 2 semanas.
Las normativas de la royal Pharmaceutical Society of GB estipulan, sin embargo, un Maximo

de 8 semanas.

Descripcion del proceso
El proceso de produccion tiene una frecuencia periddica, generalmente semanal, si bien se

puede ajustar a la conveniencia del cliente.



El personal sanitario del centro geriatrico introduce en el sistema informatico los cambios

en las pautas de medicacién de los pacientes, asi como las posibles altas y/o bajas.

El personal sanitario del centro también puede informar a la farmacia a través de un mail

encriptado de los cambios en las pautas de medicacidon de los pacientes, asi como las

posibles altas y/o bajas, y, en ese caso, es la farmacia la que se encarga de introducir los

cambios en el sistema informatico.

1.
2.

El programa Farmadosis elabora una hoja de ruta lo transmite al robot.

La hoja de ruta consiste en: nombre del centro a realizar, fecha de inicio y fecha de
fin de la produccion, nombre de los pacientes a realizar.

El farmacéutico revisan las 6rdenes de las hojas de ruta y procede a la preparacion
del SPDA (Sistema Personal de Dosificacién Automatizado).

La elaboracion del SPDA se realiza paciente a paciente de manera individualizada
hasta completar todo el proceso.

El programa del robot muestra la colocacién de las tolvas de medicamentos para la
produccion.

Los medicamentos son introducidos en las tolvas registrando en el programa su
numero de lote y caducidad.

Las tolvas se colocan en el robot asegurando que se encuentran bien encajadas y
gue los puntos de conexion estan colocados correctamente.

En caso necesario el robot solicita la inclusién de medicamentos en la MDU o FSP
indicando su localizacion y cantidad necesaria.

Se pone en marcha el proceso de produccidn, entonces el robot envasa de manera
automatica el total de medicacién necesaria para el periodo asignado, distribuido

segun la dosis y el horario de la toma.

En el sobre de la medicacién se imprimen los datos de la residencia, paciente, hora de la

toma, medicacién y farmacia elaboradora; y se sella el sobre.

La etiqueta llevard la informacion siguiente:

- Nombre genérico y/o registrado.

- Forma farmacéutica.

- Concentracidén (dosis).

- Nombre del paciente.

- Hora de la toma.



- Instrucciones (si fuese necesario).
- Fecha de caducidad.
- Nimero de control y/o nimero de lote de farmacia (en cédigo datamatrix).

10. Al finalizar la produccién se revisan manualmente todos los sobres para aseguranos
gue se han producido de forma correcta.

11. Se enrolla la medicacién de cada paciente de manera que el primer sobre coincidira
con la primera toma, y se colocan en unas cajas transportadoras separada por
plantas(o segun indicaciones).

12. Una vez a finalizado toda la produccion y se ha comprobado que se ha preparado de
forma correcta se firma el albaran de comprobacion y entrega que se introducira en
las cajas transportadoras junto a la medicacién y que debera ser firmado por el
receptor.

13. Cada proceso de produccién genera un fichero con los datos de la produccién, del
farmacéutico, de la trazabilidad del medicamento, y si es el caso de las incidencias.

- Nombre, dosis, forma farmacéutica, via de administracion, etc...

- Nombre de la de la Farmacia.

- Fecha de caducidad del laboratorio y de la Farmacia.

- Numero de unidades envasadas y fecha en que fueron envasadas.

- Nombre de la persona que envasa y aprobacion del farmacéutico.

- Un ejemplar de la etiqueta y del producto acabado.

- Descripcion del material de envasado que se ha utilizado.
Excepciones:

— Medicamentos de toma discontinua, por ejemplo dacortin, sintrom, antibioticos, etc
por las caracteristicas de estos medicamentos en la tomas y la duracién de las
pautas, no se envasaran y se entregaran al receptor conjunto la medicacién no

emblistable.



PROCESO DE APROVISIONAMIENTO

OBIJETIVO
El objetivo de este procedimiento es describir el sistema de aprovisionamiento de los
materiales y la obtencidn de las especialidades farmacéuticas que seran envasadas en los

dispositivos de dosificacion.

AMBITO DE APLICACION
Este procedimiento se aplica a la compra de materiales, a los proveedores y a la custodia de
especialidades farmacéuticas:
e Piezasy equipos de la maquinaria
e Consumibles
e Medicamentos y su custodia

e Servicios externos.

RESPONSABILIDADES
El farmacéutico es el responsable del proceso de compras, asi como de asegurar la

conformidad con la reglamentacion de los productos comprados.
PROCEDIMIENTO

Proceso de compras y aprovisionamiento

El farmacéutico efectla la compra a los proveedores.

Para realizar el calibrado de las tolvas se envian muestras de los medicamentos al
proveedor del robot.

Los medicamentos a envasar en los SPDA son suministrados por el cliente o por la farmacia
donde son adquiridos a través de la dispensacion de los pacientes.

ste proceso queda guardado en el programa de gestion FARMADOSIS de manera que se
tiene un control exacto de las medicinas de cada residente.

La realizacion del SPD se considera un proceso de post-dispensacion.



Las medicinas de los clientes se almacenan en estanterias hasta que el robot las necesita
para la produccion. En el momento en que el robot solicita un medicamento este es

introducido en la tolva registrando en el programa su nimero de lote y caducidad.

Conformidad con la Reglamentacion Sanitaria
El farmacéutico se asegura que todos los productos o materiales comprados y utilizados
durante el proceso de produccién cumplen con las regulaciones aplicables, asi como con los

requerimientos del cliente.

Mantenimiento

OBIJETIVO
El objetivo de este procedimiento es el de establecer la metodologia para el mantenimiento

adecuado de las infraestructuras de trabajo de la farmacia en la realizacién del SPDA.

AMBITO DE APLICACION
El ambito de aplicacion de este procedimiento afecta a todas las infraestructuras vy
ambiente de trabajo que afectan al sistema de gestion de calidad en la elaboracién del

SPDA.

DEFINICIONES
Mantenimiento preventivo: Accion planificada para eliminar causas de error de los equipos.

Mantenimiento correctivo: Accion no planificada para corregir un error en el equipo.

RESPONSABILIDADES

El farmacéutico es el responsable del mantenimiento de los equipos y utillajes requeridos.

PROCEDIMIENTO

Ambiente de Trabajo
Se ha de mantener el local en un estado de orden, limpieza y mantenimiento adecuado

para asegurar un correcto proceso de produccion.

Mantenimiento Preventivo



Se han de identificar los equipos, utillajes y pautas del proceso de produccion; proporcionar
los recursos para el mantenimiento de los equipos y desarrollar un sistema eficaz y
planificado de mantenimiento preventivo.
Este sistema incluye:

e Actividades planificadas de mantenimiento.

e Embalaje y proteccidn de equipos, Utiles y tolvas.

e Disponibilidad de piezas de recambio para el equipo de produccién (robot).

Test Robot

Conexidn y verificacion del sistema:

1) Test de la funcién del receptdculo del centro (MiddleShutter):

Boton “MS Init”: verifica la tarjeta madre y las funciones de test check.

2) Test de activacion de los cajetines:

Antes de efectuar el test, colocar el cajetin.

- Botén “Cst. Init”: verifica la comunicacidon entre la maquina y el cajetin.

- Botén “Cst. ENQ”: verifica el comando de inicializacién de la comunicacidn.

- Boton “Cst. Dsps.”: Verifica la activacidn del motor de las bases y de los sensores.
Seleccionar las bases cajetin (rotacidon del motor) una tras otra: una vez colocado un objeto
delante del sensor, el motor se desactiva y el siguiente se activa, y asi sucesivamente.

- Botdn “Cst. LED ON”: permite verificar, mediante observacidn, la activacion de las LED de
las bases de los cajetines.

3) Test del MDU:

Botones “MDU init.”, “MDU open”, “MDU close”: verifican la activacidon de cada MDU.

4) Test de los LEDs de los cajones:

Elegir la posicion de la LED, hacer clic en botén « Draw LED ON, OFF » y verificar la LED
mediante observacion.

5) Test de la tarjeta de los cajones:

Elegir el N° del cajon y hacer clic en el boton « Drawcheck » para efectuar un test del

funcionamiento de la tarjeta.



HIGIENE Y LIMPIEZA.

OBIJETIVO
El objetivo de este procedimiento es definir las pautas a seguir para que el proceso de
limpieza de las instalaciones de manera que la produccion de SPD se realicen bajo unas

condiciones de trabajo adecuadas.

RESPONSABILIDADES
El farmacéutico titular es el responsable del control de la higiene y limpieza del robot y de la

sala.

PROCEDIMIENTO

Equipo necesario (equipo general)

Bayetas y fregonas que seran renovadas periddicamente.

Papel absorbente.

Aspiradora y filtros.

Compresor Aire comprimido 8 kg.

Antisépticos tipo alcohol de 70 grados, clorhexidina al 4% en solucién jabonosa e hipoclorito
sédico comercial.

Guantes.

Medidas higiénicas y de limpieza de las instalaciones

El robot de emblistado se ubica en una sala de unos 12m2 donde se almacena la medicacién
de los residentes y a su vez se realiza todo el proceso de produccidn.

Por las caracteristicas del robot y del proceso de fabricacidn se tiene el maximo cuidado en
la limpieza y condiciones higiénicas de la habitacién donde se realiza.

Se realiza un control de la temperatura maximas y minimas del cual se lleva un registro.
Cualquier medicamento que accidentalmente pueda caer al suelo, asi como los consumibles
y envases vacios de medicamentos son gestionados via punto Sigre.

Al finalizar el dia se procedera a la limpieza de la sala.

El orden de limpieza es de arriba hacia abajo, de dentro hacia fuera, de limpio a sucio. Iniciar

la limpieza en el interior del local y dirigirse progresivamente al exterior.



Pueden emplearse lejias con detergente.

T
E

La limpieza del suelo se efectuard diariamente con strisolucion de hipoclorito. La de las
paredes y el techo serd mensual tras previo aspirado.

Para llevar a cabo la limpieza de mostradores, se utilizara previamente un producto
jabonoso que incluya hipoclorito. Tras el secado, limpiar con alcohol de 70 grado. Este
procedimiento tendrd una periodicidad minima diaria. En caso de vertido de alguna materia
prima, se limpiard en el momento, primero con agua y un producto jabonoso y después con
alcohol de 70 grados, y se secara.

La limpieza del utillaje, del material de vidrio y de- mas utensilios se efectuara tras el final de
la jornada, si es posible en lavavajillas; en caso contrario, a mano con agua caliente. Tras su
secado, los utensilios se enjuagan con agua destilada y se dejan nuevamente secar hasta su
colocacién en armarios o vitrinas cerradas.

La periodicidad de la limpieza de las estanterias es trimestral. Previo aspirado, limpiar con
producto jabonoso y tras el secado con alcohol de 70 grados.

Los aparatos, con la supervision del farmacéutico, se limpian con una solucién jabonosa v,
tras el secado, con alcohol de 700. La periodicidad minima debe ser mensual.

En cuanto a la retirada de residuos, emplear recipientes o bolsas debidamente identificadas

gue seran retiradas por empresas autorizadas para ello.

Medidas higiénicas y de limpieza del personal

El farmacéutico que vaya a realizar la produccidn debe lavarse las manos antes de empezar
y al acabar, asi mismo durante el y trabajara con guantes.
Todo el personal ha de cuidar el orden y limpieza del lugar, las instalaciones y la maquinaria,

para poder cumplir correctamente con el trabajo asignado.

Limpieza Robot dispensacion
Antes de realizar cualquier operacién de mantenimiento, accionar el botén de paro de
urgencia y desenchufar la toma de alimentacién.

Para un funcionamiento éptimo y una distribucién segura, efectuar una limpieza semanal.

Limpieza del FSP

1/ Tirar de la puerta central del FSP, como muestra la [Fig. 1].



2/ Mojar un pafio limpio de algoddn en alcohol, como muestra la [Fig. 2]. Utilizar alcohol
puro de 90° para la desinfeccion.

3/ Limpiar el receptaculo FSP con la lana de algoddn o con un pafio de algoddn, utilizando
una pinzas adecuadas para la longitud del paso, como muestra la [Fig. 3-1].

4/ Limpiar el bol receptor con un aspirador o un cepillo, como muestra la [Fig. 3-2].

5/ Verificar el sensor como se indica en las [Fig. 4] y [Fig. 5].

6/ Limpiar el sensor con un algoddén impregnado de alcohol, tal como muestra la [Fig. 6].

7/ Una vez limpio el bol, secarlo y colocarlo de nuevo en la puerta central.

8/ Limpiar el recipiente del sistema FSP con un pafio de algoddén o de guata impregnado de

alcohol, como muestra la [Fig. 7]. Una vez seco, colocarlo de nuevo en su lugar.







Limpieza del colector principal (Hopper)

1/ Tal como indica la [Fig. 1], abrir el panel delantero siguiendo la direccién de la flecha.

2/ Tirar de la empufiadura delantera, como muestra la [Fig. 2].

3/ Subir las paredes del hopper, como indica la [Fig. 3].

4/ Separar las paredes como muestra la [Fig. 4]. Prestar atencion a la posicidn correcta de
las paredes para poder colocarlas de nuevo en su posicion inicial.

5/ Mojar un paio de algoddn o de guata en alcohol, como se indica en la [Fig. 5].

Utilizar alcohol de 90° para la desinfeccion.

6/ Separar las paredes del hopper y limpiarlas ([Fig. 6]) con un pafio de algoddn o de guata,
a mano o con ayuda de una herramienta.

7/ Tal como muestra la [Fig. 7], desenroscar las tuercas girandolas en sentido contrario al de
las agujas del reloj.

8/ Limpiar este componente a fondo con un pafio empapado en alcohol, a mano o con
ayuda de una herramienta. Utilizar alcohol de 90° para la desinfeccion.

9/ Sacar el hopper como indica la [Fig. 9].

10/ Limpiar la parte delantera del hopper con un pafio empapado en alcohol, como muestra

la [Fig. 10].

11/ Una vez terminada la limpieza, montar el conjunto en sentido inverso al del desmontaje.







Limpieza de los cajones

1/ Abrir la puerta de seguridad acristalada, como muestra la [Fig. 1].

2/ Tirar de las empufiaduras de los cajones, tal como indica la [Fig. 2].

Si no se tira de ellos completamente, los cajones podrian volver a su posicion inicial.

3/ Limpiar el paso de los medicamentos con ayuda de un cepillo o un aspirador, como
muestra la [Fig. 4].

4/ Utilizar un algoddn impregnado de alcohol para limpiar el paso de los medicamentos en T
[Fig. 5] y [Fig. 6].

5/ Terminada la limpieza, empujar el cajon hasta su posicion inicial cerrada.
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Limpieza de los cajetines

1/ Retirar el cajetin del cajon como indica la [Fig. 1].

2/ Limpiar el interior de los cajetines con un pafio impregnado de alcohol, tal como muestra
la [Fig. 2].

3/ Con un algoddn impregnado de alcohol limpiar los intersticios del rotor situado en el
interior de los cajetines, como se indica en la [Fig. 3].

4/ Limpiar la guia de paso de los medicamentos con un algodén impregnado de alcohol,
como muestra la [Fig. 4].

5/ Una vez terminada la limpieza y los cajetines secos, colocarlos de nuevo en su lugar,

respetando su numeraciéon. Empujar los cajones hasta su posicion inicial.




Limpieza del MDU

1/ Pulsar el botén < Abrir MDU >, como se indica en la [Fig. 1].

2/ Limpiar las celdas del interior del MDU con un algodén impregnado de alcohol, como
muestra la [Fig. 2].

3/ EI MDU puede retirarse de su emplazamiento, tal como muestra la [Fig. 3].

4/ Con un algoddn impregnado de alcohol, limpiar la parte trasera del MDU, en particular la
placa metalica que se abre para dejar pasar los medicamentos, como se indica en la [Fig. 4].
5/ Colocar de nuevo en su lugar cuidadosamente el MDU.

6/ Cerrar el MDU pulsando el botén < Cerrar MDU>.
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Receptdculo del MDU.

1/ Pulsar el botén < Abrir MDU > para poner el MDU en posicién abierta.

2/ Una vez abiertas las puertas de la parte inferior, tirar de las 2 empufiaduras negras de la
parte central para abrirla, tal como indica la foto de al lado.

3/ Debajo del MDU (en posicion abierta) aparecen 3 « tornillos sin fin », en los que caen los
productos al abrir el MDU.

4/ Con ayuda de un algodén impregnado de alcohol y cogido con unas pinzas, limpiar los «

tornillos sin fin », asi como los intersticios del interior del soporte en los que giran los

tornillos,.




Limpieza de la cinta del transportador de bolsitas

1/ Tal como indica la [Fig. 1], abrir el panel delantero siguiendo la direccién de la flecha.

2/ Tirar de la empufiadura de la derecha como muestra la [Fig. 2].

3/ Mojar un pafio con alcohol y colocarlo sobre la cinta, como muestra la [Fig. 3]. Utilizar
alcohol puro de 90° para la desinfeccion.

4/ Pulsar el botdn del transportador situado en la caja de control de temperatura, como
indica la [Fig. 4].

5/ Limpiar la cinta, repitiendo las operaciones 3 y 4. (Es posible hacer avanzar la cinta a

mano para limpiarla).

6/ Una vez terminada la limpieza, empujar la palanca de la derecha hasta su posicién inicial.




Limpieza de la cabeza de impresion

1/ Tal como indica la [Fig. 1], abrir el panel delantero siguiendo la direccién de la flecha.

2/ Sacar el bloque de envasado de las bolsitas tirando de la empufiadura como se indica en
la [Fig. 2].

3/ Pulsar el botdn <PrintingOn/OFF > [Fig. 4].

4/ Retirar con precaucion la cinta de papel carbdn, tal como indican las [Fig. 6] y [Fig. 7].

5/ Limpiar la cabeza de impresion con un algoddn impregnado de alcohol [Fig. 2].

6/ Una vez seca la cabeza de impresidn, colocar de nuevo con precaucion la cinta de papel

carboén.

[Fig. 3]







Limpieza de la tolva de envasado

1/ Tal como indica la [Fig. 1], abrir el panel delantero siguiendo la direccidn de la flecha.

2/ Tirar de las dos empufiaduras, como muestra la [Fig. 2].

3/ Descender la cinta del transportador, como indica la [Fig. 3].

4/ Una vez descendida la cinta del transportador, como muestra la [Fig. 5], abrir la tapa del
radiador.

5/ Tirar de la empuinadura del ultimo hopper con el dedo, como muestra la [Fig. 7], y soltar
la conexion de la tolva.

6/ Limpiar la tolva suelta como se indica en la [Fig. 8], con un pafio o guata humedecidos en
alcohol. Limpiar igualmente el otro lado de la guia. Atencion: el motor de la tolva no debe
entrar en contacto con el alcohol, ya que esto podria causar una averia en el mismo.

7/ Una vez terminada la limpieza, secar perfectamente la tolva y montar el conjunto en
sentido inverso al del desmontaje.

No olvidar restablecer la conexion de la tolva.






Limpieza de los rodillos de calentamiento

1/ Tal como indica la [Fig. 1], abrir el panel delantero siguiendo la direccién de la flecha.
2/ Sacar el bloque de envasado tirando de la empufiadura, como indica la [Fig. 2].

3/ Descender el transportador de extraccion, como muestran las [Fig. 3] y [Fig. 4].

4/ Retirar la proteccion, como muestra la [Fig. 5].

5/ Limpiar los rodillos de calentamiento con un cepillo metalico, tal como indica la [Fig. 6].

6/ Limpiar los rodillos de calentamiento haciéndolos girar pulsando el botdn < Avance > (<

Forward >) del panel de mandos.
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Abstract: Introduction: During the SARS-CoV-2 pandemic, there has been a decrease in the super-
vision of the medication of subjects with chronic diseases. Customized automated dosing systems
(SPDA) are devices that allow medication to be dispensed and administered, which have proven
to be safe and effective for the patient and cost-effective for the healthcare system. Methods: an
intervention study was carried out on patients from January to December 2019 in a residential centre
for the elderly with more than 100 beds. The economic costs derived from manual dosing were com-
pared with those of an automated preparation (Robotik Technology®). Results: Of the 198 patients
included, 195 (97.47%) of them were polymedicated. Of the total of 276 active substances of registered
medicinal products, it was possible to include them in the process of automating the preparation
of the SPDA 105 active pharmaceutical ingredients. A cost reduction of EUR 5062.39 per year was
found using SPDA. Taking into account the active ingredients of emblistable and non-emblistable
medicines, the use of SPDA resulted in savings of EUR 6120.40 per year. The system contributed
to the detection of cases of therapeutic duplication and reduced the time to prepare the medication.
Conclusions: the use of SPDA is a useful and economically profitable strategy for its use in residential
centres for the elderly.

Keywords: administration; dosage; polypharmacy; cost-analysis

1. Introduction

In the SARS-CoV-2 pandemic situation, the need to improve the continuity of care
and ensure access to medicines in a safe and efficient manner became evident [1-4]. The
pandemic has greatly affected the care of chronic pathologies [5,6]. In the case of polymedi-
cated, non-institutionalised patients with multiple pathologies, there is also a decrease in
the supervision of medication by relatives or direct caregivers, as visits have been reduced
due to periods of restricted mobility [5,7].

The model of personalized, integrated pharmaceutical care becomes more relevant
in this pandemic context [8-10], giving greater importance to the role of the community
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pharmacist after the act of dispensing medicines, participating in the administration of
medicines with tools such as personalised dosage systems (PDS) that allow the medication
to be organised using special blister packs, on set days and at set times. SPDs are an aid to
pharmaceutical care integrated into the continuity of care for polymedicated patients while
ensuring better adherence to the pharmacological treatment of these polymedicated patients
and, therefore, saving the health system money by avoiding therapeutic non-compliance
and admissions due to medication errors [11-14].

The patient receives his or her medication organised in a personalised system, which
improves adherence to treatment, thereby optimising the control of consumption as it
allows for the safekeeping of the remaining medication not dispensed at the pharmacy [15].
At the same time, it helps polymedicated patients to maintain their independence and safety
and improves the quality of care and the efficiency and sustainability of the healthcare
system [16-18].

In a residential care home for the elderly, patients have multiple pathologies and the
average consumption of medicines is higher than for those who continue to live at home [18].
The manual administration of these medications is a common practice in residential centres
without the intervention of the community pharmacist, and this practice has repercussions
on patient safety because it is associated with dosage errors, non-compliance with dosage,
incorrect interpretation of medical indications and lack of organisation of inventories [9].
In response to this, the use of personalised dosing systems (PDS) performed by community
pharmacists in the Pharmacy Office has been proposed. Personalised dispensing systems
can be prepared by the pharmacist manually or automatically by a blister robot, and in
this case, we are talking about personalised dispensing automation systems (PDA). These
robotic blistering systems constitute a new technology capable of reducing the time required
for the preparation and distribution of medicines in individualised doses.

In general, only solid oral preparations with good physical, chemical and pharmaceu-
tical stability are suitable for inclusion in SPDs, provided that they are stable outside the
original primary packaging at room temperature for the period of unblistering, preparation,
delivery and use. Non-oral dosage forms, such as ova or suppositories, and non-solid oral
dosage forms, such as sachets, should be excluded from SPD. Thermolabile (refrigerator
storage between 2 and 8 °C) medicinal products should also be excluded [18].

Extremadura has a population that is older and more dependent than the national
average and usually resides in rural areas [19]. This has been associated with the imple-
mentation of both public and private resources to improve the care of the adult population
residing in residential centres or day centres [20]. In order to overcome deficiencies in
the supply and dispensation of medicines, the use of SPDA in these facilities has been
proposed [21,22]. However, it is not known to what extent these systems are associated
with a reduction in financial expenditure. For this reason, the main objective of this study is
to compare the costs of manual drug administration with SPDA. Performed by pharmacists
in a Pharmacy Office in a residential center for the elderly in Extremadura.

2. Materials and Methods

An intervention study was carried out in which a model of pharmaceutical care
integrated into the care model of the resident population of the Ciudad Jardin Residential
Centre in Caceres was designed as the object of study, using personalised automated dosage
systems (SPDA).

This study was carried out from January to December 2018 and January to December
2019 on a closed multi-pathological and elderly population in the Ciudad Jardin residential
centre, with a private management model and a mixed public—private medication supply
system of the Extremadura Health Service/Pharmacy Office. As it is a residential centre of
more than 100 beds, part of the supply of medicines for patients is provided by the Hospital
Pharmacy of the referral hospital and the medicines that the hospital does not have in stock
are supplied by a Pharmacy Office.
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This residential centre places fortnightly orders for medicines from the Hospital Phar-
macy of the Hospital San Pedro de Alcantara according to the patient’s treatment schedule
for 15 days. Residential centre does not have any medicine management programme to
order the exact consumption of medicines to be consumed in the next 15 days, so the nurses
make an estimate according to the existing stock and with reference to previous orders
accumulating in the residential centre to create a large stock of medicines. The Ciudad
Jardin Residential Centre has 240 beds. The two groups of patients, both in 2018 and 2019,
were made up of the same patients in order to avoid selection bias.

During 2018, the Garden City Residential Centre used the manual pill dispenser
method by the staff. Starting in 2019, throughout the year, the production of SPDA blister
packs using the medicine blistering robot (RobotikTechnology®) was introduced at the
Pilar Leal Pharmacy in Alcuéscar, Spain.

Pharmaceutical dosage forms that can be included in both manual and automated
personalised drug delivery systems include only solid oral medicinal products with good
physical, chemical and pharmaceutical stability, provided that they are stable outside the
original primary packaging at room temperature for the period covering unblistering,
preparation, delivery and use. Non-oral dosage forms, such as ova or suppositories, and
non-solid oral dosage forms, such as so-bres, should be excluded from SPD. Thermolabile
(refrigerator storage between 2 and 8 °C) medicinal products should also be excluded.

This modification in the way medication is administered was used to compare the costs
of manual and automated production (year 2018 compared to 2019). The medication supply
system was the same in both 2018 and 2019. The Garden City Residential Centre has a sup-
ply of public and private medication. Public management corresponds to the Extremadura
Health System, and the private management corresponds to the Pharmacy Office.

In order to implement the model, project management techniques, process manage-
ment, training for the people involved in the process and a study to assess the previous
situation in terms of financial and patient safety were used in the different phases of the
project’s implementation.

A homogeneous population was considered in terms of the main variables: age
over 64 years of age and without a direct reference person for medication management.
The following variables were chosen as study variables: age, gender, co-payment of the
individual health card (IHC), pharmaceutical expenditure on medicines, medical devices
and medicines not financed supplied by the Extremadura Health Service and patient
co-payment at the Alcuéscar Pharmacy Office. The number of medicines consumed by
each patient was also taken into account, and polymedication was considered to be the
consumption of three or more medicines/per day.

The information was obtained from the electronic and paper prescriptions from the
geriatric centre’s doctor, as well as from the orders for medicines received at the Residential
Centre from the Hospital Pharmacy of the San Pedro de Alcantara Hospital in Caceres.
Data on the consumption of medicines were also obtained from the management software
“Farmadosis” AMCO+ (FARMADOSIS S.L., Palma de Mallorca, Spain), a management
programme used by the Pharmacy Office for the weekly production of SPDA medication
that connects the SPDA robot with healthcare professionals of the residential centre, as well
as with the technology and information systems necessary to coordinate the pharmaceutical
care with healthcare professionals in the nursing of this centre. The Pharmacy Office carries
out the weekly emblisting of patients” medication for production with the SPDA system,
which makes it possible to obtain metrics related to medication consumption.

All patients of this centre who agreed to participate were included in a consecutive
selection process. For this purpose, the patients were given an informed consent form
explaining the study in detail and that the data obtained would be anonymous and would
only be used for the purpose of the study.
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The inclusion criteria were as follows:

- Persons with a stay of 30 days or more at the Ciudad Jardin Residence.

- Auser of 1 or more drugs for a period greater than or equal to 30 consecutive days of
chronic medication.

- Absence of a direct primary caregiver.

- Sign the authorisation and informed consent included in the standard work protocol
(SOP) of the SPDA of the Pharmacy Office in order to relocate their medication to the
SPDA’s list at the Alcuéscar Pharmacy Office.

- To have their treatments financed by the Extremadura Health System (SES), with TSI
001, 002, 003, 004 and 005, as established by Royal Decree-Law 16/2012, of 20 April,
on urgent measures to guarantee the sustainability of the National Health System and
improve the quality and safety of its services [23].

The exclusion criteria were as follows:

- Stay of less than 30 days (either due to change of residence or death before 30 days).
- Non-user of medicines.

- Not signing the informed consent form.

- Belonging to companies or mutual insurance companies

Discontinued medications were excluded for patients with chronic medications.

The model was subject to continuous quality assessment, with measures adapted to
the needs and lines identified as possible improvements.

In September 2018, the situation analysis phase was carried out prior to the imple-
mentation of the pharmaceutical care model in the residential centre. Meetings were held
with healthcare staff, especially for reviewing the processes related to patient treatment.
A working methodology adapted to what they were doing was proposed so that the
implementation of personalised pharmaceutical care could be integrated into the usual
working system. The healthcare staff of the residential centre, responsible for administering
medicines to patients, were trained in SPD systems for medicines to ensure patient safety
and without extensive modification of routine clinical practice.

We retrieved data on medications consumed by patients throughout 2018 and demo-
graphic data on all patients discharged from the centre. They were segmented by age,
gender and type of health coverage. Training of healthcare staff was intensified for the
implementation of this new model.

To this end, the technology and information systems in place were used to coordinate
pharmaceutical care with the healthcare professionals at the residential centre.

During the period analysed, in 2018 and 2019, a total of 198 patients who met the
inclusion criteria for the study were included each year.

The expenditure associated with the manual dosing of the residential center in manual
devices was quantified and compared with the expenditure associated with the elaboration
of the SPDA made by the Pilar Leal Carbajo Community Pharmacy Office.

The efficiency of personnel and material resources was analysed. At all times, the
preparation of active ingredients of medicines was ensured through the SPDA. Qualified
and duly certified staff came from the community Pharmacy Office of Pilar Leal Carbajo.

The time spent by healthcare staff at the residential centre who prepared the indi-
vidual pill dispensers with medicines using the manual method in 2018 was analysed,
along with the associated economic expenditure, which was compared with the prepa-
ration of medication using the SPDAs in the Pharmacy Office in 2019 and its associated
economic expenditure.

3. Results

Patients included in the study who met the inclusion criteria were 198 patients in each
study year.
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3.1. Results Regarding Polymedication:

The proportion of polymedicated patients in the study population was 97.47% of the
total number of patients with any medication. When analysing the polypharmacy of the
population, it was observed that only five patients had less than three drugs.

A total of 276 active pharmaceutical ingredients consumed each year by the patients
included in the study were recorded. Of these, 99 active pharmaceutical ingredients were
found that could not be reblistered due to their pharmaceutical form in the SPDA and
were administered manually by the healthcare staff at the healthcare centre. The remaining
177 active ingredients of medicines consumed each year by the patients included in the
study could be reblistered in the SPDA robot prepared in the Pharmacy Office. Of these
177,72 active ingredients of medicines were supplied by the community Pharmacy Office
through medical prescriptions, and the remaining 105 active ingredients of medicines were
supplied by the Extremadura Health Service to the Ciudad Jardin residential centre.

3.2. Results Relating to the Expenditure Obtained for the Medication Administered by SPDA:

When analysing the data on essential medicines provided by San Pedro de Alcantara
Hospital to the residential centre, a decrease in the number of units of medicines requested
from the hospital by means of fortnightly orders by the residential centre was observed in
2019 compared to 2018.

The number of units of medicines provided by San Pedro de Alcantara Hospital and
spent in 2019 when using the SPDA is 330,271 U (with an associated expenditure of EUR
83,374.90) compared to 2018 which resulted in 381,740 U (with an associated expenditure
of EUR 88,437.29). This reduction in expenditure using the system proposed in this study
was EUR 5062.39 per year.

The overall consumption of medicines (essential and non-essential) was analysed
using the integrated pharmaceutical care system with SPDA: it was observed that in the
model presented, a total of 452,997 units of medicines were consumed in 2018 at the cost of
EUR 178,745.74. This compares to 2019, when 402,638 units of medicines were consumed
with a PVP ii cost of EUR 172,625.34.

This represents a saving of EUR 6120.40, but this model has not had a significant
influence on the decrease in the number of units of non-emblistable medicines.

This study did not quantify the medication changes that occurred from one year to the
next (2018 to 2019) in patients, so this decrease can be partly can be associated with this fact.
What was reduced was the overstocking of medicines in the residential centre by ordering
medicines without precision in quantity, avoiding future expiry of these medicines.

The proposed system contributed to the detection of two cases of therapeutic duplicity,
i.e., the presence of two medicines of the same therapeutic class, one of which was duplicity
of analgesics and one was duplicity of analgesics; the patient had been prescribed parac-
etamol one gram and the combination tramadol/paracetamol 37.5 mg/325 mg, another
was duplicity of anti-ulcer drugs, the patient had omeprazole 40 mg and esomeprazole
20 mg. An alert record sheet was created for the nursing staff, who systematically checked
the patient’s visual check by them prior to the administration of medication, and reported
the subjective perception of more cases where they self-corrected the duplicity error but
did not record it prior to the implementation of the integrated pharmaceutical care model.

The study population comprised 46 men and 152 women. Nine patients were younger
than 65 years, 40 patients between 65 and 80 years and 149 patients older than 80 years.

According to the classification established by the Ministry of Health, with regard to
the TSI assigned, we see that 186 residents out of the 198 total have a TSI002, 93.93% of
the total.

After analysing all the data according to the TSI of the patients in the residential centre,
the only TSI to be considered is TSI001, TSI002 and TSI003, as no results were obtained for
the rest as there were no patients in this range. From TSI001, a total of eight users were
obtained for consideration. TSI002 yielded 186 users, of which 4 had a co-payment ceiling
of 18.52 euros, leaving 182 residents with a co-payment ceiling of 8.23 euros for medicines.
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Finally, from TSI003, there was only one user who paid 40% of the cost of his medication.
The data on the medicines financed and the co-payments made by patients with TSI002
were included, as well as the co-payments that patients would make if the supply were
managed entirely by the pharmacy that serves the geriatric centre, instead of being shared
with the Extremadura Health Service.

In the Ciudad Jardin Residential Centre, there is a shared supply between the Ex-
tremadura Health Service and the Pharmacy Office of Alcuéscar. It was observed that the
pharmaceutical co-payment expenditure was lower than that which each resident should
have to pay for the prescribed treatments. This is usually the case in residential centres
in Extremadura with less than 100 beds; it is the user who finances this expense and not
the Extremadura Health Service, according to the agreement between the Pharmaceutical
Association of Caceres and the Extremadura Health Service [3].

On analysing the consumption generated by the patients of the Ciudad Jardin Residen-
tial Centre, a deviation of pharmaceutical products non-financed pharmaceutical products
supplied from the Pharmacy Department of the San Pedro de Alcantara Hospital in Caceres.
This justifies a separate quantitative analysis of the amount at PVL ii and PVP ii according
to Botplus as of 2018 [24] and the number of units served during the year. These medicines
are financed for patients who are in facilities with more than 100 beds but not for patients
residing in their own homes or in facilities with less than 100 beds, as currently established.

In other words, in order to dispense these medicines, the Extremadura Health Service
buys them at the LMP, so an expenditure of EUR 18,888.11 is imputed. However, if these
same patients were to reside in their own homes or in a residential centre with fewer than
100 beds, this cost would not be borne by the Extremadura Health Service but would be
financed by the patient themself, regardless of the patient’s other socio-economic variables.

This agreement creates a situation in which residents in centres with more than
100 beds would have a saving of EUR 28,119.46 and the Extremadura health service would
have an expense of EUR 18,888.11.

Individual medication preparation time was accounted for both with the SPDA (2019)
and manual preparation of weekly pill dispensers (2018). Both processes were carried out
with two pharmacists for SPDA preparation and three nurses for the manual preparation of
pill dispensers, who were familiar with each of the preparation processes. Average prepara-
tion time and human resource expenditure were calculated. The analysed expenditure for
the manual preparation of weekly medication for 240 residents is shown in Tables 1 and 2.

Table 1. Patients included in the study with polypharmacy.

Number of Medicines Patients (N = 198)
1 1
2 4
3 8
4 22
5 25
6 26
7 34
8 26
9 23
10 8
11 9
12 8
13 1
14 3

Total patients 198
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Table 2. Economic study for the manual preparation of weekly pill dispensers for 240 residents of the

Ciudad Jardin centre.

Manual preparation time of 1 Pillbox
per week with 4 intakes per day

14-15 min/pill dispenser

Number of pill dispensers per month

4.33 units (average for 52 weeks per year)

Total preparation time for one month
for one patient

64.95 min/month/patient
1.08 h/month/patient

Cost of salary + social insurance of
nursing personnel

12.18 EUR/h (according to agreement)

Cost of manual pill dispenser
preparation per patient

1.08 h/month/patient x 12.18 EUR/h
=13.15 EUR/month/patient
Miscellaneous maintenance costs:
0.80 EUR/patient/month

Costs of consumables and supplies to
be borne by the Geriatric Centre

Pill dispenser renewal: 35 EUR/unit
(10% annual renewal)
Annual medication trolleys: 1.500 EUR/unit
(one unit every 3 years)
Cleaning products, gloves: 30 EUR/month

Costs of consumables and supplies to
be borne by the Geriatric Centre

13.95/month/patient x 240 patients
= 3348 EUR/month for 240 patients

The cost of producing SPDA blister packs of medicines was also analysed. The
costs of consumables are borne by the Pharmacy Office, which was cost-efficient for the
health system, as well as all costs of supplies, personnel and legislative requirements.
The expenditure analysed for automated SPDA preparation of weekly medication for
240 patients of the residential centre is shown in Table 3.

Table 3. Economic study for the automated preparation of weekly SPDA for 240 patients of the

residential centre Ciudad Jardin.

Manual preparation time of 1 SPDA per
week with 4 intakes per day

1 min/patient/28 sachets

Number of SPDA per month

120 sachets (average for the 52 weeks with medication
changes during the month)

Total preparation time for one month
for one patient

1 min/month/patient
0.066 h/month/patient

Cost of salary + S.S. of
pharmaceutical personnel

16.83 EUR/h (according to agreement)

SPDA preparation cost per patient

0.066 h/month/patient x 16.83 EUR/hour
=1.11 EUR/month/patient
0.03 EUR/bag x 120 bags/month/patient/patient
= 3.60 EUR/month/patient
Other expenses attributable to the O.F.
=1.28 EUR/month/patient

Costs of consumables and supplies to
be borne by the F.O.

Ink ribbon and pouch film: 120 EUR/4.000 pouches
produced (0.03 EUR/bag)

Technology investments and monthly software
maintenance: 150 EUR/month

Electricity, insurance and equipment: 30 EUR/month

Total SPDA preparation for 240 patients

5.99/month/patient x 240 patients
= 1437.60 EUR/month for 240 patients assumed
by the Pharmacy Office of Alcuéscar
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The SPDA was faster in the preparation of a patient’s monthly medication than the
manual procedure that has been used to the current time. On the basis of these working
times, the total cost was estimated: a total cost of EUR 3348 per medication preparation
process per month for 240 patients in 2018 (manual system) and a total expenditure in 2019
(with SPDA) of EUR 1437.6 for 240 patients.

At the time of the study, as the SES supplies the user without strict control, it receives
EUR 5978.30 less and has an expenditure of EUR 18,888.11. In the study, the SES has a total
loss of EUR 24,866.41 (EUR 5978.30 + EUR 18,888.11). In addition to showing a difference in
access to medication between residents in centres with more than 100 or less than 100 beds
or at home, regardless of the socio-economic situation of each patient.

4. Discussion

The implementation of this model of personalised pharmaceutical care integrated
into the care of institutionalised patients in the population studied shows an economic
impact on both the Extremadura Health Service and the Ciudad Jardin Residential Centre.
As it is included in comprehensive pharmaceutical care, with appropriate information
systems, the model presented allows for the detection of duplicity and other medication
errors and solving them in real-time [11,24,25]. This means improving the quality of
patient prescribing and, therefore, patient compliance, contributing to the optimal control
of chronic diseases in terms of medication management [26]. The professionalisation of
medication supply and the presence of a pharmacist to review and monitor treatments,
duplications and interactions on a personalised basis for each patient has been shown to
contribute to the rationalisation of healthcare expenditure.

Non-financed medicines were quantified at PVL ii because this is the purchase price
of these products, according to Botplus, as of 2018 [27]. This potentially represents a direct
saving for the Extremadura Health Service in pharmaceutical expenditure for these patients
in one year of using this personalised pharmaceutical care model [18]. As a cost-saving
measure for the Extremadura Health System, by ceasing to request fortnightly bulk orders,
non-financed medicines and medical devices would change the financer by being to be
charged to the patient in centres with more than 100 beds [17]. Until now, in facilities with
less than 100 beds or residents at home, this expenditure is charged to the user.

The residential centre that was under this system would have more hours per month
of qualified health personnel to reassign to other occupations that would improve the
quality of the centre and its patients, saving time in storage and placement of medicines
and checking expiry dates, as well as saving money on the purchase of medication trolleys
and their maintenance.

The pharmacy that participates in the pharmaceutical care of this model, which was
implemented in the Ciudad Jardin residential centre, assumed direct investment costs in
technology and information systems to carry out the SPDA of medicines, consumable
materials necessary for weekly production, and the relevant legal obligations. Likewise,
the hiring of personnel to provide a quality service to the residential centres is financially
compensated by the profit margin on the increase in sales of the medicines and medical
devices discussed during this study.

It is therefore important to consider this model of integrated pharmaceutical care
in residential centres as an alternative to the current model in order to guarantee the
sustainability of social and healthcare services while at the same time providing quality,
patient safety and equity.

A more extensive study on equity of access to medication for patients living in facilities
with less than 100 beds and no and not institutionalized would be needed [28].

One of the limitations of the study is that it focuses on a single centre and takes as
a reference the medication control system of the residents of a single centre. However,
it would be useful to extrapolate this system to other centres, so we believe that future
research can be based on our work in order to contribute more scientific quality to the
community. To date, there is no article that discusses this process of cost analysis associ-
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ated with personalised dosing systems, comparing the two possibilities: manual versus
automated preparation.

5. Conclusions

SPDAs are effective tools to optimise the pharmacological treatment of institutionalised
elderly people and are safer and less costly than manual dosing of medicines. Their
implementation in facilities has a positive economic impact on health services, as well as a
way of incorporating integrated pharmaceutical care.
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