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Resumen Se expone la import ancia de la gest ión cl ínica en la t ransformación de las 
organizaciones y su implicación en el quehacer diario del profesional sanitario y, específi camente, 
del farmacéut ico de hospital.  Los cambios sociales obligan a la adaptación de los modelos de 
asistencia sanit aria hacia nuevas formas de gest ión,  desde modelos gerenciales más rígidos 
hacia modelos organizat ivos basados en la gest ión clínica. Desde esta perspect iva, se aborda la 
farmacoeconomía como una herramienta út il para int roducir el criterio de efi ciencia en todas 
las decisiones suj etas a la gest ión clínica, incluidas las farmacoterapéut icas. Posteriormente, se 
muest ra la aplicación de esta disciplina en situaciones reales de decisión y se proponen ámbitos 
para su ut ilización dent ro del marco de t rabaj o de la farmacia hospitalaria.
© 2011 SEFH. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Application of pharmacoeconomics in clinical management

Abstract The present  art icle discusses t he import ance of  cl inical  management  in t he 
t ransformat ion of organizat ions and its role in the daily act ivit ies of health professionals and, in 
part icular,  of  hospital pharmacists.  Because of  social changes, healthcare models must  make 
t he shif t  f rom more rigid management  models t oward new organizat ional models based on 
clinical management . From this perspect ive, pharmacoeconomics is viewed as a useful tool to 
int roduce the criteria of  effi ciency in all decisions subj ect  to clinical management ,  including 
those on pharmacotherapeut ics. Subsequent ly, the applicat ion of this discipline is discussed in 
real decision-making scenarios and set t ings for its use within the context  of the work of hospital 
pharmacy are proposed.
© 2011 SEFH. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Gestión clínica

Desde la creación de la Comisión de Reformas Sociales, en 
1883, como punto de part ida de una polít ica de protección 
de la clase obrera 1,  mucho se ha evolucionado hast a dar 
forma a lo que conocemos como Sistema Nacional de Salud 
(SNS), cuyo marco normat ivo básico es la Ley 14/ 1986 Ge-
neral de Sanidad. El SNS, regido baj o los principios de uni-
dad, universalidad, equidad y solidaridad, ha resultado un 
inst rumento esencial para garant izar el Estado de Bienestar, 
cont ribuyendo,  así,  a la cohesión económica y social  de 
nuest ro país.

El resultado de esta t ransformación ha sobrevenido, por 
t ant o,  en un modelo de asist encia sanit aria “ de t odos y 
para todos” ,  consagrando uno de los derechos fundamen-
tales de los seres humanos, el derecho a la protección de 
su salud,  t al  y como recoge nuest ra Carta Magna.  Asimis-
mo,  en su evolución,  el SNS ha sabido plasmar su capaci-
dad para proporcionar resul t ados ópt imos en relación a 
dist int os parámet ros referent es al  est ado de salud de la 
población.  Ot ros resul t ados de salud alcanzados se han 
at ribuido a la acción del  propio sist ema sanit ario,  ent re 
ellos, los relacionados con parámet ros de cobertura, acce-
so y equidad fi nanciera, resultados relacionados con la ca-
l idad y seguridad de la at ención sanit aria,  así como,  los 
referentes al grado de sat isfacción de los usuarios y su le-
git imación por parte de la población 2.  Y todo ello,  aparen-
temente, a un “ buen precio” ,  t raducido con un porcentaj e 
del  product o int erior brut o (PIB) dedicado a suf ragar el 
gasto sanitario por debaj o del promedio europeo y situado 
en un 9 % para 2008, según los últ imos datos proporciona-
dos por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos (OCDE) 3.

Pero sería equívoco caer en la euforia momentánea que 
puede desprenderse de los logros expuestos. Así, diferentes 
factores como el envej ecimiento de la población, la mayor 
complej idad de los problemas de salud, el incremento sus-
tancial de sus necesidades y exigencias socio-sanitarias, la 
inmigración, el aluvión constante de nuevas tecnologías e 
incluso la amplia variabil idad en la práct ica médica, ent re 
muchos ot ros, pueden difi cultar la sostenibilidad del modelo 
sanitario, más si éste se soporta en base a las recaudaciones 
fi scales y, por ende, está confi nado a los límites de las con-
t ribuciones, modulables, a su vez, según el marco económi-
co general del Estado.

Por ello,  surge la necesidad de adaptar nuest ros modelos 
de salud, no sólo en cambios que se t raduzcan en mej oras 
de la práct ica médica, sino también en la creación de nue-
vas fórmulas de gest ión para las organizaciones sanitarias. 
De esta forma, resulta preciso desarrollar y aplicar inicia-
t ivas que permit an af ront ar el  ret o que se nos plant ea. 
Estas medidas pueden abordarse a nivel macro, es decir,  a 
t ravés de diferent es pol ít icas de salud,  si bien,  t ambién 
pueden ser apl icadas desde una dimensión meso,  corres-
pondient e a la perspect iva de las propias organizaciones 
sanit arias,  pero lo que realmente result a crucial es avan-
zar hacia organizaciones horizont ales,  dando valor a los 
microsistemas y con ello a los profesionales sanitarios que 
lo conforman 4.  Cent rar la toma de decisiones en el propio 
clínico, en aras del reconocimiento de sus valores profesio-
nales,  no es más que una apuesta hacia la consecución de 
organizaciones más efi cient es,  lo que impl ica no sólo la 

prestación de una asistencia de calidad, sino hacerlo,  ade-
más, sin malgastar los recursos 5.

La idea de gest ión clínica puede formularse en un doble 
sent ido: hacer más clínica la gest ión y hacer más gestora la 
clínica. A t ravés de ambos componentes se facilita la ident i-
fi cación de aspectos importantes de este pat rón 6. En efecto, 
para hacer más clínica la gest ión, el reto se cent ra en t res 
ámbitos 6,7:

—  Gest ionar lo esencial, es decir, la función de producción, 
reforzando el papel y dinamismo de las direcciones asis-
tenciales y los obj et ivos e información de efect ividad y 
calidad.

—  La gest ión del conocimiento,  para aportar desde la red 
sanitaria una polít ica cient ífi ca y unos inst rumentos de 
apoyo a las mej ores práct icas y a la excelencia.

—  La gest ión de las interdependencias de red,  para abor-
dar los problemas de cronicidad y de respuestas integra-
les a patologías desde una infraest ructura y una logíst ica 
de red.

Int roducir la dimensión gestora en el mundo clínico supo-
ne avanzar en varios sent idos 6.

—  Buscar formas de organizar los cent ros, servicios y unida-
des para que domine la cooperación, la horizontalidad y 
el t rabaj o por procesos.

—  Fomentar un liderazgo desde el mundo clínico que profe-
sionalice los retos y defi enda los proyectos de cambio or-
ganizat ivo en su entorno profesional.

—  Mej orar y racionalizar las decisiones clínicas,  buscando 
mej orar las dimensiones de efect ividad, efi ciencia, cali-
dad y sat isfacción de los pacientes.

Así,  aceptar las bases de la gest ión clínica conlleva para 
los profesionales sanitarios, la asunción de responsabil ida-
des más allá de lo est ricto de su tarea y,  con ello,  la obli-
gación de disponer de una apt i t ud cl ínica superior que 
aúne sus habil idades cot idianas j unto a conocimientos es-
pecífi cos, en albor de un mayor compromiso inst itucional y 
social  7.  La medicina y la gest ión,  de est a forma,  deben 
caminar j unt as con el  único fi n de conseguir los mej ores 
resultados para los pacientes y al mismo t iempo conseguir-
los de la mej or forma posible.  Es el  camino,  por t ant o, 
para garant izar la excelencia, meta de cualquier profesio-
nal sanitario.

La gest ión cl ínica,  como paradigma emergente de esta 
década, resulta la piedra angular de las est rategias de me-
j ora del sistema y de búsqueda de sostenibilidad y excelen-
cia.  Su avance depende de la fact ibi l idad de una nueva 
alianza ent re polít icos, gestores, médicos y resto de profe-
sionales sanitarios, alineando intereses, compart iendo visio-
nes y minimizando los confl ictos de interés 6.

Hemos de pasar a ser,  por t ant o,  los prot agonist as del 
cambio, los elementos clave para asegurar que nuest ro sis-
t ema sanit ario persevere.  No podemos olvidar que cada 
una de las decisiones que t omamos en nuest ra práct ica 
diaria va vinculada a una parte del gasto sanitario.  Es ne-
cesario ser un aval para la racionalización de los recursos, 
aunque siempre sin eludir el  benefi cio de aquel los a los 
que se dirige nuest ra atención y nuest ra razón de ser,  los 
pacientes.
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Otros factores a considerar

La incorporación de la atención farmacéut ica como paradig-
ma del rol del farmacéut ico y el compromiso explícito que 
supone la corresponsabilidad en los resultados clínicos, hu-
maníst icos y económicos,  const it uye el pilar sobre el que 
sustentar el nuevo modelo de act ividad en la farmacia de 
hospital.

La atención farmacéut ica no es una tecnología, desde el 
punto de vista economicista, fácil de medir. En efecto, exis-
ten mult itud de estudios que demuest ran su ut il idad y efi -
ciencia para el  sist ema sani t ar io,  pero muchos est án 
salpicados de sesgos de diseño, análisis incorrectos, mues-
t ras pequeñas y períodos de seguimient o excesivament e 
cortos 8.

Es por ello que el farmacéut ico de hospital debe ser capaz 
de obtener e interpretar las variables o resultados en salud, 
tanto de t ipo clínico, epidemiológico como económico, pero 
también debe considerar los resultados humaníst icos, que 
son los de calidad de vida relacionada con la salud y de sa-
t isfacción percibida por los pacientes.

Es necesario que desde el punto de vista de nuest ra orga-
nización seamos capaces de crear, adquirir y t ransmit ir co-
nocimient o.  La gest ión del  conocimient o pasa a ser,  por 
t anto,  una herramienta clave para que las organizaciones 
sean excelentes, y esencial en las sanitarias.

Los servicios de farmacia hospitalarios (SF) son elementos 
vert ebradores del hospit al  y t ienen una visión global del 
cent ro hospitalario. Además, son generadores y t ransmiso-
res de conocimiento. Cada SF debe conocer y desarrollar su 
capital intelectual y orientarlo siempre hacia el paciente 9.  
Con ello,  añadirá valor y calidad a la mayoría de procesos 
asistenciales, tanto los desarrollados dent ro de los mismos 
como los compart idos.

La organización horizontal signifi ca que se deben alinear 
las necesidades de los profesionales y los pacientes con las 
est rategias de la inst itución, y no, solamente, implantar una 
gest ión por procesos. Esto implica impulsar est rategias de 
innovación y de fl exibilidad operat iva y fi nanciera en su or-
ganización. Para innovar, es necesario pensar en los resulta-
dos que se obt ienen t ant o en los propios SF como los 
obtenidos en ot ros servicios y departamentos del hospital,  
consiguiendo una mej or gest ión asist encial.  Con el lo,  fo-
mentamos la creación de la cadena de la innovación en la 
que part icipen tanto empleados como clientes,  internos y 
externos, en el SF.

La farmacoeconomía como herramienta

Sin duda, ante la envergadura del reto que se nos plantea 
debemos estar preparados y ser conocedores de los inst ru-
mentos disponibles. La toma de decisiones debe estar nece-
sar i ament e f undament ada sobr e unos cr i t er i os de 
priorización que nos permit an asignar recursos efi ciente-
mente.  Consecuentemente,  el profesional sanit ario debe 
disponer de las herramientas que le permitan fi j ar dichos 
criterios a la hora de elegir ent re dist intas alternat ivas.

At isbar el entorno es el preludio para generar soluciones. 
Como ya hemos ant icipado, uno de los cuant iosos determi-
nantes que están int imidando a nuest ro sistema sanit ario 
resulta de la importante repercusión que ha tenido la incor-

poración de nuevas t ecnologías en el ámbit o de la salud. 
Tanto es así, que se considera uno de los principales facto-
res causant es del crecimient o del gast o sanit ario y de la 
prestación sanitaria media 10.  El incremento del gasto que 
supone la incorporación de los avances tecnológicos no ha 
cont ribuido en la misma medida en la producción de valor 
social a las poblaciones que lo soportan ni tampoco se han 
obtenido resultados benefi ciosos tan evidentes para los pa-
cientes 11.

En este punto, cabe hacer una mención especial a la in-
fl uencia que en esta eclosión tecnológica ha supuesto la in-
t roducción de nuevos medicamentos en las organizaciones 
sanitarias. Así, y según datos facilitados por el St rategic Re-
search Center Bussines School 12 en el informe emit ido re-
cient ement e sobre el  gast o f armacéut ico en España, 
referenciado al año 2007, situaba en un 21 % el gasto farma-
céut ico sobre el gasto sanitario total en nuest ro país, al mis-
mo nivel que países como Italia y República Checa.

Estas cif ras,  que pueden l legar a ser preocupantes,  aún 
más si cabe, hacen necesaria la colaboración de todos los 
que formamos parte del sistema sanitario. Desde las admi-
nist raciones públicas son muchas las medidas que se están 
valorando para dotar la sit uación de un mayor cont rol.  El 
Consej o Interterritorial del SNS aprobó un documento marco 
con direct rices para promover la calidad, la equidad, la co-
hesión y la sostenibilidad del SNS el pasado 18 de marzo del 
2010 13.  Ent re las acciones propuestas, y en materia de efi -
ciencia del sistema y cont rol del gasto, se señala la impor-
tancia de la incorporación de medicamentos en la cartera 
de servicios del  sist ema sanit ario baj o cri t erios de cos-
t e-efect ividad.  De la misma manera,  se apunt a a que la 
const rucción de guías farmacoterapéut icas, como apoyo a la 
toma de decisiones, se encuent re fundamentada sobre cri-
terios de evidencia y coste-efect ividad.

La inclusión de consideraciones de efi ciencia en la toma 
de decisiones parece refundir en un axioma que, a pesar de 
no caracterizarse por su singularidad, está cada día más pa-
tente. Desde principios de los años noventa, en Aust ralia y 
Canadá, y especialmente con la creación en el Reino Unido 
del Inst it uto Nacional Brit ánico para la Salud y Excelencia 
Clínica en el año 1999, conocido como NICE, que incluye la 
evaluación en la selección de innovaciones sani t ar ias, 
la adopción de la evaluación económica en la toma de deci-
siones se ha convert ido en una necesidad inminente,  a la 
que debe darse la oportuna respuesta de carácter práct ico y 
aplicable 14.

En este sent ido, la farmacoeconomía parece emerger de 
nuevo,  const i t uyéndose como una discipl ina cardinal  en 
nuest ro quehacer y que permite aproximar al profesional 
sanitario a un escenario más acorde a nuest ras posibil ida-
des. La farmacoeconomía nos proporciona información so-
bre t odos los aspectos económicos en el sector sanit ario, 
aportándonos una perspect iva más amplia en el abordaj e 
del análisis de todas las implicaciones del medicamento a 
t ravés de herramientas metodológicas específi cas 15.  Dent ro 
de los análisis farmacoeconómicos (tabla 1) se incluyen las 
evaluaciones económicas, técnicas que nos permiten calcu-
lar la efi ciencia en función de la relación ent re los costes y 
consecuencias de intervenciones alternat ivas 16.

La realidad de la aplicación de la farmacoeconomía en la 
práct ica diaria puede verse refl ej ada en estudios recientes 
como el l levado a cabo por Catalá-López F et  al 17.  En él se 
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describen las principales característ icas de los t rabaj os de 
evaluación económica de intervenciones sanitarias realiza-
dos en España durante el período comprendido ent re 1983 y 
2008.  Se muest ra una evolución creciente del número de 
evaluaciones económicas de intervenciones sanitarias, des-
tacándose, además, un crecimiento máximo en los últ imos 
cinco años. El ámbito de la mayoría de estudios analizados 
se situaba en atención especializada.

Con estos datos, parece indudable afi rmar que la ut il iza-
ción de las evaluaciones económicas resulta cada día más 
imprescindible en nuest ro ámbito de act ividad. Aún así, y a 
pesar de encont rarnos en el camino correcto, resulta inelu-
dible evocar esfuerzos para que la aplicación de estas herra-
mientas en la toma de decisiones sea una constante en la 
act ividad clínica.

Es prioritario ident ifi car las posibles barreras para la ut ili-
zación de las evaluaciones económicas por parte de los clí-
nicos, las cuales se detallan en la tabla 2 18.  Las principales 
razones, documentadas por los propios profesionales sanita-
rios, que difi cultan la implantación de criterios de efi ciencia 
en la toma de decisiones son, por un lado, la difi cultad que 
radica en la comprensión de este t ipo de estudios o bien en 
el abordaj e que suelen realizar y que se alej a, más bien, de 
la práct ica diaria. Ot ras argumentaciones que cuest ionan la 
credibilidad de las evaluaciones económicas, son que estos 
estudios, en la mayoría de ocasiones, se encuent ran fi nan-
ciados por las indust rias farmacéut icas y,  también, surgen 
de la idea equívoca de entender las evaluaciones económi-
cas como herramientas puramente de ahorro y no de mej ora 
de calidad.

Circunscritos los problemas, sólo cabe la puesta en mar-
cha de soluciones. Así,  y t ras defi nir un marco en el que la 

apl icación de la farmacoeconomía parece ser un valor en 
alza en nuest ro medio, pero que aún así hay que incent ivar, 
conviene establecer inst rumentos que permitan afrontar los 
problemas que aún parecen advert irse para su ut ilización en 
la toma de decisiones clínicas. A razón de esto, se ha publi-
cado recientemente una propuesta de guía para la evalua-
ción económica de intervenciones sanitarias 19 (tabla 3) con 
la fi nalidad de ofrecer una serie de reglas que orienten al 
clínico sobre cuest iones técnicas y metodológicas tanto para 
la real ización de evaluaciones económicas como para su 
análisis.  Estas recomendaciones se encuent ran const ruidas 
sobre 17 ítems baj o los que se establecen los requisitos que 
deben cumplir este t ipo de estudios, resultando en una ma-
yor garant ía desde el punto de vista de la calidad, puesto 
que es importante no olvidar que el fundamento de las eva-
luaciones económicas es facilitar la toma de decisiones.

Tabla 1 Técnicas comúnmente ut il izadas para el análisis económico en el sector sanitario 15

Técnica/ t ipo de análisis Característ icas diferenciales Evaluación económica Fármaco-economía

Análisis de costes Análisis de los costes asociados a una o más 
 intervenciones

✘

Análisis de minimización 
 de costes

Análisis de los costes de dos o más 
  intervenciones cuya efect ividad 

se haya most rado equivalente

✘ ✘

Análisis de coste-efect ividad Análisis de los costes y benefi cios de dos 
  o más intervenciones. Los benefi cios se 

miden en términos de unidades naturales

✘ ✘

Análisis coste-ut il idad Análisis de los costes y benefi cios de dos 
  o más intervenciones. Los benefi cios 

se miden en AVAC

✘ ✘

Análisis coste-benefi cio Análisis de los costes y benefi cios de dos 
  o más intervenciones. Los benefi cios se 

miden en términos de unidades monetarias

✘ ✘

Análisis de costes 
 y consecuencias

Análisis de los costes y benefi cios de dos 
  o más intervenciones. Los benefi cios se 

miden en dist intas unidades, sin integrarse 
en un indicador único con los costes

✘ ✘

Estudio del coste 
 de la enfermedad

Análisis de los costes asociados 
 a una enfermedad o factor de riesgo

✘

Análisis del impacto 
presupuestario 

Análisis del impacto agregado, en términos 
  fi nancieros, de la int roducción de una nueva 

intervención en una población determinada

✘

Tabla 2 Barreras e incent ivos para el uso de evaluaciones 
económicas de intervenciones sanitarias por los 
profesionales de la salud18

Barreras 

Problemas ét icos
Existencia de ot ros criterios considerados más relevantes
Falta de t iempo
Poco conocimiento sobre los métodos de evaluación
El obj et ivo real es ahorrar y no lograr mayor efi ciencia
Problemas de fi abilidad de los estudios
Los estudios no abordan los problemas diarios
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Tabla 3 Lista de comprobación para el análisis y realización de las evaluaciones económicas 19

  Sí No En parte No procede

 1. Pregunta de investigación y objetivos del estudio

¿El estudio establece claramente su obj et ivo y la pregunta de invest igación? h h h h

¿La evaluación económica se efectúa de modo general y posteriormente, si los datos 
  lo permiten, en subgrupos de población (edad, sexo, gravedad, niveles de riesgo) 

en el caso de que haya diferencias relevantes en la efect ividad o en los costes ent re ellos?

h h h h

 2. Perspectiva

¿La evaluación económica incluye tanto la perspect iva social como la del fi nanciador 
 (Sistema Nacional de Salud)?

h h h h

¿Se presentan ambas perspect ivas de forma separada y diferenciada? h h h h

 3. Opciones a comparar

¿Se compara la tecnología con, como mínimo, la práct ica clínica habitual? h h h h

¿Se j ust ifi ca claramente la elección de la opción a comparar? h h h h

 4. Tipos de evaluación

¿Se j ust ifi ca de forma razonable el t ipo de análisis elegido en relación a la cuest ión planteada? h h h h

 5. Datos de efi cacia/efectividad

¿Se detalla con precisión la fuente ut il izada para la obtención de datos de efi cacia 
 y efect ividad?

h h h h

¿Se detallan con precisión el diseño y los métodos ut il izados? h h h h

 6. Medidas de resultados

¿Las medidas de resultados seleccionadas son clínicamente relevantes 
 (medida de efi cacia/ efect ividad fi nal)?

h h h h

¿Las escalas sociales de valoración de la calidad de vida relacionada con la salud 
 han sido validadas a part ir de una muest ra representat iva de la población?

h h h h

 7. Utilización de recursos y costes

¿Se aj ustan los costes recogidos a la perspect iva del análisis seleccionada? h h h h

¿Se han separado y se detallan de forma adecuada las unidades físicas de los costes 
 y los datos de costes?

h h h h

 8. Horizonte temporal de los costes y benefi cios

¿Está el horizonte temporal considerado el más adecuado para captar todos los efectos 
 diferenciales de las tecnologías evaluadas sobre la salud y los recursos empleados?

h h h h

 9. Modelización

En el caso de aplicar técnicas de modelaj e, ¿se j ust ifi ca y es t ransparente la elección 
 del modelo ut il izado, así como los parámet ros y supuestos clave de éste?

h h h h

10. Descuentos para costes y benefi cios

¿Se descuentan los costes y resultados que se producen en el futuro empleando la misma tasa? h h h h

11. Variabilidad e incertidumbre

¿Se realizó un análisis de sensibilidad? h h h h

¿Se j ust ifi caron los parámet ros clave del estudio y la dist ribución estadíst ica de las variables 
 analizadas en el análisis de sensibilidad?

h h h h

12. Equidad

En caso de incorporar argumentos de j ust icia social en la evaluación (análisis de equidad), 
  ¿se presenta este análisis de forma disgregada al caso principal y son t ransparentes 

los argumentos empleados?

h h h h

13. Transferibilidad de resultados

¿Permite el informe ext raer conclusiones sobre la t ransferibilidad o ext rapolación 
 de los resultados a ot ros contextos?

h h h h

14. Presentación de resultados

¿Se presentan los resultados mediante un análisis incremental (ICER) y a su vez de forma 
 desagregada (costes y resultados de las alternat ivas)?

h h h h

15. Limitaciones del trabajo

¿Se presentan de manera crít ica y t ransparente las limitaciones o puntos débiles del análisis? h h h h

16. Conclusiones

¿Las conclusiones del estudio responden a la pregunta de invest igación y se desprende 
 claramente de los resultados obtenidos?

h h h h

17. Confl icto de intereses

¿Se indica quién encarga, apoya o fi nancia el estudio? h h h h

¿Se informa sobre la posible existencia de confl ictos de intereses? h h h h
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Una visión más práctica

Es un hecho evidente que existe la necesidad de int roducir 
elementos de gest ión en los hospitales, y en este marco, los 
estudios farmacoeconómicos pueden servirnos de ayuda en 
diferentes aspectos 20:

—  Ayuda a est ructurar y a art icular de forma sistemát ica y 
explícita la información a considerar cuando se toma una 
decisión clínica.

—  Ayuda a la dist ribución adecuada de recursos.
—  Apoyo a la elaboración de formularios, protocolos y guías 

de práct ica clínica.
—  Apoyo a las decisiones de invest igación.
—  Apoyo a la j ust ifi cación de la act ividad profesional.
—  Ayuda a conseguir el equilibrio ent re profesionales.

Todas estas aplicaciones pueden inferir directamente en 
cada una de las fases del proceso farmacoterapéut ico en tor-
no al medicamento:  selección, prescripción, preparación, 
dispensación, administ ración y seguimiento. De esta forma, 
los estudios farmaeconómicos pueden servir de base al clíni-
co para fundamentar sus decisiones, incorporando tanto re-
sultados en salud como económicos, a la hora de elegir el 
t ratamiento más adecuado para un paciente, y que, en mu-
chas ocasiones, se caracteriza por un halo de incert idumbre. 
Permiten incluir medicamentos en formularios y guías farma-
coterapéut icas en función de criterios de efi ciencia, lo que 
resulta primordial para la racionalización de la farmacotera-
pia y conforman, además, una orientación para los agentes 
decisores a la hora de redist ribuir los recursos, consiguiendo, 
así, una mayor rentabilidad del presupuesto 21.

En este contexto, los farmacéut icos de hospital,  y como 
consecuencia de su comet ido en las organizaciones sanita-
rias, poseen una situación est ratégica tanto para promover 
como para poner en práct ica el uso de los análisis farma-
coeconómicos. Ent re los estudios realizados en este campo, 
nuest ro equipo ha aplicado el análisis coste-benefi cio en la 
implantación de los sistemas automát icos de dispensación 
de medicamentos en el área de pacientes crít icos 22,  los aná-
lisis de minimización de costes para la valoración de alter-
nat ivas terapéut icas, por ej emplo, ent re darbepoet ina alfa 
y epoet ina alfa en pacientes con insufi ciencia renal crónica 
somet idos a hemodiálisis 23,  o los análisis de coste-efect ivi-
dad en el t ratamiento ant ifúngico de pacientes hematológi-
cos 24.  Estos t rabaj os son refl ej o de la ut ilidad real que posee 
el empleo de las evaluaciones económicas en nuest ra act ivi-
dad asistencial y deben ser un apoyo imprescindible para la 
toma de decisiones en:

—  Asignar los recursos disponibles a las tareas más efi cien-
tes dent ro de todo el personal de los SF.

—  Reorganizar sus funciones y act ividades orientándolas ha-
cia los pacientes,  a la vez que cont ribuye a mej orar la 
est ructura horizontal de la organización.

—  Analizar y evaluar las nuevas tecnologías, haciendo un se-
guimiento de su grado de penet ración en la inst itución.

—  Real izar informes sobre medicament os y t rat amient os 
farmacoterapéut icos con mayor independencia para las 
dist intas comisiones clínicas,  especialmente para la de 
farmacia y terapéut ica, al tener en cuenta la efi ciencia 
de los mismos.

—  Ident ifi car oport unidades de mej ora que sean más efi -
cientes y, por tanto, su puesta en marcha será más fácil-
mente al ser apoyadas por la dirección.

—  Descent ralizar su act ividad llevándola al pie de la cama, 
al poder demost rar el valor añadido que proporcionan los 
programas de at ención farmacéut ica que se l leven a 
cabo.

—  Mej orar o reforzar su incorporación al equipo mult idisci-
plinar al l iderar la ut il ización de los estudios de resulta-
dos en salud,  incluyendo los de cal idad de vida y de 
sat isfacción de los pacientes.

—  Ut il izar la mej or evidencia cient ífi ca disponible,  por lo 
que toma parte y se implica en la gest ión clínica de ma-
nera directa al dist ribuir y asignar recursos que se ut il i-
zan en el  proceso farmacot erapéut ico.  El  70 % de la 
asignación de recursos de un hospital se realiza en el ám-
bito clínico.

—  Mej orar la función de soporte del proceso farmacotera-
péut ico que realiza y responsabilizarse de los resultados 
obtenidos con una visión más independiente de la dist ri-
bución de recursos más equitat iva.

—  Realizar evaluaciones farmacoeconómicas en su ámbito 
de t rabaj o, bien liderando estudios naturalíst icos con di-
seños pragmát icos, bien mediante la modelización. Tam-
bién puede ext rapolar  los est udios de la l i t erat ura 
adaptándolos con datos propios de su hospital 25.

Conclusión

Las t ransformaciones sociales obligan a la adaptación de los 
modelos de asistencia sanitaria hacia nuevas formas de ges-
t ión, desde modelos gerenciales más rígidos hacia modelos 
organizat ivos basados en la gest ión clínica.

El servicio de farmacia, como ej e vertebrador de la far-
macoterapia que se aplica en el hospital,  debe ej ercer un 
liderazgo que necesariamente obliga a incorporar la farma-
coeconomía como herramienta para int roducir el crit erio 
de efi ciencia en t odas sus decisiones suj et as a la gest ión 
clínica.

Confl icto de intereses

Los autores declaran no tener ningún confl icto de intereses, 
actual o pasado,  con lo que se expone en el presente ar-
t ículo ni con ninguna empresa pública o privada, asegurando 
su independencia.
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