
Rev. OFIL·ILAPHAR 2018, 28;3:213-220 / ORIGINALES / 213

Desafíos en la gestión de una base de datos
para la prescripción electrónica asistida
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RESUMEN
Introducción: La complejidad del proceso de la prescrip-
ción de medicamentos requiere un potente soporte infor-
mático que permita no sólo la prescripción electrónica
sino que, para mejorar su eficiencia, integre bases de datos
que proporcionen información rápida como sistema de
soporte a la decisión clínica.
Objetivo: Exponer los desafíos y las mejoras abordados en
la organización y la gestión de la base de datos del sistema
de prescripción electrónica en un entorno hospitalario.
Método: Estudio observacional y retrospectivo basado en
la descripción de las mejoras estructurales y de organización
de la base de datos que sustenta la prescripción electrónica,

según las dimensiones de actividad, seguridad y eficiencia.
Resultados: Se crearon 212 fichas y 47 protocolos y se ac-
tualizaron 428 fichas y 173 protocolos. Se mejoró la se-
guridad con la incorporación de información en 268
especialidades de medicamentos alopeligrosos, 47 medi-
camentos de alto riesgo y 109 medicamentos con nom-
bres similares.
Conclusiones: Se ha potenciado la seguridad del paciente
y del trabajador sanitario con la incorporación de medi-
camentos alopeligrosos, medicamentos de alto riesgo y
aquellos con nombres similares. Las mejoras de eficiencia
fueron la reducción de alertas, la normalización de pro-
cedimientos y la comunicación entre áreas del Servicio.

Palabras clave: Base de datos de medicamentos, prescripción electrónica asistida, sistemas de soporte a la decisión,
validación farmacéutica, mejora de calidad.
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SUMMARY
Introduction: The complexity of the
drug prescription process requires a
powerful computer support that allows
not only electronic prescription but
also, to improve its efficiency, inte-
grate databases that provide quick in-
formation as a system to support the
clinical decision.
Objective: To present the challenges
and improvements addressed in the
organization and management of the

medications databases of the electro-
nic prescription system in a hospital
environment. 
Method: An observational and retros-
pective study based on the description
of the structural and organizational
improvements of the database that
supports the electronic prescription,
according to the dimensions of acti-
vity, safety and efficiency.
Results: 212 files and 47 protocols
were created and 428 files and 173

protocols were updated. Safety was
improved by incorporating informa-
tion into 268 hazardous drugs spe-
cialties, 47 high-risk drugs and 109
drugs with similar names.
Conclusions: The safety of the pa-
tient and the health worker has
been enhanced with the incorpora-
tion of hazardous drugs, high-risk
drugs and those with similar names.
The efficiency improvements were
the reduction of alerts, the standar-
dization of procedures and the com-
munication between areas of the
Service.

Challenges in the management of a database for
the assisted electronic prescription

Key Words: Drug database, assisted electronic prescription, decision support systems, pharmaceutical validation,
quality improvement.
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INTRODUCCIÓN
La prescripción electrónica asistida (PEA) junto con los
sistemas de soporte para la toma de decisiones (SSD) son
herramientas con enorme potencial para aumentar la se-
guridad de los pacientes hospitalizados, así como, la efi-
ciencia del proceso farmacoterapéutico1,2. En primer
lugar, previene errores de medicación3, entre otros moti-
vos, porque las prescripciones son legibles, están estruc-
turadas, y además se evita la ambigüedad y los errores
asociados a la transcripción. Y en segundo lugar, su ele-
vado poder mediático ayuda a modificar hábitos, fomen-
tando la creación de una cultura de seguridad. 

De hecho, la PEA constituye una de las estrategias de
seguridad propuestas por múltiples organismos y entida-
des de la salud tanto nacionales como internacionales,
como el Institute for Safe Medication Practices (ISMP)4,
el Nacional Quality Forum (NQF)5, la Joint Comission on
Accreditation of Health-Care Organizations (JCAHO)6 o la
American Society of Health-System Pharmacists7, entre
otros. En nuestro país, los planes estratégicos de la Socie-
dad Española de Farmacia Hospitalaria8 y el Ministerio de
Sanidad9 incluyen la PEA como claves para la seguridad
del paciente. Otro organismo, como Leapfrog Group for
Patient Safety10 identificó cuatro prácticas de calidad y se-
guridad basadas en la evidencia científica, tales como la
prescripción electrónica. 

Ahora bien, la complejidad del proceso de prescrip-
ción requiere un potente soporte informático que permita
no sólo la prescripción electrónica, sino que incorpore un
sistema de soporte a las decisiones clínicas (SSD) que
relacione la información clínico-farmacológica, esto es,
características de los medicamentos con las circunstancias
clínicas del paciente11. Esta combinación constituye lo
que se conoce como la prescripción electrónica asistida
(PEA) que, para mejorar su eficiencia, integra bases de
datos (BBDD) proporcionando información rápida sobre
datos relevantes de los medicamentos. Así, indicación,
pauta posológica habitual, vía de administración, dura-
ción del tratamiento, alertas sobre dosis máxima, dupli-
cidades, interacciones, ajuste de dosis en insuficiencias
orgánicas, etc., están en los campos informativos. De
igual modo, se obliga al prescriptor a elegir entre distintas
opciones de especialidad farmacéutica, dosis, vía de ad-
ministración, etc. de manera que se reducen las prescrip-
ciones incompletas11.

Otra de las ventajas de los SSD en diseños transversa-
les, es que su aplicación y utilidad no se limita a la pres-
cripción médica. En efecto, puede asistir en cualquier
etapa del proceso farmacoterapéutico, como la validación
farmacéutica, la preparación (vehículo, volumen de dilu-
ción, recomendaciones de manipulación, entre otros) y
la administración de medicamentos (horario, método y
recomendaciones de administración según vía). Por otro
lado, puesto que también se introducen datos con fines
logísticos, se contribuye a la correcta gestión de medica-
mentos al introducir campos obligatorios como la impu-
tación de consumo, dosis fraccionable, etc.

Por otra parte, los SSD y la propia PEA son un soporte
para la aplicación de políticas de uso racional de medi-
camentos que optimizan la utilización de recursos, aumen-
tando la eficiencia de la farmacoterapia y la adherencia a
la Guía Farmacoterapéutica, a protocolos y a algoritmos
terapéuticos. Ligada a la política de riesgos laborales, se

encuentra la normativa de manejo y la protección del pro-
fesional sanitario de los medicamentos tipificados como
alopeligrosos12 establecida en 2016 cuya aplicación en el
entorno hospitalario es un desafío y supone cambios es-
tructurales en las BBDD que sustentan no sólo la PEA sino
todo el circuito del medicamento, es decir, la preparación
y la administración de fármacos13. Otros retos en seguri-
dad clínica, como la gestión de medicamentos de alto
riesgo, similitud de nombres, etc… también deben ser
contemplados en las BBDD4.

A pesar de los importantes beneficios de la PEA, se ha
descrito que el uso de la misma puede inducir a errores
de medicación14,15 especialmente debido al diseño y ma-
nejo de la propia tecnología16. En este sentido, es funda-
mental que la información contenida en la BBDD sea
correcta y fiable, y sea permanentemente actualizada. Por
ello, es necesario que existan los procedimientos de tra-
bajo normalizados y un programa de revisión y evalua-
ción continua, considerando criterios propios descritos en
anteriores publicaciones17-19 y los recogidos en el docu-
mento elaborado por el Grupo Tecno de la SEFH20.

En consecuencia, el objetivo del presente trabajo es
exponer los desafíos y las mejoras abordados en la orga-
nización y la gestión de la BBDD de la PEA en un entorno
hospitalario.

MÉTODO
Ámbito y población de estudio 
El estudio se desarrolló en un hospital general y de refe-
rencia con 1.000 camas de hospitalización de las que 850
disponían de prescripción electrónica asistida (715 camas
de adultos con dispensación individualizada de medica-
mentos en dosis unitarias con soporte de armarios semiau-
tomatizados y 135 camas de pediatría con medicación en
el botiquín de la planta). El número de facultativos y en-
fermeros del hospital se situaba alrededor de 1.340 y
1.900, respectivamente. 

Características de la PEA
La aplicación informática fue utilizada por más de 500
médicos, quienes prescribieron directamente los trata-
mientos farmacológicos en el sistema informático (APD
ATHOS PrismaR, Madrid, 2005). En el Servicio de Farmacia
se disponía de acceso a las prescripciones on line, siendo
necesaria su validación farmacéutica para la dispensación
de la medicación prescrita. El tratamiento validado servía
de soporte para la preparación de carros de medicación
en dosis unitarias y para la administración de los medica-
mentos por el personal de enfermería de las unidades de
hospitalización, a través de la impresión de las hojas de
administración o en formato electrónico. 

Como herramienta incorporada al sistema de PEA, se
contaba con el diseño y la actualización de protocolos far-
macoterapéuticos, que incluía medicación, mezclas, flui-
doterapia e instrucciones de enfermería. Los protocolos
se codificaban mediante ocho dígitos según área clínica,
diagnóstico y procedimiento y debían ser solicitados por
escrito y autorizados por el Jefe de Servicio correspon-
diente.

Características estructurales de la base de datos 
La Guía Farmacoterapéutica disponía de 1.900 medica-
mentos, seleccionados según criterios de uso racional es-
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tablecidos por la Comisión de Farmacia y Terapéutica (CFT).
Aproximadamente, el 70% de ellos estaban incluidos en
la BBDD. Se disponía de un sistema de alertas y recomen-
daciones interactivas, que asistían a la prescripción, la va-
lidación y la administración. En la tabla 1 se recogen los
campos técnicos, los terapéuticos y las alertas más rele-
vantes de la estructura de la BBDD clasificados por fases
del proceso farmacoterapéutico. 

Organización de la BBDD
En la figura 1 se resumen los flujos de entradas y salidas
de información que afectaban al proceso de elaboración
y al mantenimiento de la BBDD de medicamentos. La
BBDD se actualizaba ante las modificaciones de la Guía
Farmacoterapéutica, cambios de código nacional, presen-
tación y marca comercial, ya que existía una integración
muy básica de la BBDD entre el programa de gestión de
medicamentos y el de PEA, y se requería su revisión. Las
alertas generadas por las distintas agencias reguladoras
de medicamentos o modificaciones de ficha técnica se in-
corporaban también al sistema, aunque no de forma pe-
riódica. Al mismo tiempo, la actualización continua era
requerida por los usuarios, fundamentalmente a nivel de

protocolización, mezclas predefinidas y recomendaciones
para el manejo de los medicamentos; en algunos casos,
se consensuaba, entre los miembros del equipo farma-
céutico, las modificaciones planteadas, especialmente las
derivadas de dosis altas, compatibilidad de mezclas IV,
valorando y contrastando la información en la ficha téc-
nica y la evidencia científica; en estos casos se anotaba la
fuente bibliográfica, la fecha y el farmacéutico autor de
la modificación. 

Diseño y variables del estudio
Estudio observacional y retrospectivo basado en la des-
cripción de las mejoras estructurales y de organización de
la BBDD que sustenta la PEA, según las dimensiones de
actividad, seguridad y eficiencia, así como de los proce-
dimientos de trabajo normalizados para su gestión. 

Periodo de estudio
El sistema de PEA se diseñó en 1995 y se inició su implan-
tación en el hospital en 1998 finalizando en 2010. No
obstante, el periodo de la presente valoración cualitativa
se ha establecido para 2016, ya que en este periodo se
han introducido las mejoras más relevantes de la BBDD.

Tabla 1
Clasificación de los campos de datos de la BBDD

Gestión Prescripción Preparación/Dispensación Preparación/Administración

Código nacional Indicaciones terapéuticas

Condiciones especiales de
dispensación (necesidad de
informe clínico previo. Medica-
mento extranjero, requiere
solicitud de medicamentos en
situaciones especiales…)

Recomendaciones generales
de administración por vía
oral-alimentos

Marca comercial Vía de administración Dosificación entera/fraccionable Recomendaciones de
administración por SNG

Excipientes de
declaración
obligatoria

Pautas posológicas (dosis,
intervalo, duración) según
indicación, vía e intervalo de
edad y/o peso

Envase multidosis y
porcentaje de pérdida

Datos para la reconstitución
(disolvente, estabilidad,
conservación) y/o dilución
(vehículo, envase, volumen,
estabilidad, conservación)

Nemónico Recomendaciones en
insuficiencias orgánicas

Unidad de dispensación y
factor de conversión Conservación

Principio/s activo/s

Categoría de riesgo de 
teratogenia y
recomendaciones de
lactancia

Inclusión en carga de carros

Recomendaciones para la
administración parenteral
(velocidad y tiempo de
administración) y riesgos de
la administración parenteral

Cantidad y unidad
de dosis de principio
activo

Alertas dosis máxima/día,
dosis máxima/toma y
duración del tratamiento

Regularización de existencias Registro del lote administrado
(hemoderivados)

Factor de conversión Interacciones, contraindicaciones
e incompatibilidades

Recomendaciones de manejo
en medicamentos alopeligrosos

Recomendaciones de manejo
en medicamentos alopeligrosos

BBDD: base de datos; SNG: sonda nasogástrica.
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RESULTADOS 
En la tabla 2 se recoge la actividad relacionada con la in-
formación de medicamentos en la BBDD así como las
principales mejoras introducidas en la estructura, la orga-
nización y la gestión de la misma. Durante el año 2016
se crearon 212 fichas de medicamentos y se actualizó la
información contenida en 428 fichas de medicamentos
de un total de 1.628 fichas activas. Se crearon 47 proto-
colos farmacoterapéuticos nuevos y se modificaron 173
de un total de 368 protocolos activos.

Una de las mejoras aplicadas en la seguridad del uso de
medicamentos ha sido la de evitar errores de medicación
por similitud de nombres, y presentaciones fundamental-
mente. Durante la fase de prescripción informatizada, al se-
leccionar el medicamento en la base de datos, existía la
posibilidad de error cuando coincidían nombres de me-
dicamentos similares en la misma lista alfabética. En
estas situaciones se resaltaron algunas letras en mayús-
cula21 (etoMIDATO, etoSUXIMIDA y etoPOSIDO) y, en
otros casos se optó por descripciones especiales que evi-
taban confusiones entre las distintas presentaciones (por

ejemplo para el tacrolimus oral). La tabla 3 muestra al-
gunos ejemplos, en total durante 2016 se han aplicado
criterios de normalización en la descripción de 109 fi-
chas.

La gestión de la BBDD se adaptó a la normativa re-
ciente sobre los medicamentos alopeligrosos22,23. Así, todo
medicamento tipificado como alopeligroso, debía identi-
ficarse como tal en la BBDD. A petición del gestor del pro-
ceso de medicamentos alopeligrosos, se incluyeron los
siguientes ítems: campo medicamento alopeligroso mar-
cado, lugar de preparación (Servicio de Farmacia o Sala),
procedimiento de descarga de consumos (especialidades
orales o medicamentos intravenosos), así como las reco-
mendaciones para la administración (“requiere protección
para el manipulador”, “preparado en farmacia”, “evitar ma-
nipulación por embarazadas” o “usar guantes y bata como
protección”). Se crearon los mensajes que aparecían en la
hoja de administración y en las etiquetas identificativas de
las elaboraciones realizadas en el Servicio de Farmacia. De
esta manera se han normalizado 268 especialidades co-
rrespondientes a 143 principios activos.

Figura 1
Mapa de procesos de la Gestión de la BBDD de la PEA

EntradasProveedores Resultados ClientesProceso

Gestión Medicamentos nuevos, cambios en CN,
presentación o marca comercial.

CFT Informes de la CFT.
Guía Farmacoterapétuica.

Otras Condiciones de prescripción y gestión
comisiones de medicamentos.

Organismos Alertas farmacoterapéuticas
oficiales autonómicas, nacionales e

internacionales.

Industria Modificaciones de ficha técnica.
farmacéutica

Usuarios Información requerida por los
(médico, profesionales.
farmacéutico, Solicitud inclusión/modificación de
enfermero) fichas, mezclas predefinidas, protocolos.

Reuniones de área.
Pases de guardia.

Mantenimiento Modificaciones en el diseño del
del aplicativo programa.
informático Actualizaciones periódicas del programa.

Datos farmacoterapéuticos actualizados.

Prevención de errores de medicación.

Imputación comsumos a UH.

Seguridad en la utilización de medicamentos.

Creación y cumplimiento de protocolos

farmacoterapéuticos.

Reducción de errores técnicos de

prescripción.

Organización de tiempos.

Sistema de alertas.

Mayor adhesión a la PEA.

Adaptación de la información

Unidad 
administrativa
de Gestión

Dosis 
Unitarias

Usuarios
(médico,
farmacéutico,
enfermero)

Obtención de información

Consenso de Farmacoterapia

Elaboración/Modificación
de fichas, protocolos,

ficheros maestros
(gestor de la BBDD)

Sistemas de alerta
Actualización de información

(Coordinación entre 
Farmacoteraia y Gestión

Validación:
doble chequeo

(fichas complejas)

CFT: Comisión de Farmacia y Terapéutica; CN: codigo nacional; BBDD: base de datos; UH: unidad de hospitalización;
PEA: prescripción electrónica asistida.
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Tabla 2
Actividad y mejoras en la estructura, la organización y la gestión de la BBDD en 2016

Mejora Herramienta Resultados

Actividad 

Información de medicamentos Creación y actualización de fichas 
212 nuevas
428 actualizadas de un total de 1.628 fichas
activas

Protocolos farmacoterapéuticos Creación y actualización
Criterios de diseño y de codificación

47 nuevos
173 modificados de un total de 368 protocolos
activos 

Seguridad

Privilegios en la gestión de
BBDD

Revisión semestral de altas y bajas
de privilegios 40 bajas anuales

Similitud en nombre, 
presentaciones, etc.

Normalización de la descripción
de nemónico (ver tabla 3)

39 fichas de fórmulas magistrales
11 factores de coagulación/23 fichas
17 fichas de tacrolimus
2 fichas con mayúsculas resaltadas
20 fichas insulinas
5 medicamentos biosimilares/8 fichas
Total: 109 fichas

Medicamentos de alto riesgo Introducción alertas de administración:
doble chequeo

47 especialidades
15 principios activos

Incorporación de medicamentos
alopeligrosos Normalización 268 especialidades

143 principios activos

Eficiencia

Procedimientos de trabajo Normalización PNT para la gestión de la BBDD
Guías rápidas 

Reducción de alertas Metodología Lean 32 principios activos
60 campos de alertas

Comunicación Gestor de proyectos: Trello® Incorporación del gestor de BBDD en circuito
de gestión de medicamentos

Incorporación de medicamentos
de especial prescripción Alertas de utilización 14 principios activos/18 fichas

Incorporación de indicadores al
cuadro de mando del hospital 

Actividad
Calidad

7 indicadores en proyecto:
- cobertura de PEA
- cobertura de validación farmacéutica
- nº medicamentos con VF
- ratio validación médica/paciente
- demora de la VM
- demora de la VF en franja horaria
- incidencias de las prescripciones validadas

Prescripción autorizada para
médicos específicos Catálogo de prescriptores Proyecto futuro

Revisión sistemática de
información Planificación bienal Proyecto futuro

Grupo multidisciplinar Jefe del Servicio de Farmacia Proyecto futuro

PNT: procedimiento normalizado de trabajo; BBDD: bases de datos; PEA: prescripción electrónica asistida; VM: validación
médica; VF: validación farmacéutica.
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De acuerdo con las recomendaciones del ISMP-Es-
paña, el Protocolo para Prácticas Seguras de los medica-
mentos de alto riesgo24 y de las recomendaciones de los
programas de calidad del hospital, se incluyeron alertas
en 47 especialidades correspondientes a 15 principios ac-
tivos de la BBDD del sistema de PEA. Como ejemplos, el
“doble chequeo de la preparación y la administración” para
las heparinas no fraccionadas, insulinas IV, anestésicos, po-
tasio IV y estupefacientes, y la “precaución: dosis semanal
en el uso no oncológico” en el metotrexato oral cuando
esté indicado para artritis, psoriasis, poliomiositis y profi-
laxis de enfermedad de injerto contra huesped. 

En el ámbito de la política de uso racional del medica-
mento, la inclusión de los medicamentos de especial pres-
cripción y fórmulas magistrales en la BBDD de la PEA no
siempre resultó fácil, y en la mayoría de ocasiones hubo que
asociarlos a alguna de los siguientes alertas de restricción:
“necesidad de informe clínico previo a validación y dispen-
sación”, “medicamento de alto impacto sanitario y económico:
si la indicación está aprobada indique la fecha del Comité de
aprobación mediante mensaje o en el apartado de observa-
ciones de la línea del medicamento”, “medicamento de alto im-
pacto sanitario y económico: si la indicación no está aprobada,
elabore el informe clínico de medicamento en situación especial”
y solicitud de medicamentos en situación especial. Así pues,

en el año 2016 se incorporaron alertas de utilización en 18
fichas correspondientes a 14 principios activos.

En los procedimientos normalizados de gestión de la
BBDD, se elaboró una lista negativa de medicamentos que
no se aconsejaba que estuvieran en el programa de PEA, por
criterios normativos, seguridad o coste como eran los me-
dicamentos tipo citostáticos parenterales o anticuerpos mo-
noclonales, gestionados a través de otro aplicativo informático
conectado con la preparación centralizada en la Unidad de
Terapia Parenteral; medicamentos extranjeros individualiza-
dos por paciente sin existencias previas; y algunos grupos
de medicamentos de uso específico en áreas como quiró-
fano, rayos, medicina nuclear: anestésicos generales, con-
trastes radiológicos o radiofármacos, entre otros. 

Se modificaron 60 campos del sistema de alertas, co-
rrespondientes a 32 principios activos, reduciendo la can-
tidad total de alertas (28%), mediante la metodología
Lean Six Sigma (LSS)25.

Así mismo, el procedimiento de gestión incluyó el re-
quisito de trazabilidad. Es decir que cualquier novedad o
cambio realizado en la información contenida en la BBDD,
debía quedar registrada en las hojas de control “ad hoc”,
donde se indicaba fecha de solicitud, solicitante, descrip-
ción, modificación realizada, fecha y responsable, así como
cualquier observación que se considere oportuna.

Tabla 3
Criterios de normalización en la descripción de medicamentos con similitud de nombres,

presentación, etc.

Grupo Descripción

Fórmulas magistrales de
elaboración propia

Principio activo_Forma farmacéutica_Vía admón_Concentración_Volumen_FM

Ejemplo: hidroclorotiazida susp oral 5 mg/ml 50 ml FM

Presentaciones de
tacrolimus

tacrolimus_(NOMBRE COMERCIAL)_Dosis_Forma farmacéutica

Ejemplos: tacrolimus (ADVAGRAF) 1 mg cáps lib prolongada
tacrolimus (PROGRAF) 1 mg cáps
tacrolimus (ADOPORT) 1 mg cáps
tacrolimus (ENVARSUS) 1 mg comp lib prolongada

Factores de coagulación Factor _(NOMBRE COMERCIAL)_ Vial_Dosis

Ejemplos: octocog alfa (ADVATE) vial 1500 UI 
factor VIII (REFACTO AF) vial 1000 UI

Mayúsculas relevantes Ejemplos: etoPOSIDO, etoSUXIMIDA, etoMIDATO

Insulinas Insulina nombre_Dispositivo nombre _Concentración

Ejemplo: insulina Lispro Pluma Kiwikpen 100 UI/ml

Medicamentos
biosimilares

Incorporar el nombre comercial en mayúscula y entre paréntesis tras el principio activo

Ejemplos: insulina glargina (ABASAGLAR...; insulina glargina (LANTUS)…
infliximab (INFLECTRA)...; infliximab (REMICADE)...; infliximab (REMSIMA)...
etanercept (ENBREL)…; etanercept (BENEPALI)…

Presentaciones de
liberación prolongada

Incorporar información en la descripción para diferenciar las presentaciones de liberación
prolongada, retardada, sostenida
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DISCUSIÓN
El presente trabajo expone los desafíos y las mejoras de
la BBDD que sustenta la PEA en nuestro hospital y que
han ido garantizando la calidad y la pertinencia de la in-
formación de medicamentos incluida en la misma y que
contribuye a la seguridad del paciente. Además, la infor-
mación contenida en esta BBDD determina en gran me-
dida la eficiencia del sistema. A nivel de la prescripción,
contiene información esencial que ayuda al prescriptor
en la toma de decisiones en el momento oportuno ya que
facilita la prescripción electrónica (disponibilidad de me-
dicamentos, pautas posológicas según indicación, aler-
tas…) y la creación de mezclas de medicamentos y
protocolos farmacoterapéuticos que proporcionan mayor
rapidez y calidad al proceso de prescripción. Todo ello
gestionado por el gestor de la BBDD y por profesionales
sanitarios autorizados según procedimientos.

Dado que existen hospitales con la misma aplicación
informática (Prisma ATHOS®), este trabajo puede ser útil
a los profesionales y plantear alternativas, en ocasiones,
difíciles de vislumbrar y de aplicar en los propios entornos
hospitalarios. 

Otro aspecto relevante, fue buscar el consenso entre
los miembros del equipo ante las diversas alternativas po-
sibles en la cumplimentación de datos y alertas. Un reto
reconocido por otros autores es la traslación de la política
del medicamento a la PEA. En efecto, el control de la pres-
cripción y el consumo contable de los medicamentos de
alto coste ha de pasar por la inclusión de los programas
informáticos de gestión integrados con interfaces con los
de PEA, y para ello, es condición necesaria la incorpora-
ción de estos fármacos en las BBDD de la PEA. Esta co-
municación entre la Unidad Administrativa de Gestión del
Servicio de Farmacia y el gestor de la BBDD se ha mejo-
rado gracias a la herramienta colaborativa on line Tre-
llo®26.

En un futuro, se plantean otras mejoras como: la revi-
sión sistemática de las indicaciones de ficha técnica, la fa-
tiga de alertas electrónicas, las alertas generadas por las
autoridades sanitarias, y los factores de conversión de
dosis de los fármacos cumplimentadas en la BBDD, al
menos cada dos años. La toma de decisiones para afron-
tar problemas informáticos es difícil ya que afecta a diver-
sos equipos dentro del Servicio de Farmacia y del Servicio
de Informática. En estas situaciones sería interesante la
existencia de un grupo multidisciplinar de profesionales,
tal como tienen otros hospitales de nuestro país. Como
proyecto pendiente del Servicio de Informática está in-
cluir en el cuadro de mandos del hospital los indicadores
disponibles en el aplicativo informático, como son la co-
bertura de la PEA, las incidencias en las prescripciones va-
lidadas, los tiempos de demora en la validación médica y
farmacéutica. Por último, en determinados medicamen-
tos, está en proyecto, la generación de un catálogo de
prescripción autorizada para un grupo de especialistas
médicos, en cuyo caso, la CFT indicaría la lista de médicos
autorizados para poder posteriormente configurarlo en el
aplicativo de prescripción electrónica.

En conclusión, en 2016 se han creado (212) y actuali-
zado (428) fichas y elaborado (47) y modificado (173)
protocolos farmacoterapéuticos. Se ha potenciado la se-
guridad del paciente y del trabajador sanitario con la in-
corporación de los medicamentos alopeligrosos (268

especialidades), medicamentos de alto riesgo (47 especia-
lidades) y medicamentos con nombres similares (109 es-
pecialidades) en la BBDD de la PEA. Las mejoras de
eficiencia fueron la reducción del 28% de las alertas, la
normalización de procedimientos y la comunicación entre
áreas del Servicio de Farmacia. Si bien, se plantea estable-
cer revisiones sistemáticas de indicaciones y alertas para
su actualización continua y programada y la incorporación
de indicadores en el cuadro de mandos del hospital.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses.
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