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ABREVIATURAS

CCF: Comite Central de Farmacoterapia.

CFT: Comite de Farmacia y Terapeutica.

CCSS: Caja Costarricense de Seguro Social.

CONEVAL: Consejo Nacional de Evaluaci6n de la Politica Social

GPC: Guia de Praclica Clinica

HRAE: Hospitales Regionales de Alta Especialidad.

IMSS: Instituto Mexicano de Seguro Social.

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del

Estado.

MP: Manual de Procedimientos.

OCDE: Organizaci6n para la Cooperaci6n y Desarrollo Econ6mico.

OMS: OrganizaciOn Mundial de la Salud.

PEF: Presupuesto de Egresos de la Federaci6n

PIS: Producto Interno Bruto.

PNM: Programa Nacional de Medicamentos

PPA: Paridad del Pqder Adquisitivo

RAM: Reacci6n Adversa a un Medicamento.

SP: Seguro Popular.

~SN: Sistema de Salud del estado de Nayarit.

SUS: Sistema Onico de Salud.



1. DIAGNOSTICO.

1.1 D1AGNOSTICO INTERNO

1.2 EXPERIENCIA NACIONAL

En Mexico la informacion tecnica y cientifica sobre los Comites de Farmacia y

Terapeutica (CFT) es bastante limitada y en Nayarit 10 es mas.

Sin embargo en el ano 2009 hubo importantes acontecimientos referentes al tema

de farmacia hospitalaria, pues se publica el MODELO NACIONAL DE FARMACIA

HOSPITALARIA (1), el cual es un parteaguas para el desarrollo de los comites de

farmacia y terapeutica en el pais. Esta guia contiene un apartado denominado

"Abasto de insumos y gestion de farmacia" en el que, ademas de proponer

esquemas para subrogar el suministro de medicamentos, se planteo el modelo del

servicio de farmacia intra-hospitalaria para los Hospitales Regionales de Alta

Especialidad (HRAE), este apartado consta de los siguientes elementos: a) comite

de farmacia y terapeutica, b) expediente clinico, c) sistema de control de recetas,

d) servicio de farmacia, e) gesti6n de la prescripci6n, y f) mecanismos de

distribuci6na pacientes/botiquines.

Para el 2011 la Secretaria de SaIud emite el Sistema Integral de Calidad en Salud

(SICALIDAD) (2), el cual emite la instrucci6n 311 (2011) donde se proporcionan los

lineamientos para la definici6n, diseno, implementaci6n y operaci6n del CFT,

segun los criterios internacionales dictados por la OMS. Si bien las instrucciones

de SICALIDAD hasta la fecha no se realizan a nivel nacional, se consideran

deseables para mejorar la atenci6n en salud y el uso racional de medicamentos en

elpais.

Estos dos hechos son la base para la construcci6n e implementaci6n de los

comites de farmacia y terapeutica en Mexico; su implementaci6n en el pais



reduciria sustancialmente la falta de informaci6n farmacol6gica actualizada,

confiable y sin sesgos comerciales, asi como la carencia de programas de

educaci6n continua a los integrantes del equipo de salud y la falta de supervisi6n

bajo criterios profesionales sobre la utilizaci6n de medicamentos en las

institucionesde salud

1.3. COMITE DE FARMACIA YTERAPEUTICA (CFT)

En Mexico y en Nayarit, el uso hospitalario de medicamentos representa uno de

los principales retos para los directivos en el sistema desalud.

En la recuperaci6n de la salud, los medicamentos se convierten en verdaderos

aliadossolamentesi las personas los usan cuando realmente los necesitan, a las

dosiscorrespondientes,duranteunperiododetiempoadecuado,yalmenorcosto

posible. En caso contrario, pueden convertirseen una amenaza para la persona y

paralacomunidad.(3)

Una de las estrategias reconocidas internacionalmente que se debe tomar en

cuenta para mejorar el uso racional de los medicamentos en las diferentes

instituciones de salud, es el desempelio de un comite de farmacia y terapeutica

(CFT). AI CFT tambieln se conoce se Ie llama; comisi6n de farmacia y terapeutica,

comite de medicamentos y terapia, comite de farmacoterapia, entre otros.

AI inicio los CFT se crearon en los hospitales para reducir los costos, luego se

observ6 que ademas la estrategia mejoraba el uso de los medicamentos. A partir

de entonces se recpmend6 que todas las instituciones de salud contaran con un

CFT, para evaluar la utilizaci6n de los medicamentos y garantizar racionalidad en

elempleodelosrecursosdisponibles. (4)

Para impulsar su implementaci6n, la organizaci6n mundial de la salud, edit6 en el

alio 2003, una guia practica del comite de farmacia y terapeutica (CFT), que

establece las funciones de los CFT y sustenta la necesidad de que existan y

funcionen como un 6rgano asesor de la administraci6n, por la importancia y

desarrollo de las politicas farmaceuticas. (5)



Los comitesdefarmacia yterapeutica son un foro tecnico que reline atodos los

interesados que intervienen en las decisiones sobre el uso de medicamentos;

pueden constituirse en cualquier ambito del sistema de atenci6n de salud: en los

dlstritos (supervisando los centros de atenci6n primaria de salud), en hospitales 0

en el ambito nacional.

La finalidad del comite de farmacia y terapeutica es asegurar que se proporcione a

los pacientes una asistencia de la mejor calidad y con el menor costo posible,

determinando que medicamentos deben estar disponibles, a que costo y c6mo

debenutilizarse.

Un comite de farmacia y terapeutica puede asumir muchas funciones y debe

decidir cuales adoptara como prioritarias; esta decisi6n puede estar condicionada

porlascapacidadesylaestructuraexistentesensuambitodeactuaci6n

Una de sus principales funciones radica en el proceso de selecci6n de los

medicamentos mas pertinentes a las necesidades sanitarias de la instituci6n, en

un formulario terapeutico aceptado institucionalmente y basado en criterios de

utilidadterapeutica, seguridad ycosto-efectividad. (6)

Lasfunciones basicasde un comite de farmacia yterapeutica son:

1) Asesoria al personal medico, de administraci6n y de farmacia.

2) Elaborarpropuestasdepoliticasfarmaceuticas.

3) Evaluaci6n y selecci6n de medicamentos para la lista del formulario.

4) Elaboraci6n de directrices ter<1peuticas normalizadas.

5) Evaluaci6n del uso de medicamentos para detectar problemas.

6) Puesta en practica de medidas eficaces destinadas a mejorar el uso de

Medicamentos.

7) Seguimiento de las reacciones adversas a los medicamentos.

8) Seguimiento de los errores de medicaci6n

9) Difusi6n de informaci6n y transparencia.



De aqui la importancia del comite de farmacia y terapeutica pues genera

beneficioscomo:(7)

.:. Selecci6n de medicamentos seguros, de alta calidad, eficaces y rentables

para el formulario .

•:. Monitoreo e identificaci6n de los problemas de uso de medicamentos.

•:. Provee base para el usa medicamentos mejorados, incluidos

antimicrobianos.

•:. Mejora la calidadde la atenci6n de salud y resultados de los pacientes.

•:. Gestiona lanotificaci6ndelaresistenciaantimicrobiana.

•:. Gestiona la notificaci6n de Reacciones Adversas a los Medicamentos

(RAM) y los errores de medicaci6n.

•:. Mejora fa adquisici6n de medicamentos y gesti6n de inventario.

•:. Gestionayadministralosgastosfarmaceuticos.

1.4. GASTO DEL SISTEMA EN MEDICAMENTOS.

EI gasto asociado a medicamentos de usa hospitalario varia de acuerdo a las

condiciones de mercado prevalecientes vinculadas con aspectos demograficos y

socioecon6micos.

En el ana de 2009, el mercado farmaceutico en Mexico represento el 1.2% del

PIB, (156 mil millones de pesos, excluyendo el segmento de mercado conocido

como mercado "alterno) y se ubic6 en el segundo lugar de Latinoamerica yentre

los 15 principales mercados a nivel mundial. (8)

EI gasto total en salud como proporci6n del ingreso disponible seguira creciendo,

10 que implicara que el gasto total en salud lIegue a representar aproximadamente

7.8 % del Producto Interno Bruto, cifra similar a la de los paises de la Organizaci6n

para la Cooperaci6n y Desarrollo Econ6mico (OeDE) con excepci6n de los

EstadosUnidos. (9)



Estudios en el ana 2012 (10), senalan que no hay efecto del Seguro Popular (SP)

sobre el gasto en salud en hogares que no tienen cerca unidades medicas.

Particularmente con la entrada del Seguro Popular, el gasto publico en salud,

induyendo gasto en medicamentos, ha aumentado de forma importante, y se

espera que la demanda de medicamentos genericos en el sector publico aumente

conforme mas personas se afilien al Seguro Popular. Aunque la mejora de la

atenci6n de salud exige una mayor eficiencia en el gasto de salud. Actualmente, el

gasto publico en salud de Mexico es de 6,2% del PIB, significativamenle menor

que el promedio de la OCDE de 9.3% del PIB en el gasto total de salud, estas

cifras son las mas alIas de la OCDE y no han disminuido durante la ultima decada.
(11)

En los paises desarrollados, los estudios han mostrado que los CFT pueden

ejercer un efecto significativo en la promoci6n del uso racional de los

medicamentos, la vigilancia de ese uso y el control de los costos farmaceuticos

(10) En los paises en desarrollo, la evidencia ha demostrado que lasfuncionesde

un CFT proporcionan intervenciones eficaces para mejorar el uso de los

medicamentos y eontrolar los costos. Entre las intervenciones de eficacia probada

figuran las siguientes: establecimiento y aplicaci6n de un formulario 0 de una lista

de medicamentos esenciales(12) y de directrices lerapeulicas normalizadas; y usc

de tecnicas educativas, en particular de metodos interactivos orientados a los

problemas en entornos de contaclo directo, y de sesiones de repetici6n con

distintosprescriptores.(13)

. 1.5. ACCESO A LOS MEDICAMENTOS

EI acceso a los medicamentos es uno de los seis elementos clave para el

funcionamiento de los sistemas de salud. (14) Proveer acceso continuo a

medicamentos de calidad a precios asequibles para la poblaci6n representa un

reto en muchos paises, particularmente aquellos con menos recursos.



Dado que el "acceso" es un concepto multidimensional que incluye la

disponibilidad,la asequibilidad y el uso adecuado de los medicamentos, para su

medici6nseutilizaunacombinaci6ndeindicadores.(15)

Como en otros paises, como en America Latina, el sistema de salud en Mexico

esta fragmentado. Por un lado, las instituciones de seguridad social como el

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de Seguridad y Servicios

Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) ofrecen atenci6n medica y un

paquete prepagado de medicamentos a sus beneficiarios. Paralelamente, la

poblaci6nsinseguridadsocialacudealosserviciosestatalesdesalud.

Existe ademas, un amplio sector privado de servicios de salud, cuyos usuarios

compran medicamentos en farmacias del sector privado

A partir del ano 2000 se desarroll6 en Mexico una reforma del sistema de salud

dirigidaa expandirlacoberturadeaseguramientoensalud, mejorarel accesoa

medicamentos y reducir el gasto en salud de los hogares. Esta reforma se

instrument6 con el Seguro Popular de Salud (SP) a partir de 2003. (16)

Adicionalmente, en la ultima decada se implementaron otras politicas dirigidas a

mejorar el acces<:.y la disponibilidad de medicamentos en los servicios publicos de

salud, 10 que genero cambios regulatorios vinculados a promover el mercado de

medicamentosgenericos.(17)

Por otra parte, aun cuando se han implementado politicas dirigidas a promover el

mercado de medicamentos genericos, el que la mediana del gasto en

medicamentos represente de tres a cuatro veces el salario minima muestra la baja

asequibilidad de los ~edicamentos en Mexico. (18)

EI promedio de existencia de medicamentos en unidades hospitalarias en Mexico

para el 2008 fue de 82%, cifra Iigeramente superior a la reportada en 2003 que fue

del 80%(19)



La alta probabilidad de gastar en medicamentos, el elevado monto gastado en el

sector privado y una oferta de servicios privados probablemente creciente en los

siguientes anos (por la expansi6n de consultorios medicos anexos a farmacias)

resaltan la importancia de regular este sector y de su inclusi6n dentro de las

politicas nacionalesfarmaceuticasydesalud.

1.6. SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS EN MEXICO

EI tema de suministro suficiente y oportuno de medicamentos ha estado en la

agendadelasprincipalesinstitucionespublicasdelsectorsaluddeMexico.

En 2007, derivado de multiples esfuerzos locales y nacionales para mejorar la

oferta y el precio de medicamentos, se firm6 el Acuerdo Nacional para Garantizar

la Suficiencia, Disponibilidad y Precio Justo de los Medicamentos, que dio origen a

la Comisi6n Coordinadora para la Negociaci6n de Precios de Medicamentos. (20)

Los principales determinantes del nivel de abasto de medicamentos en las

unidades de saIud del sector publico estudiados tanto en ambitos academicos

como operativos son basicamente cuatro: (21)

a) La suficienciade recursos presupuestalesylaoportunidad en suejercicio

b) La existencia de mecanismos racionales para determinar la demanda potencial

c) La eficienciaen lacompra

d) Laeficiencia en ladistribuci6n.

Mexico en 2013, invirji6 eI6.2% de su PIB a la salud, el cual esta por debajo del

promedio de 10 que invierten los paises pertenecientes a la OCDE, que es de

8.9%, 10 que equivale a $1,048 d61ares PPA per capita por ano (el promedio de la

OCDE es $3,453 d61ares PPA en 2013) mientras que el gasto de bolsillo

constituye 45% de los ingresos del sistema de salud y 4.0% del gasto de los

hogares. Ambas cifras se encuentran entre las mas altas de la OCDE. (22)



Para el ano 2014, el gasto realizadodirectamente porlos hogares para cubrirsus

necesidades de salud ascendi6 a mas de 410 mil millones de pesos (sin contar el

valor econ6mico del trabajo no remunerado), 10 que represent6 el 40.3% del gasto.
(23)

EI gastoen salud parael pais estaenglobado en una categoria lIamada Funci6n

Salud, queconsideraqueparael2016:elgastoensalud sera de 523,233 millones

de pesos con un crecimiento nominal de 2.3%.En cuanto al presupueslo para la

adquisici6n de medicamentos, tenemos un monte para el 2016 de 59,706.03 mdp

que, comparado en terminos nominales de 2015, es 3.4% superior de consumo

finalrelacionadoconlasalud.(24)

Aun asi, el Consejo Nacional de Evaluaci6n de la Politica Social (CONEVAL) (25', a

partir de los resultados del Censo de poblaci6n 2010, ha establecido que el 33.2%

de la poblaci6n mexicana carece de acceso a servicios de salud. As! que en

Mexicoviven 37 millonesde personas sin accesoa los serviciosde salud,locual

es 0 deberia ser inaceptable en una naci6n que es considerada como de ingreso

medio-alto por el Banco Mundial 0 de desarrollo humane medio-alto per las

Naciones Unidas. Ademas, como la desigualdad es una de las caracteristicas mas

notorias de nuestrn realidad econ6mica y social, tambien se expresa de manera

cruda en elaccesoa los servicios de saIud.

De los recursos tederales para el Seguro Popular recibidos por cada entidad, el

Presupuesto de Egresos de la Federaci6n (PEF) de 2009 establece que hasta un

30% podria dedicarse a la adquisici6n de medicamentos. Si se destinara,

etectivamente, ese· porcentaje, el gasto en medicamentos durante 2009 se

hubiese acercado a la citra de $ 9,437.7 millones y, en consecuencia, durante el

primer semestre del ano las compras habrian ascendido a $ 4,718 millones. Sin

embargo, la citra reportada a la comisi6n y publicada en su portal de internet (26)

refiere que la erogaci6n en medicamentos en todo el pais con cargo al Seguro

Popular por parte de las entidades ascendi6 a 786.3 millones de pesos, citra que

representa unicamente e115% de 10 que se pudo haber ejercido en medicamentos

durante el primer semestre de 2009.



Entre la entidad que mas gasta y la que menos gasto informa en

medicamentos/familia existe una diferencia de 276 veces (Chihuahua con 408.61

pesos vs Hidalgo con 1.48 pesos/familia). (27) como se puede apreciar en la figura

Figura 1.

Gasto en medicamentos/familia afiliada a segura popular por entidad en

pesos
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Figura 2. Evolucion de la afiliacion al Segura Popular, Mexico, 2004-2012
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En 2011, 8.3 millo.!:'es de personas se afiliaron al Seguro Popular. Por 10 tanto, si

se toma en consideracion la cobertura duplicada entre regimenes de seguro, cerca

de 110 millones --<:asi 98% de mexicanos residentes en el pais- contaban con un

segurode salud a finales de 2011(28)



Figura 3. Montos gastados en medicamentos 2006 vs 2012
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Los resultados mas resaltantesen 2006 vs 2012 son:(29)

-Suministro: persisten las barreras en el acceso a medicamentos.

'Probabilidad de gastar: reducci6n de 9% de la probabilidad de gastar de los

afiliados al SP. Sin embargo, aun se mantiene mas alta que para beneficiarios del

IMSS y del ISSSTE .

-Monto gastado: Reducci6n en todas las instituciones, pero el monto es entre 3 a

4.5 veces el salario minimo diario.



1.7. INDICADORES DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA EN MEXICO

Para el 2011(30), el 95.6% de los medicamentos consumidos en el mercado

mexicano estaban fuera de patente. Aunque los medicamentos innovadores con

patente vigente solo representa 4.4% del volumen, en terminos de valor equivalen

a 20.4% de las ventas de mercado. De las moleculas fuera de patente solo 24.6%

tiene versiones genericas en el mercado, muy por debajo del nivel mostrado por

paises de la OCDE.

En la compra consolidada 2016 participaron ademas del IMSS, el ISSSTE, la

Secretaria de Marina, la Secretaria de la Defensa Nacional y Petroleos Mexicanos,

asi como 17 entidades federativas y 17 Institutos de la Secretaria de Salud.

En tres anos la Compra Consolidada ha generado ahorros por casi 11 mil millones

de pesos para todos los participantes del sector. (31)

IMPORTESASIGNAOOS 1
PARnOPANTES

IMSS

ISSSTE
PEMEX

SEDENA
SEMAR
Total Dependenc:las
Total Entldades
Totallnstltutos

2013 2014 2015 Aho"os I
AsIgMdo AhDrro Aslgnodo AhDrro AslfllO(lo Ahotro acumuladost27,504 ·1,952 ·rr. 26,500 ·2,587 .9:{ 27,769 ·1,602 ·5% ·6,141 .8%1'

I 7,486 ·1,040 ·m; 6,883 ·959 .Jl.~ 6,443 ·537 .s,~ ·2,536 ·12%

I 1,203 ·107·S'!; 980 ·123 ·IN 674 ·63·~ ·293 ·10%1

I 70 ·5·Jr. 783 ·89 ·10!9 849 ·45 ·5% ·139 '9%1

5 ·3 ·J5" 24 ·1 ·6~ 33 ·0.5 '}'"h -5 ·8%

36,268 ·3,107 ·10ll 35,169 ·3,758 .81l 35,768 ·2,248 .6l' ·9,113 ·9%1
874 ·642·l9l' 3,414 ·788.1·42ll 2,876 ·255·81l ·1,685 .24%1

19 ·2·8!l 111 -44.28J' 135 ·18·111' ·64 ·24%

rl0,8~: ~"I

Se requiere una vision mas amplia e integral para el maximo aprovechamiento de

leis recursos humanos y la infraestructura instalada de salud, tanto publica como

privada, y con una inversion estrategica en donde converjan potencialidades y



capacidades de respuesta; una sana competencia que impulse la calidad de la

atenci6n y un gasto eficientede recursos. Con ello se garantizaraque los servicios

desaludseprestenconpluralidadafindequeelusuariopuedaseleccionarsu

lugar de atenci6n. Para esto se plantea el aprovechamiento de asociaciones

publico! privadas para inversi6n en infraestructura, abasto de insumos y

medicamentos, obra social, sistemas de informaci6n y tecnologia de

comunicaciones, asicomoen la prestaci6n de servicios. (32)

2. DlAGNOSTICO EXTERNO

La Organizaci6n Mundial de la Salud ha promovido los Comites de Farmacia y

Terapeutica (CFT) en los hospitales a nivel mundial, como uno de los modelos

fundamentales para promover el uso racional de los medicamentos.

2.1. LAS EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

BRASIL

La informaci6n ttcnica y cientifica en el desarrollo de Comites de Farmacia y

Terapeutica (CFT) es bastante limitada. Aunque existen recomendaciones para el

despliegue y la aplicaci6n de estos comites, hay pocas publicaciones que revelan

la existencia de los mismos en los servicios ambulatorios y hospitalarios del

Sistema Unico de Salud (SUS) de Brasil. (33)

Sin embargo, a pesar de la Politica Nacional de Medicamentos para establecer la

"adopci6n de las reladones de medicamentos esenciales" y la "promoci6n del uso

racional", como principales directrices para los servicios de salud, aun no existe

una institucionalizaci6n politica integral de comites de farmacia y terapeutica. Los

datos que comparan los pocos comites existentes en Brasil con los comites de los

paises desarrollados demuestran que, ademas de la ausencia de normas

especificas, tambien hay mecanismos de evaluaci6n de discapacidad y



seguimiento de los trabajos de la comision, que contribuye al desarrollo de

actividades de seleccion de medicamentosen el pais. (34)

CHILE

En 2013 en Chile, Juan F Collao et al. (35) Realizan un estudio para explorar las

politicasypracedimientospara laseleccionyusodemedicamentosenungrupo

de hospitales en Chile, para esto se distribuyo un cuestionario de encuesta

nacional para investigar el papel y el funcionamiento de los comites farmacia y

terapeutica, en este estudio se concluye que existe la necesidad urgente de

desarrallar politicas de medicamentos en los hospitales en Chile. Que los

pracedimientos utilizados para la compra de medicamentos deben ser revisados

porun comite yesteasuvezpodriaayudara asegurarun usomas racionalde

losmedicamentos.

COSTA RICA

Costa rica es uno de los paises con una fuerte politica de medicamentos, la cual

esta guiada por un comite de farmacia y terapeutica, el cual es denominado

Comite Central de Farmacoterapia. Ademas su sistema de salud es uno de los

mejores de Latineamerica y brinda sus servicios a traves de la Caja costarricense

de Segura Social (CCSS). La CCSS con su Politica de Medicamentos, ofrece una

seleccion de los medicamentos mas seguras, eficaces y de calidad para que sean

prescritos, dispensados y administrados a las personas atendidas en sus servicios

con cobertura en todo el pais, en concordancia con los principios del usa racional

de medicamentos; esa seleccion se plasma en la Usta Oficial de Medicamentos, la

cual se revisa y act~aliza constantemente bajo la tutela del Comite Central de

Farmacoterapia y su ente operativo, el Dpto. de Farmacoepidemiologia,

atendiendo los mandatos de la legislacion vigente.(36)



CUBA

En Cuba el Ministerio de Salud Publica implement6 los comites de farmacia y

terapeutica (CFT) en el ano 1991 como parte del primer Programa Nacional de

Medicamentos (PNM), en los policlinicos y hospitales del pais, dirigido inicialmente

a controlar la prescripci6n medica y garantizar el acceso y el uso racional de los

medicamentos en la poblaci6n, debido a la situaci6n econ6mica imperante en el

pais en esos anos. Posteriormente el PNM se perfeccion6 e incluy6 acciones

relacionadascon ladistribuci6n yla dispensaci6nde medicamentos, sin embargo

no es hasta 1996, con la creaci6n de la estrategia de la farmacoepidemiologia,

que el PNM incluye dentro de las funciones del CFT fa calidad del uso de los

farmacos. En los policlinicos, el PNM contempla al CFT como el 6rgano asesor del

director para la toma de decisiones en los problemas relacionados con los

medicamentos.(37)

AUSTRALIA

En 2010 se realiz6 el estudio "Perspectives on Drug and Therapeutics Committee

Policy Implementation" (38) cuyo objetivo fue explorar las opiniones respecto. (1) La

percepci6n de la~barreras. (2) Formas de mejorar la aplicaci6n de las politicas de

medicamentos y (3) aplicaci6n de las politicas por parte del comite de farmacia y

terapeutica. Yconcluyenqueapesardequeesteestudiose realiz6en Australia,

los desafios que enfrentan los CFT en otros paises son probablemente similares.

Propiedad, influencia social, y los recursos son cuestiones importantes en la

implementaci6n de politicas I directrices para muchos CFT. EI tiempo y la

experiencia invertida en la toma de decisiones podrian verse afectadas, si las

politicas del CFT no' son eficaces en la practica tanto en Australia como a nivel

internacional.



ESPANA

En Espana,losmedicamentoshospitalariossonevaluadosyseleccionadosporla

farmacia local y comites de farmacia y terapeutica. De todos los farmacos

evaluados, los farmacos contra el cancer son particularmente importantes debido

a su impacto presupuestario yel valor anadido a veces discutible con respecto a

las alternativas existentes. Una vez que un farmaco se ha seleccionado, el CFT

puede establecer las condiciones para su usc, de manera que el farmaco se utiliza

solamente en los subgrupos de pacientes donde tendra beneficios clinicamente

significativosydondeelcostose ha tenidoen cuenta.(39)

ESTADOS UNIDOS

Los formularios han side utilizados por un amplio espectro de organizaciones en

los EE.UU durante las ultimas decadas. En 1965, la Comision Conjunta de

Acreditacion de Hospitales da el mandato de que los hospitales tienen que tener

un comite de farmacia y terapeutica; y a medida que avanzo la farmacoterapia, el

comite se cargo de la evaluacion de farmacos y cada vez mas a actividades mas

complejas como la seguridad, la eficacia y el costo. Una encuesta entre los

miembros ACMT :,n 2007 revelo que 46% de sus medicos toxicologos participo en

el comite de farmacia y terapeutica. "En nuestra experiencia, la perspectiva (mica y

relevante de un medico toxicologo ha demostrado ser una adicion bienvenida,

mutuamente beneficiosa a este comite."(40)

De acuerdo con la experiencia internacional, se sugiere que aumentar el

rendimiento de los comites de farmacia y terapeutica puede conducir a mejoras en

la calidad del consu~o de medicamentos y en la atencion al paciente. Un comite

influyente puede tomar las medidas adecuadas para el diser'io de politicas

farmaceuticas viables.



2.2. RETOS PARA LOS COMITES DE FARMACIA YTERAPEUTICA.

1. Aceleraci6n del Crecimiento en el Numero de Adultos Mayores

EI resultado de los cambios demograficos y la expansi6n de los beneficios de

farmacia pueden producir ya sea la tormenta perfecta 0 una oportunidad para

mejorar la salud de los adultos de edad avanzada; Este cambio no s610 tendra

importantes implicaciones para la cantidad de medicamentos utilizados, pero,

debido a la fisiologia del envejecimiento, tambili!n requerira un seguimiento

cuidadoso para evitar reacciones adversas a medicamentos (RAM) causadas por

polifarmacia ( el consumo diario normal de multiples medicamentos, asi como el

uso de medicamentos de alto riesgo y la dosificaci6n inapropiada) y otros factores.

Por 10 cual el papel de los comites seguira creciendo y abrira la oportunidad de

mejorar la participaci6n de los comites y sus miembros en el proceso y ejecuci6n

de laatenci6n medica. (41)

2. Escasez de Medicamentos en las Instituciones de Salud

La escasez expone a la organizaci6n a consecuencias adversas financieras y

aumentan el riesgo de errores de medicaci6n, por 10 tanto, los comites en estas

organizaciones, deben insistir en la seguridad del paciente Debe realizar una

evaluaci6n de las nuevas amenazas para la seguridad del paciente, tales como la

introducci6n de una via para el uso de sustitutos de medicamentos cuando exista

escasez de un medicamento. Ya que no s610 surgen amenazas legales por la

mayor utilizaci6n de sustitutos de medicamentos; tambien podrian provenir de

pronto las presiones financieras provocadas por los modelos de prestaci6n de

atenci6n de salud emergente en los mercados de seguros publicos y privados. (42)



3. Crecimiento de los Sistemas de Salud

A medida que el sistema de salud evoluciona, el comite de farmacia y terapeutica

se va adaptando en el paso. Hoy, sin embargo, es mas importante que nunca

utilizar los comites para tomar decisiones para un mayor volumen de pacientes

que han sido incorporados en sistemas de salud mas grandes. Por ejemplo, no

s610 un sistema de salud tiene que tener en cuenta que los pacientes necesitan

medicamentos en el hospital, sino que tambien debe tener en cuenta los

medicamentos que sus pacientes van a necesitar en su casa para sostener los

resultadospositivosparalasaludyevitarlareadmisi6n.(43)

4. Las Compaiiias Farmaceuticas y Los Conflictos de intereses

En esta era de productos de especialidades farmaceuticas caras, lanzadas al

mercado por las grandes farmaceuticas y el aumento de precios de los

medicamentos, conduciria a la reducci6n del acceso yel aumento de los costos

para a los consumidores. EI contar con un comite de farmacia y terapeutica a

ayudaria asegurarse de que el formulario cubre una gama de farmacos a traves de

una amplia distribuci6nde categoriasterapeuticas yclases, yesto proporciona un

acceso adecuado a los medicamentos que se en guias de tratamiento y que son

indicativodelas;ejorespracticasgenerales.(44)

Los medicos y los miembros del comite de farmacia y terapeuticas son propensos

ala implicaci6n con la industria farmaceutica. Los fondos para las reuniones

educativas y cursos de formaci6n y fondos para la investigaci6n c1inica recibida de

los fabricantes son algunas de las oportunidades frecuentes de la industria

farmaceutica para influir en los miembros. Por 10 que se sugiere que los miembros

con conflictos potenciales deben abstenerse de tales relaciones 0 no ser parte del

procesodeselecci6ndemedicamentos.(45)



3. OBJETIVOS Y PRIORIDADES.

OBJETIVO: Diagnosticar la situaci6n de los Comites de Farmacia y Terapeutica

en los hospitales del Sistema de SaIud en Nayarit (SSN) y construir una propuesta

demejora.

Especificos:

Identificarloscomitesexistentesen lasunidades.

Analizarsudesempefio.

Desarrollarunapropuestademejora

PRIORIDADES:

Utilizar la metodologia de Proyecto de Desarrollo Institucional en Salud (Ver Anexo

1) para realizardiagnostico situacional de los comites de farmacia yterapeutica

en Nayaritygenerarasi una propuestademejora.

4. ESTRATEGIAS

1 BUSQUEDA DE INFORMACION REFERENTE AL TEMA EN LAS BASES DE

DATOS CLASIFICADAS.

• Se realiz6 una busqueda bibliografica en las principales bases de datos, asi

como una busqueda manual de articulos cientificos. (Ver anexo 2)

• Se identificQ y sintetiz6 la informaci6n disponible sobre los comites de

farmacia yterapeutica.

2. ENTREVISTA

Con base a la guia practica de la Organizaci6n Mundial de la Salud para los

comites de farmacia y terapeutica se realizQ un cuestionario para la entrevista.

01erAnexo3).



La entrevista se aplicoal personal quese identifico como encargado del comite 0

en su caso encargado de farmacia, de cada uno de los 7 Hospitales del municipio

de Tepic, Nayarit (Hospital General de Zona 1 "Dr. Luis Ernesto Miramontes" del

IMSS, Hospital Civil "Dr. Antonio Gonzalez Guevara" de la SSA, Hospital General

del ISSSTE "Dr. Aquiles Calles Ramirez". Hospital San Rafael, Hospital La Loma,

Hospital Puerta de Hierro Tepic, y Hospital San Felipe.

Todas las preguntasde la encuesta fueron categoricas, ypodianserdetrestipos'

preguntas cerradas con posibilidad de una (mica respuesta, preguntas cerradas

con posibilidad de multiples respuestas, y preguntas abiertas. Para la mayoria de

las preguntas cerradassefacilitola opeion «otroS» con un campoabierto para ser

usadosielencuestadoconsiderabaqueningunadelasopcionesdisponiblesse

ajustabaasurespuesta.

3. ANAuSIS DE LOS DATOS

Se realizo un anal isis de datos mediante lablas de frecuencias y porcentajes,

agrupando las preguntasen 2 grupostematicos:

1. Estructura y procesos del comite de farmacia y terapeutica.

2. Resultados obtenidos por el comite de farmacia y terapeutica.

5. RESULTADOS PRELIMINARES

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

LaentrevistaseestructuroconbasealaguiapracticadelaOrganizacionMundial

de la Salud para los comites de farmacia y terapeutica

AI inicio de cada entrevista se pregunto sobre si existia en el hospital dentro su

estructura organizacional el comite de farmacia y terapeutica, en ningun hospital

existe como tal, solo en los hospitales privados (Hospital San Rafael, Sanatoria la

Loma, Hospital Puerta de Hierro y Hospital San Felipe) se realizan sesiones como

parte de un comite de fanmacia y terapeutica.



ANAuSIS DE LA ENTREVISTA

Primera parte: Estructura y Procesos del Comite de Farmacia y Terapeutica

Cuatro (57.14%) de los 7 hospitales donde se realiz6 la entrevista respondieron

que los miembros que componen al comite son mas de 8 personas, mientras que

los otros tres (42.86 %) respondieron que 10 conforman entre 5 y 8 miembros. Por

otra parte, los 7 hospitales, no cuentan con profesionales de dedicaci6n exclusiva

a lasactividadesdelcomite.

Cuatro (57.14%) de los 7 hospitales en donde se realiz6 la entrevista disponen de

un Manual de Procedimientos (MP) que regula su actividad, en estos el manual se

actualiza con una frecuencia inferior a cuatro anos. Mientras que los otros tres

(42.86%) hospitales no cuentan con un manual, por 10 tanto no hacen

actualizaciones.

Todos los hospitales consultan una amplia cantidad de documentaci6n. Todos

afirmaron emplear busquedas bibliograficas, ademas tambien afirmaron apoyarse

en las gufas terapeuticas institucionales.

Numero de miembros que conforman un Comite de Farmacia y Terapeutica

N.2 de miembras del Camite de Farmacia
y Terapeutica

.Mbde8 .Entrely4 .EntreSy8



Algun miembro del Comite tiene dedicaci6n exclusiva a su labor en el mismo

EI CFT tiene algun miembro con
dedicaci6n exclusiva

0%

•
Dispone el Comite de un Manual de Procedimiento (MP) que describa el

proceso de evaluaci6n del medicamento

- EI CFT dispone de un Manual de
Procedimientos



Dispone de un MP de acceso publico

Con que periodicidad se revisa el Manual de Procedimientos

Periodicidad con la que el eFT revisa el
manaul de procedimientos



Con que periodicidad se reune el comite

Periodicidad de Reuniones

__J
Cullntas reuniones hubo en el ultimo ano

Reuniones en el ultimo ano

No sereuneI

Masde12 .0%

Entre7y12 •••••••••••••

Entrely6 0%



Cuiiles son los criterios que utiliza el Comite para seleccionar los

medicamentos (Multirrespuesta)

Criterios del comite para la seleccion de

medicamentos

-Criteriosdelcomiteparalaselecci6ndemedicamentos

Enfunci6ndelacienciafarmacol6gica .1111!1!11...._ ..._.
Enfunci6ndelasreaccionesadversas 0%

En funcI6ni~~::~C~~~~~:rap~utlcas .!f!!!I!!I!!!!!!I!!I!I!!!!!!!!I!I!!f!!!I!!I!!!!!!fI!II!I!!!!!!I

En numero potencial de pacientesa tratar 0%

*Todosloshospitalescoincidieronen los criteriosde selecci6n: enfunei6n de lasgulasterap6uticasinstitucionalesyen

funci6ndelacienciafarmacoiOgica

Que fuentes de inlPrmaci6n utiliza el Comite

• Fuentes de infarmaci6n que utiliza el camite

GuiasTerapeutlcasinstitucionales •••••

Inform8sde~Yaluaci6ndeotras
Icenclas internlcionales (ej.: NICE,

IQWIG)

8usquedasbibllosr.lficas ~~~~~~~_

-rodooloeholplloleocolnddle<onenlo_d.fuenletldelnfonn.d6nm....ntebCloqued•• blb"""'.ftcaoygul••

",,-,--"'conoIinCfT



Segunda parte: Resultados obtenidos por el comite de farmacia y terapeutica

Cuatro (57.14%) de los 7 hospitales en los que se realizo la entrevista mencionan

que manejan reuniones de comite, en donde la decision final sobre la

recomendacion de un medicamento se toma habitualmente por consenso, y

disponen de un tipo normalizado de informe que utilizan para presentar los

resultados de las recomendaciones, el cual no es de acceso publico, solo los

miembros del comite tienen acceso al informe de evaluacion preliminar, se les

permite realizar alegaciones sobre el informe preliminar y afirman dar respuesta a

lasmismas.

Mientras que en los otros tres hospitales (42.86%) no realizan ninguna de estas

acciones, toman las recomendaciones de sus guias clfnicas institucionales

Ha generado politicas farmaceuticas el comite

1ia generado politicas farmaceuticas el
comite

0%

•



C6mo difunden los resultados de las reuniones de los comites

Difusi6n de resultados de los comites

Quien tiene acceso a los informes del Comite

Acceso a informes del comite

Mlembrosdel ResPonsables Socledades Nohacen
Comi!t! dela cientlfjcas informes

;'~:c:c~;;.



Se da respuesta a los alegatos generados en el informe preliminar

Respuesta a Alegatos

.5i _No .Noesposibleformularalegatos •

I

I
I

Noesposibleformularalegatos •••••••••

No 10%
I5i·I··········

Los alegatos, (,s!ln incorporados al informe final?

Incorporacion de alegatos al informe final



La incorporacion de un medicamento al cuadro basico se decide mediante

Decision de Incorporacion de un
medicamento al cuadro basico

.Votaci6n

.Consenso

:~:c::~~:~ls:~:;~~~;~eed~~~~c:~~ntos

Norealizanselecci6ndemedicamentos 1------
Decisi6ndeIPresidented~~~::i;: 1_0% _

Votaci6n 0%

Las recomenda£iones del Comite con relacion a los medicamentos se

trasladan a la practica clinica mediante (Multirrespuesta)

Las recomendaciones se trasladan
mediante

• Indicadores de prescripci6n

.lncentrvosecon6mlcos

.Ordenaci6nprofesional

.Oiseiiodeestrategiasparamejorarelusodemedicamentos

D1seno de estrate81as para mejorarel uso...======.:::..
Ordenaci6nprofesional 0%

Incentivoseoon6micos 0%
Indlcadoresdeprescripcl6n ... _



Que impacto tienen las recomendaciones del comite de farmacia y

terapeutica

Impacto de las recomendaciones del
comite

INoevaluanelimpaclo ;~ _

ImpactoenelCosto·utilidad 10%
ImpactoenelCoslo-lralamienlo 10%
lmpactoen elcosto-efectividad 0%

Impactopresupuestarlo 10%

OBSERVACIONE§

• Los comites de farmacia y terapeutica en el estado de Nayarit no existen

formaImente en los hospitales del sector publico ni en los hospitales del

sectorprivado.

• A pesar de no existir los comites de farmacia y terapeutica en los hospitales

del sector publico se considera su implementaci6n a futuro.

• Los hospitales privados buscan establecer los comites de farmacia y

terapeutica para su acreditaci6n par parte del Consejo General de Salud

(CSG).

• Se considera necesario mejorar la gesti6n de los medicamentos

estableciendo la formaci6n de comites de farmacia y terapeutica.



6. PREVISION DE RECURSOS

• FINANCIAMIENTO

Los recursos se obtendrim del presupuesto del gobierno estatal destinado al

sistema estataldesalud en lasdiferentesinstitucionesdelsectorsalud.

• PERSONAL

Los miembros del comite farmacia y terapeutica deben seleccionarse atendiendo a

sus cargos, responsabilidades y deben tener atribuciones definidas. En Mexico, la

recomendaci6n para la constituci6n del comite de Farmacia y Terapeutica, seiiala

que el comite debe estar conformado por: (46)

1. Presidente: eldirectordel hospital, quienpodradelegarenelsubdirector

2. Secretario Tecnico: jefe del servicio de farmacia.

3. Vocales:

a) Un medico representante del Servicio de Medicina Interna.

b) Un medico representante de las especialidades medicas del hospital.

c) Un medico representante de las Areas de Medicina Critica.

d) Dos reP'fesentantes de los Servicios Quirurgicos y de Anestesiologia.

e) Dos representantes de los Servicios Auxiliares de Diagn6stico,

Imagenologia y Laboratorio Clinico del Hospital.

f) La Jefatura de Enfermeria del Hospital.

g) EI coordinador 0 responsable de Farmacovigilancia.

h) EI Gestor de Calidad del Hospital.

i) Un representante de la Unidad de Vigilancia Epidemiol6gica ylo servicio

de Medicina Preventiva.

j) Un representante de la jefatura 0 unidad de Enseiianza.

k) Un representante de la Administracion del Hospital, cuando se traten

temas vinculados a competencias del area de enseiianza.



7. METAS E INDICADORES

La finalidad de un comite de farmacia y terapeutica es asegurar que se

proporciona a los pacientes una asistencia de la mejor calidad y can el menor

casto posible, determinando que medicamentos deben estar disponibles, y a que

costo, yc6modeben utilizarse.

METAS:

META: Conocer el estado de los Comites Farmacia y Terapeutica en los

hospitales del Sistema de Salud en Nayarit (SSN) y Construir una Propuesta de

Mejora.

•:. Proponer estrategias que favorezcan el usa racional y mejorar el casto

efectividaden elusodelosmedicamentos.

•:. Fomentar la creaci6n del Comite de Farmacoterapeutica que coordine y

supervise la politica de medicamentos en los establecimientos de salud en

Nayarit.

.:. Fomentar iniciativas como: programas de educaci6n y capacitaci6n

continua aJos profesionales de la salud, familiares y pacientes en materia

de uso de medicamentos.

INDICADORES

Los indicadores proporcionan a los administradores responsables de la atenci6n

de salud, informaci6n sabre el uso de medicamentos, las practicas de prescripci6n

y aspectos importantes de la atenci6n a los pacientes. (47)

Indicadores centrados en el farmaco

1. Costo anual de medicamentos por habitante cubierto.

2. Costo anual de medicamentos por habitante atendido.

3. Costoanualporvisita.



4. Envases por receta (en un periodo).

5. Costo porreceta prescrita (en un periodo).

Indicadores Centrados en el comite de farmacia y terapeutica

(Numero de Acuerdos logradosl Numero de Comites)*(100)

(Numero de Acuerdos implantados I Numero de Acuerdos logrados)*(100)

(Numero de Acciones transformadoras I Numero Acuerdos logrados)*(100)

8. SEGUlMIENTO Y EVALUACJON

SEGUIMIENTO: el seguimiento es fundamental para asegurar la resoluci6n

adecuada de los problemas que pudieran existir.

Se dara seguimiento al desarrollo del comite de farmacia y terapeutica a traves de

sistemas informativos y de comunicaci6n que permitan la mejora continua de sus

procesos y por ende una gesti6n de la farmacoterapia mas efectiva. Por ejemplo:

brindando informaci6n a los profesionales de la saIud sobre el uso de

medicamentos m.;diante la elaboraci6n de material informativo, creaci6n de bases

de datos relacionadas con farmacoepidemiologia y utilizaci6n de medicamentos.

EVALUACION: EI comite de farmacia y terapeutica debe crear estandares de

procedimientos nacionales que puedan utilizarse de una manera regular y que

permitan Ja evaluaci6n sistematica· del progreso de los tratamientos 0 de los

resultados de los mismos en los pacientes 0 en grupos de pacientes. La

autoevaJuaci6n es una buena forma detectar, modificar 0 interrumpir actividades,

ya que deben evaluarse de forma peri6dica (al menos una vez al ano) y las que no

produzcan mejoras significativas en el uso de medicamentos deben disenarse

nuevamente para proporcionar mejoras considerables.

Una forma de evaluaci6n del comite dentro de las instituciones seria mediante

cuestionarios y entrevistas para identiflC8r los criterios de selecci6n de



medicamentos y asi promover el uso racional de medicamento; teniendo en

cuenta la estructura y las actividades que en ella se desarrollan (procesos) para

asegurarlamejoradela atenci6nprestada

9. PROPUESTA DE MEJORA PARA LA CREACION DEL COMITE
DE FARMACIA Y TERAPEUTICA HOSPITALARIO.

EI objetivo de esta propuesta es gestionar de forma razonable la utilizaci6n de los

medicamentos y conseguir las bases para la creaci6n del comite de farmacia y

terapeutica.

EI proceso de gesti6n de medicamentos realizado por el sistema sanitario publico

necesita elementos de exito tangibles, yaque seasumeel riesgode unadecisi6n

controvertida desde la perspectiva politica. La relevancia del gasto y utilizaci6n de

medicamentos hacen que este punto sea clave para dotar de credibilidad gestora

alproyecto.

Bases organizativas del proyecto de gestion de medicamentos

La magnitud e irTlflortancia del desarrollo de la gesti6n de medicamentos requiere

la existencia de un entorno de responsabilidad funcional y de recursos para

lIevarloa cabo.

Lamentablemente el unico ambito actual de gesti6n del medicamento del cual se

dispone en el Sistema de Salud de Nayarit es el servicio de farmacia, cuyas

funciones estan centradas en el entorno intrahospitalario, el cual presenta

deficiencias en sus ·procesos de gesti6n, por 10 cual, se debe conformar una

unidad de farmacia capaz de ampliar su radio de acci6n de la gesti6n de

medicamentos en el interior del hospital a la gesti6n integrada de los

medicamentos, convirtiendose de hecho en un servicio longitudinal de soporte a

las actividades terapeuticas del conjunto de dispositivos asistenciales del complejo

y coordinar sus actuaciones con el resto de procesos de desarrollo de elementos



de integraci6n c1inica, una forma es la creaci6n de los comites de farmacia y

terapeutica.

La Unidad de Farmacia debera tener las siguientes funciones:

1. Estratl~gica: dar soporte a las estructuras necesarias para definir la politica de

medicamentos.

2. Coordinadora: coordinar los elementos de politica de medicamentos en todos

los programas longitudinalesdel area.

3. Integradora: fijar politicas transversales de uso integrado de medicamentos a

los diferentes agentes implicados (politica de antibi6ticos del area, etc.).

4. Operativa: ser elemento de referencia y soporte a los profesionales sanitarios

del area en materia de medicamentos.

5. Analitica: disponer y analizar la informaci6n necesaria sobre uso de

medicamentos.

6. Priorizadora: identificar problemas y plantear intervenciones de mejora.

7. Evaluadora: ellaluar la situaci6n y los efectos de los programas disei'iados.

8. Gestora: garantizar mediante el disefio y la evaluaci6n de objetivos e

intervenciones el uso mas adecuado y eficiente posible de los medicamentos.

Los elementos operativos necesarios para asumir estas funciones son:

• Acceso a sistemas de informacion y revision de las evidencias capaces de

dar soporte a las actuaciones de los profesionales.

• Sistemas de informacion sobre medicamentos tanto de tipo pasivo (boletines

de actualizaci6n) como activos a requerimiento de los profesionales (centro de

informaci6n farmacoterapeutica).



• Programa de formaci6n para profesionales en farmacologia y farmacoterapia,

centr1mdose sobre todo en la transmisi6n de elementos que mejoren el amilisis

cualitativo,la revisi6ncritica yla valoraci6n de novedadesterapeuticas.

• Recursos humanos: descentralizados y con responsabilidad sobre el ambito

asistencial de esas decisiones. Los recursos necesarios, dada la magnitud del

problema,secifrarianenunfarmaceutico-farmac610go.

Las funciones de estos profesionales en su ambito serian:

• Soporte a lasdecisiones clinicasde los profesionales sanitariosde su ambito de

• Implementaci6n de los programas de informaci6n y formaci6n disenados.

• Analisis y evaluaci6n de la utilizaci6n de medicamentos.

• Fijaci6n de objetivos en materia de uso de medicamentos.

• Coordinaci6n con todos los programas de gesti6n de calidad y desarrollo de

criteriosclinicos.

• Gesti6n de la calidad de los sistemas de registro de utilizaci6n de medicamentos.

• Analisis y propuesta de medidas de intervenci6n para la mejora del uso de

medicamentos.

Un punta clave y esencial del proyecto es el desarrollo de una estructura

participativa. con implicaci6n de los diferentes agentes para la definici6n de las

politicas de medicamentos del Estado de Nayarit. Esta estructura se conformaria

en vertientes a trav·es de un Comite de Farmacia y Terapeutica, asi como

subcomisiones 0 grupos de trabajo en los diferentes ambitos descentralizados.

Estas comisiones deben integrar profesionales de la organizaci6n de todos los

ambitos asistenciales y profesionales externos implicados (por ejemplo, oficinas de

faJmacia), y deben convertirse en 6rganos de analisis y definir las actuaciones, asi



como adaptar las politicas generales en materia de n1edic:amemtos, y cIDordlinars.ej;.!f,;£: ~,'~

con otros elementos y programas afines

EL PROYECTO CONSTARA DE 4 FASES ;fSTfMADfBIBLlDTfCAS

La primera fase: tendra una duraci6n aproximada de seis a doce meses (en

funci6n de los recursos), se dedicaria basicamente a completar el analisis de la

situaci6nyalapreparaci6ndelasfasessiguientes

La segunda fase: practicamente se enfocaria al desarrollo estructural y de

intervenciones de primera generaci6n sobre la utilizaci6n de medicamentos

Ademas, en esta segunda fase se deben consolidar los elementos de desarrollo

iniciados en la primera fase, as! como implementar los programas generales de

informaci6nyformaci6n.

La tercera fase: consistira en la evaluaci6n del impacto de la fase dos y la

continuidad de las acciones disenadas en las fases anteriores si fuera necesario.

Ademas en este punta se iniciarian las intervenciones de segunda generaci6n,

que tienen por objeto desarrollar estrategias de gesti6n del farmaco integradas ya

en procesos asistenciales.

La cuarta fase: - 5e centraria en el desarrollo de intervenciones de tercera

generaci6n y mantenimiento de los procesos de las anteriores fases. Pues en esta

fase se supone un momenta de madurez en la gesti6n del farmaco que demanda

la persistencia de todas las acciones desarrolladas y su mantenimiento.

EI proyecto como tal finalizaria en este punta para entrar definitivamente en un

planteamiento de retroalimentaci6n dinamica y mantenimiento de todas las

acciones.

En la siguiente tabla se describe las fases del proyecto, las acciones de cada fase,

los puntas criticos y el impacto esperado del proyecto.



ACCIONES
DURACION

Impacto

CRITICAS Esperado
-Disponer de una

-Creaciony
organizacioncapaz

deliderarel
dotaciondela

proyecto.
unidadde 3especialistas
farmacia. farmacologoso

-Disponerdelineas
farmaceuticos Incorporacion

estrategicas
-Estructuracion enelambito delacultura

marcadas.
de los grupos de ambulatorio. de
participacionpor racionalizacion

-Creacionde un area
ambitos de

de
descentralizados lespecialista medicamentos

Farmacoterapeutica.
-Constituciondel enlaunidadde

Comitede farmaciapara

-MarcarIineasde
Farmaciay coordinar

intervenciondelas
Terapeutica.

fasessiguientes.
-Plan de

-Diseiioy
-Disponer de desarrollo del
sistemas de sistema de

informacioninterna. informacion.
Mejoraen

-Disenar,
seleccionde

-Diseiiare implantary
farmacos

implementar evaluar Sistema de

intervencionesde intervenciones informacion en
Mejoraen

primeragene~aci6n. deprimera implantacion.
sistemas de

generacion
informacion.

-Desarrollar
estructuray -Iniciarel

elementos de desarrollo de
apoyo. programasde

formacion.

-Consensuare

-Crearguiasde implantaruna

praeticaclinica. GPc.

(GPC).
-Realizaruna Recursospara

-Disponer de una auditorfa accederde Mejoraenla

auditorfa terapeutica. formafacilala adecuacion

terapeutica. evidencia terapeutica.

-Diseiiare disponible.

-Implantar implantar
intervencionesde intervenciones

segundageneraci6n. desegunda
generacion.



-Disponer de
elementos de

evaluacion
integrados.

-Disponer de una
evaluaci6nconjunta

delproceso.

-Desarrollo de las
actividadesde
asesoramiento

individual.

-Evaluaci6n
Global

-Mantener
hastalograr

objetivos

Mantenimiento
y mejora del
sistema de

informacion.

-lntegraci6nen
elsistemade
informacion

global (sies
queesta

disponible).

Mejorade
resultados
finales de

efeetividady
seguridaden

pacientes.
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11.ANEXOS

TOMADO DE LA GUiA GENERAL DE LOS EJERCICIOS ACADEMICOS PARA

TITULACION

1.2.7. PROYECTO DE DESARROLLO INSTITUCIONAL EN SALUD.

(Adaptado de GUiA MiNIMA PARA LA ELABORACION DE PLANES DE

DESARROLLO INSTITUCIONAL de la UNAM, agosto 2008)

Criterios metodol6gicos de los componentes del proyecto de desarrollo

institucional

La instituci6n seleccionada debera tener una clara relaci6n con la salud de la

poblaci6n, un conglomerado 0 un estrato de la misma 0 con sus determinantes.

EI documento recepcional tendra la siguiente estructura:

1.DIAGNOSTICO.

Consiste en el conocimiento y analisis del desarrollo de la realidad de la instituci6n

objeto de estudio, su situaci6n pasada, actual y sus tendencias, con el prop6sito

de identificar los principales problemas y obstaculos para su desarrollo.

Comprende dos dimensiones:

o Diagn6stico externo 0 exploraci6n del entorno.

o Diagn6stico interno.



2. OBJETIVOS Y PRIORIDADES.

Constituyen los logros que deben alcanzarse comoresultadodelaejecuciondeun

proyectodedesarrollo;expresansuintencionalidad,representanlassolucionesa

los problemas y a las necesidades detectadas a partir de la exploracion del

entornoydeldiagnostico interno.

3. LAS ESTRATEGIAS.

Una vez identificados los objetivos y prioridades. se deben seleccionar las

estrategias que habran de seguirse. Una estrategia describe como lograr algo. Es

un proceso para determinar el curso de las acciones que la institucion u

organizacion necesita instrumentar para avanzar en ellogro de sus objetivos. La

estrategia es la forma como se dirige el cumplimiento de un plan y la consecucion

de lasaccionesprogramadas.

EI diseiio de las estrategias debe contemplar dos elementos: uno politico y otro

tecnico. EI elemento politico tiene como proposito lograr la aceptacion y la

concurrenciade losdiferentes actoresygruposqueexisten en la institucion; busca

hacer permeable la voluntad colectiva institucional con respecto a los fines

propuestos; convencer de los beneficios a largo plazo que pueden lograrse y. en

ultima instancia. tener el consenso para la ejecucion del plan en todas sus etapas.

EI elemento tecnico considera la cantidad y el tipo de insumos necesarios para

poner en marcha las acciones programadas, la cantidad y tipo de personal

necesario en cada etapa del plan, y el control y seguimiento de las actividades.

con el fin de que mantimgan el rumbo hacia los objetivos y metas en los plazos

estipulados.

4. PREVISION DE RECURSOS.

La prevision de los recursos constituye el proceso de programacion. el cual debe

de mantener la coherencia entre los objetivos por alcanzar, las actividades a



realizar y los recursos a emplear. En terminos sistemicos, los recursos son los

insumos necesarios para realizar cualquier plan y son humanos, tecnicos,

financierosymateriales

5. METAS E INDICADORES

Lasmetassonlaexpresi6ncuantitativadelosobjetivos,yenuncianlamagnitudo

grade de realizaci6n de un objetivo en un tiempo determinado perc sobretodo

expresan puntualmente los compromisos de la instituci6n. Las metas son la parte

mas visible del plan ysonla referencia inmediata para calificarelgradodeavance

y cumplimiento de los compromisos institucionales. La meta hace referencia muy

concreta al cuanto y al cuando. A su vez los indicadores son el conjunto de

parametros que con la informaci6n del proceso de ejecuci6n del plan de trabajo

permitiran medir el grado de avance de los proyectos y programas. 5e trata de la

determinaci6n de las relaciones y variables que se iran modificando conforme se

realicenlasaccionescontempladasenelplan.

Establecido con c1aridad un indicador, sin importar si se establece en terminos

absolutos 0 relativos, se pueden precisar las metas con las que se podra evaluar

si el objetivo se cumpli6 0 no, si se esta en tiempo de alcanzarlo 0 no, 0 si de

plano sera imposible obtener dicho logro.

6. SEGUIMIENTO Y EVALUACION.

EI seguimiento es un instrumento indispensable de gesti6n de los programas 0

proyectos de un plan. La labor de seguimiento sirve de base para hacer efectiva la

responsabilidad en e! uso de los recursos destinados al plan de desarrollo. 5e

trata de la verificaci6n.oportuna del cumplimiento de las acciones previstas y, en

caso, en la posibilidad de valorar e introducir los ajustes que se consideren

necesariosparagarantizarelcumplimientodelplan

La finalidad de la evaluaci6n es analizar si el diseno, objetivos y resultados del

plan fueron los adecuados, para que a partir de ahi se puedan redefinir, en su

caso, Iineamientos, objetivos y acciones. La evaluaci6n es un proceso que puede



ser realizado por terceros (externa) 0 por los mismos responsables de la

planeaci6n yejecuci6n (interna)

En el caso de la opci6n de TRT. se considerara el diserio te6rico de un plan de

seguimientoyevaluaci6nsinllegaradesarrollarlonecesariamenteo

7. BIBLIOGRAFiA

Anexos(opcional)

Anexo 2 Busqueda bibliografica

Busqueda en Pubmed

Palabra 0 frase Citas < 5 Articulos Citas Articulos Articulos
clave en el arios completos en Titulo completos utiles

articulo Nolibres libres
resumen

pharmacy and 1164 105 95 24 43
therapeutics
committee
pharmacotherapy 8681 2371 2253 820
committee
Fuente. EiaboracI6n propla

Busqueda en LILACS

Palabra 0 frase Citas < 5 Articulos Citas Articulos Articulos
clave en el completos en Titulo completos utiles

articulo no libres
libres

pharmacy and 33
therapeutics
committee
pharmacotherapy 63
committee
Fuenle.ElaboracI6nprop,a

15

45



Busqueda en EBSCO

Palabra 0 frase Citas < 5 Articulos Citas Articulos Articulos
clave en el alios completos enTitulo completos utiles

articulo no Iibres
libres

pharmacy and 2059
therapeutics
committee
pharmacotherapy 101
committee
Fuente.ElaboraCl6npropla

Anexo3

EI objetivo del cuestionario es conocer el funcionamiento y procesos de

trabajo de los Comites Farmacoterapeuticos de Tepic, Nayarit.

Secciones de la entrevista:

1. Estructura y Proceso de trabajo del comite de farmacia y terapeutica

2. Resultados obt~nidos por el comite de farmacia y terapeutica

1. ESTRUCTURA Y PROCESO DE TRABAJO

"Dispone el Comite de un Manual de Procedimiento (MP) que describa el

proceso de evaluaci6n del medicamento?

o Dispone de un (MP) de acceso publico

o Dispone de un (MP). pero no es de acceso publico

o EI Comite no dispone de un (MP)



l.Con que periodicidad se revisa el Manual de Procedimientos (MP) del

Comite?

[l Menosde2anos

o De2a4anos

o Masde4anos

o No se revisa MP

l.Cuiintos miembros componen el Comite?

o Entre 1 y4

o Entre5y8

o Masde8

l.Alglin miembro del Comite tiene dedicacion exclusiva a su labor en el

mismo?

OSI, ",Quien?

o No

l.Con que periodicidad se reline el comite?

o Mensual

o Trimestral

o Semestral

o Ademanda



lCuantas reuniones hubo en el ultimo ano?

o Entre 1 y6

U Entre7y 12

o Masde12

o Nosereune

lCuales son los criterios que utiliza el Comite para seleccionar los

medicamentos? (Multirrespuesta)

o En numero potencial de pacientes a tratar

o En funcion de las guias terapeuticas institucionales

o En funcion de la ciencia farmacologica

o Enfunci6n de las reaccionesadversas

o En funci6n de los Errores de medicacion

lQue fuentes de informacion utiliza el Comite? (Multirrespuesta)

o Busquedasbibliograficas

o Informes de evaluaci6n de otras agencias internacionales (ej: NICE, IQWiG)

o Guias Terapeuticas institucionales

lHa generado politicas farmaceuticas el comite?

SLl,Cuales?

No



"Como difunden los resultados de las reuniones de los comites?

o Existe un modelo de informe de acceso publico

o Existe un modelo de informe, pero no es de acceso publico

o No existe un modelo de informe

"Quien tiene acceso a los informes del Comite? (Multirrespuesta)

o Miembros del Comite

o Responsablesdelaprestaci6nfarmaceutica

o Sociedadescientificas

o Industria

o Pacientes

"Se da respuesta a los alegatos generados en el informe preliminar?

o Si

o No

o No es posible formular alegatos

Los alegatos, "son incorporados al informe final?

o Si, en lodos los casos

o Si, en determinadOs caso

o No

l.La incorporacion de un medicamento al cuadro basico se decide mediante?

o Votaci6n

o Consenso



o Decisi6ndeipresidentedeiComite

i.,Las recomendaciones del Comite con relacion a los medicamentos se

trasladan a la practica clinica mediante? (Multirrespuesta):

o Indicadoresdeprescripci6n

o Incentivosecon6micos

n Ordenaci6n profesional

o Nosetrasladan

DDisetio de estrategias para mejorar el uso de medicamentos

i.,Que impacto tienen las recomendaciones del comite?

Olmpactopresupuestario

o Impactoenelcosto-efectividad

o ImpactoenelC'osto-tratamiento

o ImpactoenelCosto-utilidad

o No evaluamos el impacto


