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RESUMEN EJECUTIVO

Farma_Excellence reafirma su compromiso como espacio de conocimiento, debate de ideas y generacién de
soluciones para promover la excelencia en la gestién de la Farmacia Hospitalaria. En esta tercera edicion,
—Farma_Excellence 3— aborda un reto creciente y de gran relevancia para los sistemas sanitarios: como
garantizar una gestidn y administracion seguras, eficientes y centradas en el paciente de terapias mas
alla del hospital.

En el contexto del hospital inteligente, este desafio exige repensar el rol de la Farmacia Hospitalaria como
un actor estratégico clave en el disefio, coordinacién, seguimiento y evaluacion del circuito asistencial
extrahospitalario, de forma conjunta con el resto de profesionales implicados.

Para dar respuesta a este reto, el proyecto se ha desarrollado mediante una metodologia combinada
basada en la revision documental, el contraste con un Comité Cientifico y la cocreacion con profesionales
de Farmacia Hospitalaria de todo el territorio nacional. A ello se sumaron dos sesiones orientadas a
compartir experiencias y buenas practicas de referencia, que permitieron enriquecer la reflexién y aportar
marcos comparativos para el trabajo colaborativo.

Este enfoque permitio diagnosticar el estado actual de los procesos clave, estructurados en torno a cinco
grandes ambitos —gestion de la farmacoterapia, gestidn logistica, atencion farmacéutica personalizada,
elaboracion de medicamentos y dispensacion y administracién—, asi como definir propuestas para orientar
la gestion de terapias parenterales mas alla del hospital.

El trabajo se articulé en una fase preliminar de contextualizacion y en dos workshops presenciales
con dindmicas colaborativas centradas respectivamente en el diagndstico del estado actual vy
en la definicion de este nuevo marco estratégico, asi como en la identificacién de indicadores de
seguimiento de los procesos, con la participacion de entre 50 y 60 directivos de Farmacia Hospitalaria
en cada sesion. Estas sesiones incluyeron también espacios para compartir experiencias y buenas
practicas de referencia, que enriquecieron la reflexion y aportaron marcos comparativos para
el trabajo colaborativo.

Como principal conclusion, Farma_Excellence 3 confirma que la evolucién de la Farmacia Hospitalaria en el
contexto del hospital inteligente y en la gestiéon y administracion de terapias parenterales no puede limitarse
al traslado de actividades fuera del hospital, sino que exige un rediseio integral de los procesos para
garantizar que la atencidn extrahospitalaria mantenga estandares equivalentes de calidad, seguridad
y eficacia. Este avance requiere reforzar, entre otros elementos, la protocolizacion clinica, la trazabilidad
de extremo a extremo, la automatizacién, la capacidad de seguimiento remoto, la medicion de resultados
en salud y la coordinacién entre profesionales, niveles asistenciales y entornos de atencién.

En este marco, se identifican como subprocesos estratégicos aquellos ambitos con mayor capacidad
para habilitar y acelerar la transformacion del modelo. En concreto, se sefialan como estratégicos: la
seleccidn, posicionamientoy protocolizacion terapéutica centrada en el proceso patologicoy evaluaciones
individuales de medicamentos; la gestién de compras y stocks en tiempo real y la anticipacion del riesgo
en la cadena de suministro; la atencién farmacéutica proactiva y personalizada basada en modelos
predictivos; la monitorizacion de resultados en salud de los pacientes; y la automatizacion del proceso
de preparacién, redosificacion y reacondicionamiento de medicamentos desde la Farmacia Hospitalaria.
A ellos se suma la dispensacién y atencion mas alla del hospital, como expresion operativa del avance
hacia un modelo asistencial mas distribuido, coordinado y centrado en el paciente.

De este modo, el proyecto refuerza tres ideas clave:

1. La Farmacia Hospitalaria debe asumir un papel central y estratégico como garante de la
seguridad, la coordinaciony la continuidad del proceso farmacoterapéutico, asi como de los procesos
de elaboracion y adecuacion de terapias, en el entorno extrahospitalario.
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2. La logistica, la elaboracién y la dispensacidon, funciones core de la Farmacia Hospitalaria, adquieren
el caracter de componentes criticos para la evolucién, al estar directamente vinculados a la seguridad
clinica y a la calidad asistencial.

3. Esta transformacion solo sera viable si se acompaiia de herramientas de medicion, indicadores
compartidos de proceso y resultado y mecanismos de seguimiento que permitan monitorizar
la implantacion del modelo, evaluar su desempefio, detectar desviaciones y orientar la toma de
decisiones para su escalabilidad.

Desde esta perspectiva, Farma_ Excellence 3 constituye una base s6lida
para avanzar hacia una Farmacia Hospitalaria integrada en el hospital
inteligente, con un rol estratégico en la gestién y administracion de
terapias y orientada a responder de forma efectiva a las necesidades
del paciente en su entorno natural.
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1. Introduccion

Los sistemas sanitarios afrontan una presion creciente, impulsada —entre otros factores— por el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de la cronicidad y la mayor complejidad clinica, en un escenario
de recursos humanos, financieros y materiales limitados. En este contexto, la sostenibilidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS) requiere no solo optimizar la utilizacion de los recursos disponibles, sino también
repensar los procesos y la organizacion de la atencidn al paciente.

De forma paralela, se estdn consolidando nuevos modelos asistenciales orientados a una atencion mas
integrada y centrada en la persona. Conceptos como el “hospital liquido” reflejan esta evolucién hacia
un modelo capaz de extenderse mas alla del entorno fisico hospitalario, incorporando modalidades de
atencion en el entorno natural de las personas.

Este enfoque busca reducir barreras de acceso, mejorar la experiencia del paciente y ganar eficiencia;
sin embargo, también introduce nuevos retos organizativos, clinicos y tecnoldgicos, especialmente en
ambitos donde la seguridad, la continuidad asistencial y la trazabilidad son criticas.

En este marco, la Farmacia Hospitalaria (FH) ocupa un papel estratégico. La incorporacion de terapias
complejas, que requieren un estrecho seguimiento, individualizacién, coordinacion interprofesional y gestion
avanzada de riesgos, hace imprescindible revisar en profundidad su rol en la gestiéon y administracion de
estas terapias mads alla del hospital.

La extension de la atencion maés alla del hospital redefine el modelo
asistencial y convierte la continuidad, la seguridad y la coordinacion
en elementos criticos a lo largo de todo el proceso terapéutico.

1.1. Antecedentes y evolucion

Farma_Excellence (FEX) se consolida como un espacio de conocimiento, debate y generacion de soluciones
orientado a promover la excelencia en la gestion operativa en el ambito de la FH.

En estatercera edicidn, el proyecto profundiza en el rol de la FH en el hospital inteligente (HI), construyendo
sobre las bases establecidas en las ediciones anteriores:

e FEX1 (2023): Foco en la excelencia en la gestion de procesos en la FH.
e FEX2 (2024): Avance hacia el rol de la FH en el HI.

e FEX3 (2025): Rol de la FH en el HI: gestidon y administracion de terapias mas alla del hospital.

1.2. Objetivos

FEX3 impulsa una reflexion integral sobre la gestion y administracion de terapias parenterales desde la FH
mas alla del hospital, con un enfoque centrado en el paciente y orientado a asegurar una vision completa
y coherente del tratamiento a lo largo del continuo asistencial.

Esta edicidn se apoya sobre los cinco procesos clave y subprocesos asociados, definidos en FEX22, como
marco para desarrollar y priorizar iniciativas de mayor impacto en gestion, innovacion y atencion al
paciente (véase la Figura 1).

1 Véase el informe Farma_Excellence: El rol de la farmacia hospitalaria en el hospital inteligente para una descripcion detallada de estos
procesos y subprocesos.
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Figura 1. Cinco procesos clave definidos en el marco de FEX2
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2. Metodologia

El proyecto se estructurd en torno a los siguientes elementos, con el objetivo de garantizar un abordaje
sélido y ordenado:

e Research: revision de literatura cientifica y literatura gris, complementada con entrevistas, para
capturar conocimiento aplicable e identificar buenas practicas a nivel nacional e internacional.

e Comité Cientifico: asesoramiento y revision critica del enfoque y de los principales resultados del
proyecto a lo largo de su desarrollo.

e Cocreacion: desarrollo y contraste de soluciones con los asistentes —farmacéuticos hospitalarios
de distintos hospitales del territorio nacional— mediante workshops con dindmicas colaborativas, que
permitieron avanzar desde el analisis del estado actual hasta la definicion del marco estratégico y
la priorizacion de acciones.

2.1. Comité Cientifico
El Comité Cientifico de FEX3 estuvo constituido por cuatro expertos de reconocido prestigio en el ambito

de la FH (véase la Tabla 1). Su funcién fue acompaiiar y supervisar el proyecto, aportando orientacién
experta y revision critica para reforzar la coherencia del enfoque y el rigor metodoldgico.

Tabla 1. Miembros del Comité Cientifico

Monike de Miguel Cascon

Mario Garcia Gil

Juan Francisco Rangel Mayoral

Cecilia Martinez
Fernandez-Llamazares
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2.2, Fases del proyecto

El desarrollo de FEX3 se articuld en tres etapas, en coherencia con los objetivos planteados (véase la Figura 2):

¢ Fase preliminar (0): Puesta en marcha del proyecto.

e Fase 1: Procesos clave de la FH: diagndstico del estado actual (workshop 1).

¢ Fase 2: Marco estratégico y necesidades de adaptacion de los procesos de la FH (workshop 2).

Figura 2. Fases del proyecto

FASE PRELIMINAR

FASE 1

FASE 2
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en marcha FH: diagnostico y necesidades de
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Entrevistas de trabajo de trabajo
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2.2.1. Fase preliminar: Puesta en marcha del proyecto

La fase preliminar tuvo como propdsito delimitar el marco conceptual del proyecto y asegurar una base
sélida para su desarrollo. Para ello, se revisaron las principales conclusiones de FEX2 y se celebraron
reuniones periddicas con el Comité Cientifico para contextualizar el trabajo, acordar los objetivos y validar
el enfoque metodoldgico. En paralelo, se llevd a cabo una revision de literatura cientifica y literatura
gris orientada a mapear el estado del arte, identificar evidencia relevante y recoger casos de referencia
aplicables al ambito de la FH.

Este analisis se complementd con entrevistas semiestructuradas a expertos, con el fin de incorporar
evidencia cualitativa que permitiera matizar y enriquecer la informacion previamente recopilada.

Como resultado de esta fase preliminar, se concretd el planteamiento del proyecto y se elabord un
documento de trabajo previo (pre-workshop) al workshop 1, basado en los cinco procesos y subprocesos
definidos en FEX2 (véase la Tabla 2). Este documento sirvié como base comun para el workshop 1y para
el desarrollo posterior del proyecto.

La articulacion del proyecto en fases contribuye a reforzar la
consistencia del proceso y la aplicabilidad de los resultados,
al combinar evidencia, experiencia y validacion experta.

11 IESE Business School - Farma_Excellence 3



Tabla 2. Procesos y subprocesos de Farma_ Excellence 3 (basados en FEX2)

Proceso/subproceso

A. Gestion de la farmacoterapia

Al. Seleccidn, posicionamiento y protocolizacidn terapéutica centrada en el proceso patoldgico y evaluaciones
individuales de medicamentos

A2. Seguimiento, reevaluacion y reposicionamiento continuos del uso de farmacos

B. Gestion logistica

B1. Gestion de compras y stocks en tiempo real y percepcion de riesgo en la cadena de suministro

B2. Trazabilidad integral de los medicamentos

B3. Implementacion de practicas sostenibles en la gestion de medicamentos

B4. Pago por resultados en salud

B5. Gestion en red sobre adquisicion de medicamentos y gestion de stocks

C. Atencién farmacéutica personalizada

C1. Atencion farmacéutica proactiva y personalizada basada en modelos predictivos

C2. Individualizacidn terapéutica basada en PGEN o PK

C3. Validacion electroénica asistida de prescripciones basada en protocolos

C4. Monitorizacién de resultados en la salud de los pacientes

C5. Telefarmacia

D. Elaboracion de medicamentos

D1. Automatizacion del proceso de preparacion, redosificacion y reacondicionamiento de medicamentos desde la FH

D2. Centralizacién de la elaboracion y definicidn de una red de centros de referencia para la elaboracion

D3. Impresion 3D personalizada

E. Dispensacion y administracion

E1. Automatizacion de la dispensacion

E2. Dispensacion y atencion mas alla del hospital

Nota: Los procesos B4, B5 y D3 no se han desarrollado en Farma_Excellence 3, al no haber sido priorizados por el Comité Cientifico, con el objetivo
de mantener el foco en la optimizacion de la gestion y administracion de terapias parenterales desde la FH en el entorno natural del paciente.

2.2.2. Fase 1: Procesos clave de la Farmacia Hospitalaria — diagndstico
del estado actual (workshop 1)

La fase 1 se orientd al diagndstico del estado actual de los procesos clave de la FH implicados en la gestion
y administracion de terapias parenterales mas alla del hospital.

Para ello, se celebré el workshop 1, cuya agenda combind una masterclass impartida por los Profesores
Jaume Ribera y Alejandro Serrano (IESE Business School), seguida de dos sesiones inspiracionales (véase
el Anexo 1). En estas sesiones, profesionales del Servicio de FH (SFH) del Hospital Clinic de Barcelona vy el
Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus de Madrid compartieron experiencias y buenas practicas, con el fin
de estimular la reflexion y aportar marcos comparativos antes del trabajo en grupos.

Posteriormente, en la dinamica colaborativa, 60 profesionales, expertos en FH de toda Espafia (véase el
Anexo 2, “Invitados al workshop 1”), revisaron de manera sistematica los procesos y subprocesos definidos
previamente (véase la Tabla 2), su implicacion especifica para FEX3, las prioridades a abordar, los
aspectos clave a incorporar y |os riesgos y precauciones a considerar en un modelo extrahospitalario
(véase la Figura 3).

Finalmente, se realizd una revisidn cruzada entre equipos, en la que los representantes de cada grupo
compartieron sus conclusiones con el otro equipo, permitiendo contrastar enfoques, enriquecer hallazgos
y consolidar un diagndstico mas robusto y compartido.
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Tras la celebracion del workshop, y con el fin de reforzar el rigor metodoldgico, se llevd a cabo un ejercicio
de revision y validacion de las aportaciones junto con el Comité Cientifico, con el objetivo de consolidar los
principales resultados de esta fase.

Figura 3. Fichas del proceso y el subproceso desarrolladas para los workshops 1y 2
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2.2.3. Fase 2: Marco estratégico y necesidades de adaptacion de los procesos
de la Farmacia Hospitalaria (workshop 2)

La fase 2 tuvo como objetivo contrastar y consolidar la vision del proyecto, trasladando las conclusiones
del diagndstico de la fase 1 a un marco estratégico de priorizacién y a lineas de accién concretas para la
adaptacion de los procesos de FH en un modelo extrahospitalario.

Para ello, el workshop 2 se disefid como una sesion de trabajo orientada a convertir los resultados de
la fase 1y de la encuesta virtual de priorizacién en acuerdos operativos y medibles, reforzando el enfoque
centrado en el paciente.

La sesidn presencial, celebrada el 3 de diciembre del 2025 (véase el Anexo 3) contd con la participacion
de 50 directivos de FH de toda Espafia (véase el Anexo 4, “Invitados del workshop 2”), e incluyd una
intervencién inspiracional del Hospital Sant Joan de Déu, centrada en la experiencia del paciente como
motor de la gestion del cambio. A continuacién, el Profesor Jaume Ribera (IESE Business School) impartio
una sesion estratégica sobre indicadores, orientada a medir lo que realmente importa.

Posteriormente, se desarrolld una dindmica de trabajo en grupos orientada a revisar el proceso integral
desde la FH, articulada en tres pasos (véase de nuevo Figura 3):

e Revision y validacion de los resultados del workshop 1, con especial énfasis en el valor diferencial
que cada proceso aporta al paciente.

e Definicion de indicadores a nivel de proceso, con el fin de dotar al modelo de herramientas
de seguimiento, medicién y control que faciliten su futura implementacién y escalabilidad.

e Votacidn y consenso acerca del nivel de importancia de cada subproceso (véase a continuacion el
apartado “Priorizacién de subprocesos: criterios”), integrando los resultados de la votacion virtual
previa y la discusion presencial.

La dindmica combind trabajo colaborativo por equipos y puesta en comun en una sesion plenaria, lo que
permitio contrastar aportaciones y consolidar una vision compartida de los resultados.

Priorizacion de subprocesos: criterios

Con el objetivo de ordenar los subprocesos trabajados en FEX3, se aplicé un marco de priorizaciéon
por niveles de importancia. Este enfoque permitié distinguir entre los subprocesos que actuan
como palancas de transformacién (estratégicos), aquellos que constituyen condiciones necesarias
parasostener el modelo (imprescindibles), y los que aportan valor afiadido sin comprometer la sostenibilidad
(complementarios) (véase la Tabla 3).

Tabla 3. Niveles de priorizacion para FEX3

Critico para la transformacion hacia el Hl y la gestion
Estratégico ‘ de terapias mas alla del hospital.

(transformacion) » Si no se desarrolla, no se alcanza el modelo FEX3,
aungue existan elementos bdasicos.

Clave para garantizar operatividad, seguridad

Imprescindible y cumplimiento del modelo FEX3.
(condiciones necesarias) ’ » Sin él, el modelo actual FEX3 (y su evolucion futura)

no puede sostenerse, aunque por si mismo no defina
la transformacion.

Complementario Aporta valor afiadido o innovacién, sin ser
(refinamiento) indispensable para sostener el modelo global.
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Para afinar este marco de priorizacion, la encuesta virtual previa al workshop 2 incorporé una capa adicional
de contraste mediante una escala de Likert de cinco puntos (véase el Anexo 5). Esta encuesta, abierta a
todos los participantes del workshop y al Comité Cientifico, permitié recoger una primera valoracion antes
de la sesion presencial, captar matices y evitar la concentracidon excesiva de respuestas en las categorias
“estratégico” e “imprescindible”.

Con este fin, se midio el grado de acuerdo de los participantes con cinco afirmaciones orientadas a matizar
los tres niveles de priorizacién de cada subproceso: 1) totalmente en desacuerdo, 2) en desacuerdo, 3) nide
acuerdo ni en desacuerdo, 4) de acuerdo y 5) totalmente de acuerdo (véase la Figura 4).

Figura 4. Ejemplo de escala de Likert para priorizar el nivel de importancia
del subproceso A1

PROCESO A — Gestidn de la farmacoterapia

Al. Seleccién, posicionamiento y protocolizacion terapéutica centrada en el proceso patoldgico
y evaluaciones individuales de medicamentos

Estratégico Imprescindible Complementario

1. Totalmente
en desacuerdo

O O O

2. En desacuerdo

3. Nide acuerdo ni

O O
en desacuerdo O O
4. De acuerdo O O

@) O

5. Totalmente
de acuerdo

O o0 O O

Los resultados de esta votacion preliminar online se utilizaron como base de contraste en el workshop 2 y se
validaron mediante una dindmica colaborativa presencial hasta alcanzar un consenso para cada subproceso
(véase la Tabla 24, en el apartado 3 —“Resultados”—). En conjunto, este marco de priorizacion permite que
FEX3 avance con una légica clara: asegurar primero la operatividad (imprescindible), habilitar después
el cambio de modelo (estratégico) y, finalmente, reforzar y escalar con mejoras (complementario).
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3. Resultados

Este capitulo consolida los resultados generados a lo largo de FEX3, especialmente en el workshop 1y el
workshop 2, y los integra en un marco operativo y de priorizacion que articula:

(i) A nivel de proceso: implicaciones para FEX3, prioridades especificas, valor diferencial para el paciente
extrahospitalario e indicadores, objetivos y resultados clave (KPI/OKR) para el seguimiento y la gobernanza
de los distintos procesos.

(ii) A nivel de subproceso: implicacion y prioridades para FEX3, asi como aspectos clave a incorporar y
riesgos/precauciones. En este apartado se incluye el consenso sobre el nivel de importancia (priorizacién).

3.1 Proceso A. Gestion de la farmacoterapia

Gestion de la
farmacoterapia

\&/

Este proceso define el nucleo clinico-decisional del modelo extrahospitalario: establece qué terapias
son candidatas, bajo qué criterios y con qué condiciones de uso en domicilio, y asegura su reevaluacion
continua para sostener la eficacia y la seguridad en el tiempo.

Se estructura en dos subprocesos complementarios:

e Al: orientado a la seleccidn, posicionamiento y protocolizacion terapéutica centrada en el
proceso patoldgico y evaluaciones individuales de medicamentos (reduccion de la variabilidad
y adaptacion a la factibilidad domiciliaria),

e A2: centrado en el seguimiento, reevaluacién y reposicionamiento continuos del uso de farmacos,
basado en la evolucion clinica y la practica real, evitando la cronificacion y habilitando ajustes
con trazabilidad.

3.1.1. A nivel de proceso

A continuacién se detallan los principales elementos que caracterizan el proceso A en el marco de
FEX3, abordando su papel como habilitador del modelo extrahospitalario. En concreto, se analizan sus
implicaciones operativas, las prioridades de desarrollo, el valor diferencial que aporta al paciente vy
los indicadores clave para su seguimiento y evaluacién (véase la Tabla 4).

Implicaciones para FEX3

El proceso A es un habilitador critico para que la administracion de terapias parenterales fuera del hospital
se realice con los mismos estandares de seguridad y rigor clinico que en el entorno intrahospitalario. En
la practica, ello exige trasladar y adaptar la toma de decisiones terapéuticas (seleccion, posicionamiento y
protocolizacion del farmaco) al contexto domiciliario, incorporando revisiones periddicas y criterios claros
para revalorar la indicacién y el beneficio clinico.
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Ademas, refuerza el rol de la FH como actor clave en la seleccién de pacientes y en la coordinacion con
el resto de profesionales implicados en los programas extrahospitalarios.

Prioridades especificas

FEX3 debe avanzar hacia una estandarizacién operativa del proceso mediante protocolos clinicos y de
trabajo que definan como prescribir y administrar estas terapias en el circuito extrahospitalario de forma
prioritaria. Ello incluye establecer criterios explicitos de adecuacion / de “no hacer”, con el fin de reducir la
variabilidad y asegurar una validacién robusta de indicaciones y de la prescripcion, incorporando requisitos
de calidad y estabilidad (fisicoquimica y microbioldgica), cuando proceda.

De forma complementaria, se recomienda apoyarse en marcos de acreditacion y calidad (por ejemplo,
modelos tipo QPEX) e integrar de forma sistematica la perspectiva del paciente y del cuidador en
el diseiio y seguimiento del proceso.

Valor diferencial para el paciente extrahospitalario

Mas alla de la continuidad asistencial, el proceso A convierte la terapia parenteral extrahospitalaria
en una practica protocolizada, ejecutable y revisable, con criterios explicitos de seleccion y seguimiento.

De forma general, este proceso maximiza el valor para el paciente extrahospitalario al trasladar al
domicilio un estandar asistencial equivalente al hospitalario, sin pérdida de calidad, seguridad ni eficacia,
gracias a la sistematizacién de la seleccidon y el seguimiento terapéutico.

En términos de experiencia y carga asistencial, favorece la continuidad del tratamiento y reduce
desplazamientos, con impacto directo en la carga del cuidador. Ademads, el Proceso A habilita una
optimizacion terapéutica —priorizando, cuando sea clinicamente equivalente, esquemas con menor
frecuencia de administracién o vias alternativas—, lo que contribuye a mejorar la conveniencia y la
adherencia sin comprometer la eficacia.

Por ultimo, integra criterios de factibilidad para el uso domiciliario (logistica, estabilidad/temperatura,
manejo y condiciones del entorno) en la decision terapéutica y en el reposicionamiento, reduciendo fallos
de implementacién y favoreciendo el aprendizaje en vida real a partir de la documentacion y el analisis de
resultados en el entorno domiciliario.

Indicadores

Se proponen lossiguientesindicadores para el seguimiento del desempefio de la gestion de lafarmacoterapia:

e Accesibilidad del paciente al programa extrahospitalario: porcentaje de pacientes excluidos por
aspectos de la medicacién modulables desde la FH (por ejemplo, capacidad de preparacion, etc.)
frente a aquellos que si cumplen el resto de criterios clinicos.

¢ Adherencia a las guias definidas: porcentaje de adecuacion a la guia de administracion de los
medicamentos de circuito extrahospitalario.

¢ Madurez/estandarizacion de la toma de decisiones: grado de disponibilidad de criterios de
inclusién en la guia farmacoterapéutica (GFT) de presentaciones de administracion parenteral en
el entorno extrahospitalario.

Decidir qué terapias pueden trasladarse fuera del hospital,
para qué pacientes y en qué condiciones es clave para garantizar
su seguridad y eficacia en el entorno extrahospitalario.
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Tabla 4. Proceso A

Gestion de la
farmacoterapia

\ 4

Implicacion
para FEX3

Prioridades especificas
FEX3

Valor diferencial para
el paciente extrahospitalario*

» Prescripcion segura y alineada
con el uso extrahospitalario.

» Necesidad de adaptacion
de las guias clinicas y
de administracion de
medicamentos al uso
extrahospitalario, con validacion
periddica y revision del beneficio
clinico desde el entorno
domiciliario, definida
y con criterios de revision.

» Colaboracion en la seleccion

de pacientes en programas de
atencion extrahospitalaria.

» Protocolos clinicos y operativos
para terapias de administracion
parenteral extrahospitalarias.

» Criterios de “no hacer”

(p. €j., cddigo del medicamento).

Adecuacion a necesidad global.

» Validacién de indicaciones
y prescripcion segura, asi como
de preparacion estable
fisicoquimica y
microbioldgicamente.

» Sistemas de acreditacién
(p. ej., QPEX).

» Consideracion del paciente
y del cuidador.

» Atencidn en el entorno del paciente
con las mismas garantias de calidad,
seguridad y resultados que en
el entorno intrahospitalario,
garantizando la continuidad asistencial,
reduciendo las visitas y aliviando
la carga de los cuidadores.

» Optimizacion terapéutica que
prioriza la minimizacién del nimero
de administraciones.

» Incorporacion de criterios de factibilidad
para el uso domiciliario (incidencias
logisticas, estabilidad/temperatura,
manejo, etc.), preservando los objetivos
definidos y generando aprendizaje a
partir de la documentacion y el andlisis
de los resultados en domicilio.

» Consideracion del paciente y del
cuidador en su entorno natural.

* Valor diferencial agregado para todo el proceso
(con subprocesos).

Indicadores

» % de pacientes excluidos de los programas de asistencia extrahospitalaria por aspectos relacionados con la medicacion
modulables por FH (capacidad de preparacion...), respecto de los pacientes elegibles segtin el resto de los criterios clinicos.

» % de adecuacion a la guia de administracion de medicamentos en el circuito extrahospitalario.

» Disponibilidad de criterios de inclusion en la GFT de presentaciones de administracion por via parenteral en el entorno

extrahospitalario.

3.1.2. A nivel de subproceso

Seguidamente se describen los subprocesos que articulan el proceso A, detallando su contribucion al
modelo extrahospitalario, los elementos clave para su implementacidn y su nivel de priorizacion.

Subproceso Al: Seleccion, posicionamiento y protocolizacion terapéutica centrada en el proceso
patoldgico y evaluaciones individuales de medicamentos

Este subproceso constituye el punto de partida para extender con seguridad las terapias parenterales
fuera del hospital, mediante guias y protocolos adaptados al domicilio, la incorporacidn de vias alternativas
(intramuscular [IM] o subcutanea [SC]) cuando proceda y el apoyo a la toma de decisiones en la prescripcion
electrénica (véase la Tabla 5).

En la practica, Al funciona como un mecanismo de sistematizacion y protocolizacidn clinica del circuito
extrahospitalario: convierte decisiones terapéuticas complejas en criterios y protocolos reproducibles, |o
que constituye una condicion necesaria para escalar terapias parenterales mas alld del hospital sin degradar
la seguridad ni los resultados.
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Su aportacion es doble: (i) reducir la variabilidad clinica y operativa entre centros y profesionales y
(ii) incorporar la factibilidad domiciliaria en la decision terapéutica —variables del paciente y del
entorno domiciliario, logistica, estabilidad/termolabilidad, seguridad microbioldgica, carga del cuidador y
sostenibilidad— evitando enfoques centrados en el hospital u “hospital-céntricos” que fallan al ejecutarse
en el entorno domiciliario. Todo ello requiere, ademas, asegurar el acceso a informacion compartida entre
todos los implicados para minimizar los puntos ciegos en el circuito.

Finalmente, deben considerarse riesgos y precauciones, como la infraestimacion de las restricciones
del entorno domiciliario (derivando en fallos operativos), el traslado de protocolos no adaptados a la
realidad extrahospitalaria, la falta de coordinacion multiprofesional, la sobrecarga no anticipada del
cuidador vy la aparicién de inequidades territoriales, si no existe un marco homogéneo de criterios y
requisitos minimos operativos.

Priorizacion

La comparacion entre los resultados de la votacion preliminar y el consenso logrado en el workshop 2
confirma que el subproceso Al se consolida como una palanca estratégica, al determinar la “calidad de
disefio” del circuito (véase la Tabla 24).
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Tabla 5. Subproceso A1

Gestion de la
farmacoterapia

Seleccion, posicionamiento
y protocolizacion terapéutica centrada
en el proceso patolégico y evaluaciones
individuales de medicamentos

Subprocesos

Implicacion para FEX3 Prioridades especificas

» Define el encaje clinico de estas terapias parenterales » Crear guias para el uso de medicamentos
en guias adaptadas al entorno domiciliario. parenterales fuera del hospital.

» Es |a base para una prescripcion segura y coherente. » Protocolizar criterios para su incorporacion
en guias de formas IM y SC (de medicamentos
con formas de uso V).

» Fijar criterios de retirada (desescalada).

» Integrar decisiones en sistemas de prescripcién
electrdnica (sistemas inteligentes de ayuda a
la prescripcion).

» Necesidad de conciliacion y el seguimiento clinico
proactivo y reevaluacion terapéutica teniendo
en cuenta criterios de resultados en domicilio.

Aspectos clave a incorporar Riesgos y precauciones

» Incorporar variables del paciente y del entorno » Infraevaluacion del entorno del paciente.

domiciliario en la seleccidn terapéutica. . . )
p » Protocolos no adaptados a realidad extrahospitalaria.

» Fijar una informacién comun para todos los

Lo » Falta de coordinacién entre los profesionales
implicados en el proceso.

implicados.

» Definir criterios clinicos y logisticos (termolabilidad,
estabilidad fisicoquimica y microbioldgica, etc.) para
decidir si una terapia parenteral puede administrarse » Ausencia de equidad entre hospitales o regiones.
fuera del hospital.

» Sobrecarga del cuidador no anticipada.

» Adaptar los protocolos por patologia a las
condiciones de seguridad y estabilidad de
la administracién domiciliaria.

» Incluir el impacto en los cuidadores, la logistica y
la sostenibilidad en la evaluacién de alternativas
terapéuticas.

» Promover un enfoque colaborativo entre centros.

Subproceso A2: Seguimiento, reevaluacion y reposicionamiento continuos del uso de farmacos

Este subproceso se orienta a ajustar el tratamiento en funcion de la evolucién y la respuesta del paciente
cuando la terapia parenteral se administra en el entorno extrahospitalario, asegurando la continuidad
asistencial y la adecuacion clinica en el domicilio (véase la Tabla 6).

En cuanto a las prioridades, se plantea definir variables de reevaluacion y factibilidad en el circuito
extrahospitalario (por ejemplo, incidencias logisticas, errores relacionados con la administracion domiciliaria,
pérdidas de estabilidad, desviaciones de temperatura u otras incidencias relevantes), incorporando ademas
criterios clinicos y farmacoecondmicos para sustentar la toma de decisiones.
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Entre los aspectos clave a incorporar destacan la explotacién de datos de practica real para redefinir los
criterios de utilizacion; la definicién de umbrales de cambio de linea terapéutica por razones de eficacia y
seguridad; la reevaluacion del coste total y la sostenibilidad del circuito; la identificacion y mitigacion de barreras
logisticas recurrentes; la integracion de informacion procedente del seguimiento extrahospitalario en la toma
de decisiones; y la formalizacion de procedimientos, responsabilidades y tiempos de respuesta, incorporando
ademas la experiencia del paciente y del cuidador como variable operativa (no solo “de satisfaccion”).

Asimismo, deben contemplarse riesgos y precauciones, entre ellos un insuficiente seguimiento clinico
o farmacéutico en pacientes vulnerables, ajustes terapéuticos sin datos actualizados o sin trazabilidad,
desconexidn entre niveles asistenciales, cronificacién de tratamientos sin revision de indicacién y ausencia de
alertas para detectar una posible pérdida de eficacia o la aparicion de eventos adversos (EA).

Tabla 6. Subproceso A2

Gestion de la

farmacoterapia 2 @
7
L
8 Seguimiento, reevaluacién
a y reposicionamiento continuos
o del uso de farmacos
=
2]

Implicacién para FEX3 Prioridades especificas

» Permite ajustar el tratamiento segun la evoluciéon
y respuesta del paciente fuera del hospital; esencial
para terapias continuadas en domicilio.

» Definir variables de reevaluacion y factibilidad de
uso del medicamento en el circuito extrahospitalario
- domicilio (p. ej., n.2 de incidencias logisticas,
errores de medicacidn vinculados a la administracion
domiciliaria, pérdidas de estabilidad, control deficiente
de temperaturas, etc.).

» Considerar aspectos clinicos y farmacoeconémicos.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Analizar resultados agrupados en la practica real
para redefinir criterios de uso.

» Decidir cambios de linea terapéutica, segun la eficacia
y la seguridad observadas.

» Reevaluar precio y sostenibilidad, segin los
resultados obtenidos.

» Identificar dificultades logisticas y de administracion
en domicilio.

» Incorporar datos procedentes del seguimiento
estructurado fuera del hospital.

» Formalizar procedimientos institucionales con
responsables definidos (FH, comités, agencias).

» Tener en cuenta la experiencia del
paciente/cuidador.

Priorizacion

» Seguimiento clinico o farmacéutico insuficiente
en pacientes vulnerables.

» Ajustes terapéuticos sin datos actualizados
o sin trazabilidad.

» Desconexion entre niveles asistenciales.

» Cronificacion de tratamientos sin revision real
de indicacion.

» Ausencia de alertas para detectar la pérdida
de eficacia o la aparicion de EA.

El subproceso A2 se posiciona como imprescindible por su papel como mecanismo de control del desempefio,
asegurando que el modelo se mantenga eficaz y seguro una vez desplegado (véase la Tabla 24).
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3.2. Proceso B. Gestion logistica

(o)

Gestion
logistica

Este proceso agrupa las capacidades logisticas que condicionan la continuidad y seguridad del circuito
extrahospitalario. Se desarrolla a través de los siguientes subprocesos:

e B1: orientado a asegurar disponibilidad mediante gestion de compras y stocks en tiempo real
y percepcion del riesgo en la cadena de suministro.

e B2: centrado en la trazabilidad integral del medicamento para garantizar un control de extremo
a extremo y responsabilidades claras.

e B3: basado en la implementacidon de practicas sostenibles en la gestion de medicamentos (en
materia de embalaje y residuos), como criterio de eficiencia y coherencia del modelo sin comprometer
la seguridad clinica.

e B4: enfocado en la vinculacion de la financiacion a resultados en salud (pago por resultados en salud).

e B5: dirigido a la gestion en red sobre adquisicion de medicamentos y gestion de stocks entre centros
para ganar eficiencia y resiliencia del suministro.

Los subprocesos B4 y B5 no se abordan en FEX3, al no haber sido priorizados con el Comité Cientifico, con
el fin de mantener el foco en el objetivo principal de esta edicién: optimizar la gestién y administracién de
terapias parenterales desde la FH en el entorno natural del paciente.

3.2.1. A nivel de proceso

En este contexto, el proceso B adquiere un papel clave como soporte logistico del modelo extrahospitalario
A continuacion se abordan las decisiones operativas que lo configuran, las lineas prioritarias de desarrollo,
su contribucién al paciente y los indicadores de seguimiento (véase la Tabla 7).

Implicaciones para FEX3

El proceso B constituye la base logistica que hace viable y segura la administracién extrahospitalaria
de terapias parenterales. Su correcta ejecucion asegura que el medicamento llegue al domicilio en
plazoy en condiciones adecuadas, preservando la integridad, la estabilidad y la continuidad del tratamiento.

En este contexto, |a logistica deja de ser una funcidn de soporte y adquiere el cardcter de componente critico
para la evolucion del modelo: requiere trazabilidad de extremo a extremo, un control robusto de la cadena
de frio, una definicion clara de responsabilidades entre los distintos actores (FH, operadores logisticos y
equipos asistenciales) y una gestion estructurada de incidencias que minimice los riesgos para el paciente.

Prioridades especificas

FEX3 prioriza la implantacion de un modelo de cadena de frio y transporte especializado con estandares
operativos homogéneos, incorporando verificaciones en puntos criticos y protocolos de contingencia.
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En paralelo, resulta clave desplegar capacidades digitales de trazabilidad y control logistico (por ejemplo,
internet de las cosas [IoT, por sus siglas en inglés] para la monitorizacién de temperatura/localizacion
y, cuando proceda, tecnologias como blockchain para robustecer registros) que permitan visibilidad en
tiempo real, alertas y auditoria del circuito.

Finalmente, se recomienda habilitar plataformas de seguimiento remoto para integrar datos logisticos y
clinicos, facilitar la gobernanza del proceso y anticipar roturas de stock o desviaciones que impacten en
la continuidad asistencial.

Valor diferencial para el paciente extrahospitalario

El proceso B aporta valor al paciente extrahospitalario al garantizar que la medicacidn llegue a tiempo
y en condiciones adecuadas, preservando la integridad del preparado y reduciendo el riesgo de
interrupciones evitables del tratamiento. Ademas, la trazabilidad de extremo a extremo —desde
la prescripcion, la elaboracidn y la dispensacién hasta el transporte y la administracién— y los planes
de contingencia refuerzan la seguridad del circuito y protegen la continuidad terapéutica.

Por ultimo, cuando se apoya, si procede, en redes colaborativas entre centros, también contribuye a reducir
la variabilidad territorial y a mejorar la equidad de acceso.

Indicadores

La eficiencia y el desempeiio de la gestion logistica se miden mediante indicadores agrupados en cinco
dimensiones:

¢ Calidad del servicio: porcentaje de incidencias en el envio (desviaciones de temperatura y tiempo,
integridad del paquete y correcta identificacién del medicamento) respecto del total de envios.

¢ Coordinacidn logistica-clinica: porcentaje de preparaciones no administradas respecto al total de pre-
paraciones.

¢ Resiliencia del suministro: porcentaje de roturas de stocks (objetivo ideal: 0).

¢ Experiencia y compromiso del paciente: (i) porcentaje de no entregas por ausencia; y (ii) nivel
de satisfaccion del paciente (escala de satisfaccion).

¢ Sostenibilidad: porcentaje de disminucién de residuos o de huella (segiin métrica definida).
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Tabla 7. Proceso B

Gestion
logistica

Implicacion
para FEX3

Prioridades especificas
FEX3

Valor diferencial para
el paciente extrahospitalario*

» Garantizar el transporte, la
trazabilidad, la cadena de frio
y el control de residuos
(se contempla mas adelante).

» Implantar trazabilidad digital,
protocolos de transporte
y logistica colaborativa.

» Cadena de frio y transporte
especializado.

» Blockchain, 10T, trazabilidad
y control logistico.

» Plataformas de seguimiento
remoto.

» Entrega puntual y en condiciones
hasta el domicilio (cadena de frio
e integridad del preparado), con
verificacion y registro en puntos
criticos del transporte.

» Seguridad del paciente mediante
trazabilidad integrada desde
la prescripcion, elaboracion y
dispensacion hasta el transporte
y la administracidn, en cualquier
entorno extrahospitalario, con los
mismos estandares de seguridad
que en el hospital.

» Continuidad del tratamiento gracias
a la prediccion de demanda y
la visibilidad de stocks (alertas
y planes de contingencia).

» Acceso mas equitativo a
medicamentos complejos mediante
redes colaborativas entre centros.

* Valor diferencial agregado para todo el proceso
(con subprocesos).

Indicadores

del total de envios.

» Experiencia de paciente: escala de satisfaccion.

» Medicién de las desviaciones —temperatura, tiempo, integridad, medicamento correcto—: porcentaje
de incidencias respecto del total de envios.

» Compromiso del paciente: porcentaje de no entregas por ausencia del paciente.

» Fallo de proceso coordinacion logistica-clinica: porcentaje de preparaciones no administradas respecto

» Sostenibilidad (huella de carbono): porcentaje de disminucién de residuos.

» Predictibilidad y anticipacion: porcentaje de rotura de stocks (objetivo: 0).

3.2.2. A nivel de subproceso

La gestidn logistica se articula a través de distintos subprocesos que definen el circuito extrahospitalario.
Su analisis permite identificar prioridades, requerimientos operativos y riesgos, asi como las capacidades
necesarias para asegurar continuidad, seguridad y eficiencia.
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Subproceso B1: Gestion de compras y stocks en tiempo real y percepcion de riesgo en la cadena
de suministro

El subproceso B1 es clave para garantizar la disponibilidad continua de mezclas para administracion
parenteral en entornos descentralizados, como el extrahospitalario, y tiene un impacto directo en la
continuidad del tratamiento (véase la Tabla 8).

En cuanto a las prioridades para una gestion adecuada de compras y stocks en tiempo real, se propone
incorporar modelos predictivos (IA) para anticipar la demanda domiciliaria y desarrollar contratos o acuerdos
inteligentes de compra automatizados y vinculados a pardmetros clinicos y patrones de consumo.

Entre los aspectos clave destacan el aseguramiento de la visibilidad en tiempo real del stock disponible para
uso extrahospitalario, el establecimiento de mecanismos de deteccién temprana de riesgos (roturas, retrasos o
incidencias de temperatura) con definicion de planes de contingencia y la promocién de un modelo colaborativo
de gestion de stocks entre centros o nodos de referencia para reducir la vulnerabilidad local.

Por ultimo, deben contemplarse riesgos y precauciones como la falta de previsién especifica de la
demanda domiciliaria (posibilidad de desabastecimiento), las roturas o los retrasos no detectados
a tiempo, los desajustes entre prevision y realidad clinica (exceso de stock o infradotacidn), la dependencia
de proveedores Unicos o sin trazabilidad digital y la ausencia de una red compartida de recursos logisticos
entre hospitales.
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Tabla 8. Subproceso B1

Gestion
logistica

Subprocesos

Implicacién para FEX3

®

Gestion de compras y stocks
en tiempo real y percepcion de
riesgo en la cadena de suministro

Prioridades especificas

» Es clave para asegurar la disponibilidad constante de
mezclas de administracidn parenteral en entornos
descentralizados.

» Impacta directamente en la continuidad del
tratamiento.

» Integrar IA en la prediccion de la demanda
domiciliaria.

» Compra inteligente vinculada a parametros clinicos,
consumo y servicio.

Aplicable también a todo el material fungible (p. ej.,
bombas de infusidn).

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Aplicar modelos predictivos (1A) para anticipar
la demanda en el entorno mas alla del hospital.

» Implementar acuerdos/contratos automatizados
basados en datos de demanda (integrados en los
sistemas de informacidn).

» Asegurar visibilidad en tiempo real del stock
disponible para uso extrahospitalario.

» Establecer mecanismos para identificar riesgos en
la cadena de suministro (p. e]. ruptura, retrasos,
temperatura) y dar respuesta a incidencias.

» Desarrollar un sistema colaborativo de stock entre
centros o nodos de referencia.

Priorizacion

» Falta de prevision especifica para la demanda
domiciliaria, que implica riesgo de desabastecimiento.

» Retrasos logisticos o rupturas no detectadas a tiempo.

» Desajuste entre prevision y realidad clinica
(sobrestock o infradotacion).

» Dependencia de proveedores tnicos o sin
trazabilidad digital.

» Inexistencia de red compartida de recursos
logisticos entre hospitales.

La gestion de compras y stocks en tiempo real, junto con la monitorizacion del riesgo en la cadena de
suministro (subproceso B1), se identifican como palancas estratégicas del papel de la FH en el HI dentro
del modelo extrahospitalario.

Subproceso B2: Trazabilidad integral de los medicamentos

Este subproceso tiene como objetivo garantizar la trazabilidad integral del medicamento a lo largo de
todo el circuito —desde la prescripcion y la elaboracidon segura, pasando por la dispensacion automatizada,
hasta su administracién en el entorno domiciliario— para reforzar la seguridad, el control de errores y el
cumplimiento (véase la Tabla 9).
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Para lograr una trazabilidad integral, se plantea como prioridades, por un lado, implementar sistemas de
trazabilidad digital integrados con la logistica, la historia clinica (HC) y plataformas de seguimiento remoto
del paciente y, por otro, adecuar las aplicaciones informaticas (disefio, integracion, etc.).

Los aspectos clave son el despliegue de soluciones tecnoldgicas interoperables; el establecimiento de
un modelo unico de identificacion (cédigos, etiquetas, identificacion por radiofrecuencia [RFID], etc.); la
incorporacion de sensores y registros automaticos para el control de condiciones criticas (temperatura,
tiempo e integridad); el aseguramiento de la integracion entre sistemas de FH, logistica y clinicos; la
definicién de puntos obligatorios de verificacion y la realizacién de auditorias en cada fase, asi como
la existencia de un plan de contingencia.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como la trazabilidad fragmentada por falta de
integracion real entre sistemas, la dificultad para determinar responsabilidades ante errores o fallos
logisticos, la pérdida de datos clave en el entorno domiciliario, la ausencia de una cultura de trazabilidad
como eje de seguridad, el riesgo legal y reputacional por ausencia de registros verificables ante incidentes
y la necesidad de asegurar la confidencialidad de los datos a lo largo de todo el proceso.

Priorizacion
La trazabilidad integral del medicamento (subproceso B2) constituye un elemento imprescindible en
el rol de la FH (véase la Tabla 24).

Fie o Date of birth
158432125 301121989
Cotecton date Next colection date
1/08/20222.  30/07/20222
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Tabla 9. Subproceso B2

Gestion
7 e
logistica "
©
%)
]
Q
E Trazabilidad integral
=7 de los medicamentos
=
=
)]
Implicacion para FEX3 Prioridades especificas
» Permite rastrear el medicamento desde su » Implementar sistemas de trazabilidad digital
prescripcion, elaboracién segura, dispensacion integrados con logistica, la HC y plataformas
automatizada, hasta su administracién en el domicilio, de seguimiento remoto del paciente.
ga rant|z.anleo segur|dald, (Eontrol de errores » Adecuar aplicaciones informaticas (disefio,
y cumplimiento terapéutico. . -
integracion, etc.).

Aspectos clave a incorporar Riesgos y precauciones
» Implantar soluciones tecnoldgicas interoperables » Fragmentacion de la trazabilidad por falta
para trazar el medicamento desde la elaboracién hasta de integracion real entre sistemas.

la administracion. " i .
» Dificultad para asignar responsabilidades en caso

» Establecer un modelo unico de identificacion de error o fallo logistico.

individualizad 5di tiquetas, RFID, etc.).
individualizada (codigos, etiquetas, s etc) » Pérdida de datos clave en el tramo domiciliario.

» Incorporar sensores y registros automaticos para
controlar condiciones criticas (temperatura, tiempo,
integridad).

» Ausencia de una cultura orientada a la trazabilidad,
como eje de seguridad.

» Riesgo legal y reputacional, si no hay registro

» Garantizar la integracion de los sistemas de FH, i N
verificable ante incidentes.

logistica y clinicos en una Unica trazabilidad activa.

» Definir y auditar puntos obligatorios de verificacion » Confidencialidad en todo el proceso.

y registro en cada fase del proceso.

» Establecer un plan de contingencia.

Subproceso B3: Implementacion de prdcticas sostenibles en la gestion de medicamentos

Este subproceso promueve la eficiencia y la responsabilidad ambiental en el circuito extrahospitalario.
Su impacto sobre la atencién al paciente en domicilio es mayoritariamente indirecto (véase la Tabla 10).

En relacion con las prioridades para la implementacién de practicas sostenibles en la gestién de
medicamentos, se propone avanzar en el acondicionamiento y embalaje sostenible, con una gestion
controlada de los residuos generados en el entorno domiciliario.

En cuanto a los aspectos clave, destacan la incorporacion de criterios de sostenibilidad en la compra,
elaboracion y logistica, sin comprometer la seguridad clinica; la protocolizacion de la reduccion de residuos
en funcion de la terapia concreta y el perfil de paciente; el establecimiento de circuitos diferenciados para
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residuos domiciliarios (por ejemplo, citotoxicos o punzantes); la priorizacién de alternativas terapéuticas
de menor impacto ambiental cuando sean clinicamente equivalentes y la evaluacion medioambiental del
modelo logistico desde el SFH, mediante indicadores integrados.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como la aplicacién de medidas sostenibles sin
criterio clinico (comprometiendo la adecuacion o seguridad del tratamiento), la ausencia de circuitos claros
para residuos en el entorno domiciliario, una implementacion desigual entre centros (con la consiguiente
pérdida de coherencia del modelo) y la posibilidad de que la sostenibilidad se perciba como un criterio
econdmico desconectado del proceso asistencial.

Tabla 10. Subproceso B3

Gestion
logistica "
=]
)
9]
%]
=]
=
=1
=
=]
N
Implementaciéon de
practicas sostenibles en la
gestion de medicamentos
Implicacién para FEX3 Prioridades especificas

» Llevar a cabo un acondicionamiento sostenible,
residuos controlados en domicilio.

» Fomenta la eficiencia y responsabilidad ambiental;
tiene un impacto indirecto en la atencidn al paciente
en domicilio.

Aspectos clave a incorporar Riesgos y precauciones

» Aplicar criterios de sostenibilidad en compra,
elaboracidén y logistica sin afectar la seguridad
clinica.

» Protocolizar la reduccidn de residuos segun el tipo
de terapia y el perfil de paciente.

» Establecer circuitos diferenciados para residuos
domiciliarios (citotdxicos, punzantes).

» Priorizar alternativas terapéuticas de menor impacto
ambiental, si son clinicamente equivalentes.

» Evaluar el modelo logistico desde FH con indicadores
ambientales integrados en el proceso asistencial.

Priorizacion

» Aplicacion de medidas sostenibles sin criterio clinico
puede comprometer la adecuacion o seguridad del
tratamiento.

» Falta de circuitos claros para residuos en domicilio.

» Implementacidn desigual entre centros, que puede
implicar pérdida de coherencia del modelo.

» Riesgo de que la sostenibilidad se perciba como
un criterio econémico aislado, si no se integra
con proceso asistencial.

La implantacion de practicas sostenibles (subproceso B3) aporta valor al modelo, aunque no actia como
habilitador critico de su funcionamiento; por ello, se clasifica como complementario (véase la Tabla 24).
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3.3. Proceso C. Atencion farmacéutica personalizada

Atencion
farmacéutica
personalizada

\&/

El proceso C articula la evolucidon hacia un modelo extrahospitalario proactivo, basado en riesgo y
orientado a resultados, reforzando la seguridad del circuito y la continuidad asistencial mediante decisiones
mas estandarizadas y soportadas por datos. Su valor diferencial no reside Unicamente en intensificar el
seguimiento, sino en sistematizar la personalizacion: identificar de forma temprana a los pacientes con
mayor probabilidad de incidentes, priorizar intervenciones con mayor impacto clinico y capturar resultados
para impulsar la mejora continua y la generacion de evidencia en vida real.

El proceso de atencién farmacéutica personalizada se compone de los siguientes subprocesos:

e C1: orientado a una atencion farmacéutica proactiva y personalizada, basada en modelos
predictivos y estratificacion del riesgo.

e (C2: centrado en la individualizaciéon terapéutica a partir de farmacogenética (PGEN) y/o
farmacocinética (PK).

e (C3: enfocado en la validacidn electrénica asistida de prescripciones, apoyada en protocolos
y reglas clinicas.

e (C4: dirigido a la monitorizacién de resultados en salud de los pacientes, para evaluar el impacto y
habilitar la mejora continua.

e (C5: orientado a la incorporacién de la telefarmacia como canal de seguimiento y soporte al paciente
en el entorno extrahospitalario.

3.3.1. A nivel de proceso

Desde una visidon integrada, el proceso C permite entender como se estructura su aportacion al modelo
FEX3. A continuacidn se examinan sus implicaciones, los ambitos de despliegue prioritario y su contribucion
diferencial al paciente, junto con los indicadores de seguimiento.

Implicaciones para FEX3

El proceso C impulsa una atenciéon farmacéutica mas proactiva y personalizada en el entorno
extrahospitalario, apoyada en seguimiento remoto y herramientas digitales. En FEX3, esto supone
pasar de un modelo reactivo a otro basado en el riesgo, donde la FH identifica de forma temprana a los
pacientes que requieren una mayor intensidad de intervencién y estructura un seguimiento sistematico
en el domicilio. Ademas, la telefarmacia y el seguimiento farmacéutico remoto se consolidan como
palancas clave para la educacion, la mejora de la adherencia y la prevencién de errores, reforzando la
continuidad asistencial.
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Prioridades especificas

Las prioridades se centran en desplegar capacidades de estratificacion de pacientes por riesgo y en
estructurar un modelo de intervencion apoyado en modelos predictivos e IA para priorizar a quienes mas
lo necesitan. En paralelo, resulta critico reforzar la coordinacién con atencién primaria (AP) y los servicios
sociosanitarios, asegurando circuitos y responsabilidades claras.

Finalmente, se recomienda consolidar el uso de alertas clinicas y un seguimiento estructurado, con criterios
homogéneos de activacion, registro y escalado de intervenciones.

Valor diferencial para el paciente extrahospitalario

El proceso C aporta valor diferencial al paciente extrahospitalario al trasladar al domicilio un modelo
de seguimiento farmacéutico proactivo y basado en riesgo, que prioriza intervenciones donde generan
mayor impacto y anticipa incidencias antes de que se conviertan en EA (véase la Tabla 11).

En la practica, permite una atencidn con estdndares equivalentes a los del entorno hospitalario,
combinando validacién electrénica y protocolos para reforzar el uso correcto del medicamento y reducir
errores de prescripcion y administracion a distancia. A la vez, habilita una coordinacion asistencial
estructurada y trazable (entre niveles asistenciales y profesionales), evitando duplicidades y acortando
tiempos de respuesta ante incidencias.

Finalmente, a través de la telefarmacia y el seguimiento remoto, este proceso mejora la continuidad
asistencial, reduce desplazamientos y la carga del cuidador, y fortalece la educacion y la adherencia del
paciente, con una experiencia mas accesible, segura y personalizada.

Indicadores

La eficacia de la atencidon farmacéutica personalizada se monitoriza mediante indicadores agrupados en
seis dimensiones:

¢ Seguridad clinica: porcentaje de incidentes relacionados con errores de prescripcion y administracion
respecto del total de administraciones.

¢ Planificacion y coordinacion operativa: porcentaje de agendas no programadas respecto del total de
agendas programadas.

¢ Integracion entre niveles asistenciales: nimero de interconsultas recibidas.

¢ Intensidad de atencién farmacéutica: nimero de consultas no presenciales respecto del total de
consultas.

¢ Capacidad de monitorizacion: nimero de pacientes monitorizados farmacocinéticamente.

* Impacto clinico/eficiencia: (i) porcentaje de pacientes incluidos en el programa que han de volver al
hospital por causas asociables al medicamento y/o por criterios de estratificacion; y (i) nimero de
intervenciones farmacéuticas con impacto en el paciente y/o en la eficiencia.

La atencion farmacéutica mas alla del hospital avanza
hacia un modelo proactivo, personalizado y basado en riesgo.
Con el apoyo de datos y herramientas predictivas, permite anticipar
incidencias, priorizar intervenciones y reforzar la seguridad
y la continuidad asistencial.
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Tabla 11. Proceso C

Atencion
farmacéutica
personalizada

Implicaciéon
para FEX3

Prioridades especificas
FEX3

Valor diferencial para
el paciente extrahospitalario*

» Permite realizar un seguimiento
remoto, digital y proactivo
desde el domicilio (intervencion
personalizada).

» La telefarmacia y el
seguimiento farmacéutico
remoto son fundamentales
para la educacion del paciente,
la adherencia y la prevencion
de errores.

» Estratificacion de pacientes
y riesgo terapéutico.

» Fijaciéon de modelos predictivos
e |A para seguimiento.

» Coordinacién con atencién
primaria y sociosanitarios,
puntos de salud.

Importancia de las alertas clinicas
y de realizar un seguimiento
estructurado.

» Intervencion oportuna basada en
riesgo y datos del domicilio, priorizando
a quien mas lo necesita con alertas
de seguimiento.

» Atencion en el entorno del paciente
con la misma calidad y seguridad que
en hospital, garantizando continuidad
y menos visitas y carga para el
cuidador.

» Seguridad y uso correcto gracias a
validacién electrénica y protocolos,
reduciendo errores de prescripcion
y administracion a distancia.

» Coordinacidn asistencial
estructurada y trazable en la HC,
evitando duplicidades y acortando
tiempos de respuesta ante
incidencias.

» Atencion farmacéutica continua
y educacion via telefarmacia,
resolviendo incidencias sin
desplazamientos
y mejorando la experiencia.

* Valor diferencial agregado para todo el proceso
(con subprocesos).

Indicadores

de administraciones.

en el paciente y/o en la eficiencia.

32

» Integracidn entre niveles asistenciales: n.2 de interconsultas recibidas.

» Seguridad clinica: % de incidentes relacionados con errores de prescripcion y administracion sobre el total

» Planificacion y coordinacién operativa: % de agendas no programadas respecto de las programadas.

» Intensidad de atencion farmacéutica: n.2 de consultas no presenciales sobre el total de consultas.
» Capacidad de monitorizacidon: n.2 de pacientes monitorizados farmacocinéticamente.

» Impacto clinico/eficiencia: (i) % de pacientes incluidos en el programa que han de volver al hospital por causas
asociables al medicamento y/o por criterios de estratificacion; y (ii) n.2 de intervenciones farmacéuticas con impacto
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3.3.2. A nivel de subproceso

A continuacion, se detallan las fichas correspondientes a los subprocesos C1 a C5, desarrolladas durante el
workshop 1.

Subproceso C1: Atencion farmacéutica proactiva y personalizada basada en modelos predictivos

El subproceso C1 tiene como objetivo asegurar un seguimiento proactivo del paciente mediante el uso de
IA y datos clinicos, especialmente relevante en entornos extrahospitalarios caracterizados por un contacto
presencial limitado (véase la Tabla 12).

En cuanto a las prioridades, se propone desarrollar modelos predictivos, algoritmos de intervencion en
domicilio y herramientas de monitorizacién remota e incorporar, de forma sistematica, la perspectiva del
paciente, del familiar y del cuidador.

Entre los aspectos clave destacan la implementacién de protocolos de estratificacion del riesgo (por
medicamento, paciente y tipo de terapia parenteral); la integracién de dashboards clinicos con datos
de evolucion/adherencia/EA; el establecimiento de alertas clinicas para intervencidon anticipada; el
aseguramiento de programas de capacitacion para el paciente y el cuidador; la activacion de circuitos de
ajuste terapéutico estructurados (incluida la conciliacion terapéutica); la coordinacion del seguimiento
con atencién médica, enfermeria y soporte domiciliario; y la capacitacién del equipo de FH en analisis
de datos y actuacion predictiva.

Por ultimo, deben contemplarse riesgos y precauciones como la ausencia de criterios comunes para
priorizar el seguimiento; los retrasos en la intervencién si no existen alertas activas; un acceso limitado
a datos clinicos fuera del hospital; la desvinculacion del paciente por la falta de contacto proactivo; y la
sobrecarga del equipo de FH si no se apoya adecuadamente en herramientas tecnoldgicas.
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Tabla 12. Subproceso C1

Atencion
farmacéutica " @
personalizada 2
8 Atencion farmacéutica
E proactiva y personalizada basada
_%4 en modelos predictivos
=
)]
Implicacién para FEX3 Prioridades especificas
» Asegura el seguimiento proactivo del paciente con IA » Modelos predictivos, algoritmos de intervencién a
y datos clinicos. Es crucial en entornos con menor domicilio y monitorizacidn remota.
contacto presencial. » Tener en cuenta al paciente, la familia y el cuidador.
Aspectos clave a incorporar Riesgos y precauciones
» Implantar protocolos de estratificacion » Falta de criterios comunes para priorizar
farmacéutica por riesgo del medicamento, paciente el seguimiento.

y tipo de terapia parenteral » Retrasos en la intervencion sin alertas clinicas activas.

» Integrar dashboards clinicos con datos de evolucidn,

. » Acceso limitado a datos clinicos fuera del hospital.
adherencia y eventos.

L. . L, » Desvinculacion del paciente sin contacto activo.
» Establecer alertas clinicas para una intervencién

farmacéutica anticipada. » Sobrecarga de la FH si no se apoya con tecnologia.

» Asegurar programas de capacitacion de paciente
y cuidador.

» Activar circuitos de ajuste terapéutico
estructurado segun evolucion y asegurando la
conciliacion del tratamiento.

» Coordinar el seguimiento con atencion médica,
enfermeria y soporte domiciliario.

» Formar al equipo de FH en andlisis de datos clinicos
y actuacion predictiva.

Priorizacion
Tanto la votacién preliminar online como la dindmica presencial (workshop 2) alcanzaron un consenso

convergente sobre el caracter estratégico de la atencion farmacéutica proactiva y personalizada basada en
modelos predictivos (véase la Tabla 24).

Subproceso C2. Individualizacion terapéutica basada en PGEN o PK

Este subproceso permite afinar el tratamiento segun el perfil genético o las caracteristicas clinicas del
paciente. Aporta valor en pacientes seleccionados, si bien no modifica de forma sustantiva el modelo FEX3
(véase la Tabla 13).
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Se establece como prioridad mantener su uso en pacientes seleccionados e integrarlo, cuando sea viable,
con sistemas de prescripcion personalizada en el entorno extrahospitalario.

Entre los aspectos clave destacan la clasificacion, desde la FH, de los candidatos a individualizacion
terapéutica; la tramitacién y vinculacién de las pruebas PGEN/PK al tratamiento activo; la incorporacion de
resultados en la HC para ajustar la dosis; la notificacion de cambios al prescriptor mediante circuitos
validados y la reevaluacion del tratamiento tras el ajuste, con datos de respuesta clinica.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como una aplicacion desigual por falta de
indicaciones claras; posibles retrasos en el ajuste por demoras en la disponibilidad de los resultados; la
falta de integracion de datos PGEN/PK en la HC o en la prescripcidn electrénica; las dificultades para activar
ajustes sin circuitos formales con el equipo prescriptor; y, por Ultimo, la infrautilizacién, si no se incorpora
explicitamente al flujo asistencial extrahospitalario.

Tabla 13. Subproceso C2

Atencion
farmacéutica " @
personalizada S
8 Individualizacion
g terapéutica basada
=% en PGEN o PK
=)
=
[97]
Implicacién para FEX3 Prioridades especificas
» Permite afinar el tratamiento segun el perfil genético » Mantenimiento de su uso en pacientes seleccionados;
o las caracteristicas clinicas. Aporta valor, pero integracion, si es viable, con sistemas de prescripcion
no cambia sustancialmente el modelo de FEX3. personalizada en el entorno ambulatorio.
» Logistica del proceso.
» Equidad respecto del paciente ingresado.
Aspectos clave a incorporar Riesgos y precauciones
» Clasificar desde FH a los pacientes candidatos » Aplicacion desigual, si no se definen indicaciones
a individualizacién. claras por tipo de paciente o terapia.
» Tramitar pruebas PGEN/PK desde FH y vincularlas » Retrasos en el ajuste terapéutico por demora en la
al tratamiento activo. disponibilidad de resultados.
» Incorporar los resultados en la HC y ajustar la dosis » Falta de integracion de los datos de PGEN/PK en la HC
desde FH. o en la prescripcion electrénica.
» Notificar los cambios terapéuticos al prescriptor » Dificultades para activar ajustes terapéuticos, si no
mediante un circuito validado. hay circuitos formales con el equipo prescriptor.
» Reevaluar el tratamiento tras el ajuste, con datos » Infrautilizacién del subproceso, si no se incorpora
de respuesta clinica. explicitamente en el flujo asistencial
extrahospitalario.
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Priorizacion
La individualizacion terapéutica basada en PGEN o PK se posiciona como un componente complementario
en el rol de la FH (véase la Tabla 24).

Subproceso C3: Validacion electrénica asistida de prescripciones basada en protocolos

El subproceso C3 tiene como finalidad minimizar los errores de prescripcion mediante la automatizacion
y el uso de protocolos, por lo que resulta clave para garantizar la seguridad y eficacia del tratamiento
cuando la atencion se presta a distancia (véase la Tabla 14).

Se establece como prioridad para FEX3 avanzar hacia una validacion automatizada, con especial foco en la
dispensacién remota.

Entre los aspectos clave destacan la incorporacion de protocolos especificos para terapias parenterales en el
sistema de prescripcién; la activacion de reglas de validacion automatica (por ejemplo, dosis, duplicidades,
interacciones, ajustes en situaciones especiales y alertas); la habilitacion del acceso remoto por parte de
FH para validar prescripciones domiciliarias en tiempo real; la integracion de la validacion farmacéutica en
el flujo asistencial digital; el establecimiento de un canal directo con prescriptores para resolver incidencias
con agilidad; y el filtrado y la priorizacion de alertas por impacto clinico para evitar la sobrecarga del
equipo farmacéutico.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como las prescripciones domiciliarias sin validacion
farmacéutica, alertas mal configuradas o clinicamente irrelevantes, la falta de acceso por parte de FH a
la prescripcion electrénica remota, la lentitud en la resolucidon de errores clinicos y la saturacién del equipo
por validaciones de bajo impacto.
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Tabla 14. Subproceso C3

Atencion
farmacéutica
personalizada

Subprocesos

Implicacién para FEX3

@

Validacion electronica
asistida de prescripciones
basada en protocolos

Prioridades especificas

» Minimiza errores de prescripcién mediante
automatizacién y protocolos.

» Resulta clave para garantizar la efectividad, seguridad
y eficiencia a distancia.

» Validacién automatizada con enfoque en
la dispensacion remota.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Incluir protocolos especificos para terapias
parenterales en el sistema de prescripcion.

» Activar la validacion automatica de dosis,
duplicidades e interacciones, ajuste
en situaciones especiales, alergias, dosis
maximas, etc.

» Conceder acceso remoto a FH para validar
prescripciones domiciliarias en tiempo real.

» Integrar la validacion farmacéutica en el flujo
asistencial digital (no solo hospitalario).

» Establecer un canal directo con prescriptores
para resolver incidencias de forma inmediata.

» Filtrar alertas o ayudas inteligentes a la prescripcion
por impacto clinico para evitar sobrecarga del equipo
farmacéutico.

Priorizacion

» Prescripciones sin validacion farmacéutica en
el domicilio.

» Alertas mal configuradas o clinicamente
irrelevantes.

» Falta de acceso de la FH a la prescripcion remota.
» Lentitud en la resolucion de errores clinicos.

» Saturacion del equipo por validaciones de
bajo impacto.

Dentro del ejercicio iterativo de priorizacion, la validacion electrdnica asistida de prescripciones basada en
protocolos se posiciona como una actividad imprescindible en la FH (véase la Tabla 24).

Subproceso C4: Monitorizacion de resultados en la salud de los pacientes

El subproceso C4 permite medir resultados reales del tratamiento en el entorno domiciliario. Constituye
una base esencial para ajustar terapias, evaluar la eficacia y mejorar la toma de decisiones clinicas (véase

la Tabla 15).
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En cuanto a las prioridades para FEX3, se plantea implementar cuadros de mando y el uso de patient
reported outcome measures y patient reported experience measures (PROM/PREM) para medir resultados
en saludy ajustar terapias parenterales domiciliarias, con integracién en la historia clinica electrénica (HCE),
asi como desarrollar herramientas digitales que automaticen la integraciéon y reevaluacion de los datos
procedentes del seguimiento remoto.

Entre los aspectos clave destacan el disefio de un circuito especifico desde la FH para recoger PROM,
PREM y resultados clinicos en domicilio; la activacion de herramientas digitales para registrar la eficacia, la
seguridad y la adherencia; la definicion de indicadores de evaluacion por tipo de tratamiento y umbrales
de alerta; la vinculacién de la monitorizacion a acciones de ajuste o reevaluacion agil desde la FH (evitando
reinicios o reingresos); y la integracién y comparticién de los datos con el equipo clinico.

Por ultimo, es preciso considerar riesgos y precauciones como una atencion farmacéutica sin
establecimiento ni monitorizacion de resultados (con el consiguiente riesgo de cronificacién sin revision);
la falta de criterios compartidos sobre qué resultados se deben monitorizar; la escasa calidad o la falta de
sistematizacion de los datos recogidos; la desconexion con el resto del equipo clinico en la interpretacidn
de resultados; y la pérdida de trazabilidad, si los resultados no se integran en la HC del paciente.
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Tabla 15. Subproceso C4

Atencién
farmacéutica
personalizada

Subprocesos

&

Monitorizacion
de resultados en la salud
de los pacientes

Implicacién para FEX3

Prioridades especificas

» Permite medir resultados reales del tratamiento
en domicilio.

» Resulta fundamental para llevar a cabo ajustes,
evaluar la efectividad y tomar decisiones clinicas.

» Integracién de cuadros de mando y PROM/PREM
para la medicion de resultados en salud y ajuste
de los tratamientos de administracion parenteral
domiciliarios y su incorporacién en la HCE.

» Desarrollo de herramientas digitales que automaticen
la integracién y revaloracion de datos de seguimiento
remoto.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Disefiar un circuito especifico en FH para recoger PROM,
PREM y resultados clinicos en domicilio.

» Activar herramientas digitales de FH para
registrar eficacia, seguridad y adherencia de las
terapias de administracion parenteral.

» Establecer indicadores de evaluacion por tipo
de tratamiento y configurar umbrales de alerta.

» Asociar la monitorizacién a acciones de ajuste
terapéutico 4gil o reevaluacion desde FH, evitando
reingresos hospitalarios.

» Integrar los datos de resultados en la HC del
paciente y compartirlos con el equipo clinico.

Priorizacion

La monitorizacion de resultados en salud de los pacientes se sitUa en un nivel de priorizacién estratégico

en la FH (véase la Tabla 24).

Subproceso C5: Telefarmacia

Este subproceso convierte la telefarmacia en un canal estructurado de seguimiento, educacion y soporte
al paciente desde el domicilio, reforzando la continuidad asistencial y el acceso al farmacéutico (véase la

» Atencion farmacéutica sin base en resultados,
que supone riesgo de cronificacidn sin revision.

» Ausencia de criterios compartidos sobre qué
resultados monitorizar.

» Baja calidad o falta de sistematizacion en los datos
recogidos.

» Desconexion con el resto del equipo clinico en
la interpretacién de resultados.

» Pérdida de trazabilidad, si los resultados no se
integran en la HC del paciente.

Tabla 16). Resulta clave para proporcionar una atencion segura y humanizada en remoto.

En cuanto a las prioridades, se plantea disponer de una plataforma digital, realizar la estratificacion de
pacientes por riesgo y habilitar un canal directo de consulta, reforzando la evidencia sobre el papel central

de la telefarmacia en la continuidad asistencial, la formacién del paciente y el soporte remoto.
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Entre los aspectos clave destacan la creacion de una unidad funcional de telefarmacia en FH con recursos
asignados; la activacion de canales de contacto remoto (video, app, teléfono); la aplicacién de protocolos
para la atencién remota en terapias parenterales domiciliarias; el registro en la HC con trazabilidad de las
intervenciones; la coordinacion del seguimiento con medicina y enfermeria domiciliaria; y la integracion de la
telefarmacia en el plan terapéutico del paciente cuando, en los casos de menor complejidad, no se incorpore
la presencialidad del farmacéutico en el domicilio del paciente, al menos una vez durante el episodio.

Por Ultimo, es necesario considerar riesgos y precauciones como la limitacion de la telefarmacia a
intervenciones puntuales y no estructuradas; la falta de integracion con canales clinicos oficiales; barreras
tecnoldgicas para el paciente que impidan un contacto efectivo; no registro de actividad (sin trazabilidad
ni reconocimiento profesional); duplicidad de mensajes o la falta de coordinacion con otros profesionales;
y dotacion insuficiente de recursos tanto humanos como materiales.

Priorizacion
La comparacién entre la votacion preliminar y el consenso alcanzado en el workshop 2 confirma que
este subproceso se consolida como un elemento imprescindible del modelo, al habilitar un seguimiento

estructurado, la educacion al paciente y la continuidad asistencial en el entorno extrahospitalario (véase
la Tabla 24).

i
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Tabla 16. Subproceso C5

Atencion
farmacéutica
personalizada

Subprocesos

®

Telefarmacia

Implicacion para FEX3

Prioridades especificas

» Proporciona continuidad asistencial y acceso
al farmacéutico desde casa.

» Resulta clave para prestar una atencion segura
y humanizada en remoto.

» Plataforma digital, estratificacién de pacientes, canal
directo de consulta.

» Evidencia consistente sobre el rol central de la
telefarmacia para que haya continuidad asistencial,
formacidn del paciente y soporte remoto.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Crear una unidad funcional de telefarmacia en FH
con recursos asignados.

» Activar canales de contacto remoto con pacientes
(video, app, teléfono).

» Aplicar protocolos para la atencion remota en
terapias IV domiciliarias.

» Registrar todas las intervenciones en la HC
con trazabilidad.

» Coordinar el seguimiento con medicina
y enfermeria domiciliaria.

» Integrar la telefarmacia en el plan terapéutico
del paciente.

» Telefarmacia limitada a intervenciones puntuales
y no estructuradas.

» Falta de integracion con los canales clinicos
oficiales.

» Barreras tecnoldgicas del paciente que impidan
el contacto efectivo.

» Actividad no registrada, sin trazabilidad ni
reconocimiento profesional.

» Duplicidad de mensajes o falta de coordinacion
con otros profesionales.

» Dotacion insuficiente de recursos: humanos
y materiales.

La telefarmacia se consolida como un canal estructurado
de seguimiento y soporte que garantiza la continuidad asistencial
fuera del hospital. Facilita una atencion mas accesible,
segura y personalizada, reforzando la coordinacion clinica,
la educacion del paciente y la trazabilidad
de las intervenciones.
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3.4. Proceso D. Elaboraciéon de medicamentos

D)

Elaboracién de
medicamentos

Este proceso reune las capacidades de elaboracién necesarias para trasladar terapias parenterales
complejas al entorno extrahospitalario sin comprometer la calidad ni la seguridad (véase la Tabla 17).

En un modelo que desplaza la administracién fuera del hospital, su elaboracion deja de ser un
back-office y pasa a ser un determinante directo de resultados: exige estandarizacion, controles en proceso
y trazabilidad, asi como un marco de cumplimiento (buenas practicas de fabricacién o good manufacturing
practices [GMP]) que garantice la reproducibilidad y minimice los errores.

Este proceso se aborda principalmente a través de los siguientes subprocesos:

e D1l:orientadoalaautomatizaciondel procesode preparacion, redosificacionyreacondicionamiento
de medicamentos desde la FH.

e D2:enfocado a la centralizacidn y el trabajo en red mediante centros de referencia para la elaboracion.
e D3: centrado en la impresién 3D personalizada.

El subproceso D3 no se desarrolla en este informe, al no haber sido priorizado con el Comité Cientifico.

3.4.1. A nivel de proceso

El proceso D introduce elementos clave para la consolidacion del modelo FEX3. Su desarrollo exige atender
tanto a sus implicaciones operativas como a las prioridades de despliegue, el valor que genera para el
paciente y los mecanismos seguimiento.

Implicaciones para FEX3

El proceso D concentra las capacidades de farmacotecnia avanzada que permiten llevar terapias
parenterales complejas al entorno extrahospitalario sin comprometer la calidad ni la seguridad. En FEX3,
ello implica reforzar la elaboracidon como un eje critico del modelo, apoyandose en la automatizacion y
la trazabilidad para asegurar la reproducibilidad, el control del proceso y la escalabilidad. Asimismo, la
robotizacién y la centralizacion emergen como pilares para homogeneizar los estandares entre centros
y sostener el crecimiento de la actividad.

Prioridades especificas FEX3

Se establecen como prioridades el avance en automatizacién y robotizacion de la elaboracion, incluyendo
software especializado y control de calidad en proceso, con estudios de estabilidades validados, requisitos
de seguridad (incluidas GMP) y normas especificas para el circuito extrahospitalario. En paralelo,
se impulsa el desarrollo de modelos de centralizacion: elaboracién por terceros cuando proceda,
determinacién de centros de referencia / nodos de elaboracion y procesos de acreditacién asociados.
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Como elementos transversales, se incluyen la estandarizacion de practicas, la fijaciéon de planes de
contingencia para garantizar la rapidez y la eficiencia ante posibles incidencias y la capacitacién profesional
para asegurar la adopcién y el cumplimiento.

Valor diferencial para el paciente extrahospitalario

El proceso D aporta valor al paciente extrahospitalario al asegurar preparaciones estériles, correctamente
acondicionadas y claramente etiquetadas, listas para su uso fuera del hospital. La automatizacion y los
controles en proceso refuerzan la calidad, la reproducibilidad y la trazabilidad de preparados complejos,
mientras que los modelos de centralizacion y trabajo en red favorecen un acceso mas oportuno y equitativo.

Indicadores

Para el seguimiento del desempefio del proceso de elaboracién de medicamentos, se proponen los
siguientes indicadores:

¢ Centralizacion de la elaboracion: porcentaje de farmacos elaborados de forma centralizada para
hospitalizacion domiciliaria (HDOM) respecto del total de farmacos potencialmente estables.

¢ Errores criticos de preparacion: porcentaje de errores criticos de preparacion (objetivo: 0).
e Cumplimiento de GMP: porcentaje de no conformidades GMP.

¢ Rechazos: porcentaje de lotes rechazados.

e Errores en el proceso: porcentaje de errores registrados a lo largo de todo el proceso.

¢ Retrasos de elaboracion: porcentaje de tiempo de retraso en la elaboracidn atribuible al proceso (por
ejemplo, error de prescripcién o retraso de validacion)
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Tabla 17. Proceso D

Elaboracion de
medicamentos

D

Implicacion
para FEX3

Subprocesos

Prioridades especificas
FEX3

Valor diferencial para
el paciente extrahospitalario*

» Incorporan farmacotecnia
avanzada, seguridad,
automatizacion y trazabilidad.

» Robotizacion y centralizacion:
constituyen pilares para
asegurar la calidad, trazabilidad
y escalabilidad del modelo
mediante la robotizacién
y la centralizacién.

» Automatizacién con softwares
especiales / robotizacién
y control de calidad de la
elaboracién

» Estabilidades validadas,
seguridad con GMP, normas
especificas de entorno
extrahospitalario.

» Elaboracidn a terceros y
procesos de acreditacion (D2).

» Centros de referencia y nodos
de elaboracion.

» Estandarizacién.

» Planes de contingencia (rapidez
y eficiencia).

» Capacitacion profesional.

» Preparaciones estériles,
acondicionadas y con etiquetado
claro, listas para su correcto uso y
ajustadas al contexto fuera del hospital,
minimizando la manipulacion.

» Calidad, reproducibilidad y
trazabilidad de preparados
complejos mediante automatizacion
y controles en proceso, con seguridad
clinica equivalente al entorno
intrahospitalario.

» Acceso oportuno y equitativo a
terapias complejas mediante centros
de referencia y trabajo en red,
reduciendo demoras y variabilidad
entre centros.

* Valor diferencial agregado para todo el proceso
(con subprocesos).

Indicadores

» Cumplimiento de GMP: porcentaje de no conformidades GMP.

» Rechazos: porcentaje de lotes rechazados.

» Centralizacion de la elaboracion: porcentaje de farmacos elaborados de forma centralizada en HDOM respecto del
total de farmacos potencialmente estables.

» Errores criticos de preparacion: porcentaje de errores criticos de preparacion (“objetivo: 0”).

» Errores en el proceso: porcentaje de errores registrados a lo largo de todo el proceso.

» Retrasos de elaboracion: porcentaje de tiempo de retraso en la elaboracion atribuible al proceso (p. ej., error
de prescripcion, retraso de validacion, etc.).

La elaboraciéon de medicamentos es una palanca clave
para llevar terapias complejas mas alla del hospital con garantias
de calidad y seguridad. Basada en la centralizacién, la automatizacion
y la trazabilidad, reduce la variabilidad, refuerza la reproducibilidad y
facilita la escalabilidad del modelo.
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3.4.2. A nivel de subproceso

Los subprocesos asociados al proceso D permiten aterrizar su funcionamiento en la practica. Seguidamente
se detallan sus prioridades, aspectos criticos y riesgos, asi como su nivel de desarrollo dentro del modelo.

Subproceso D1: Automatizacion del proceso de preparacion, redosificacion y reacondicionamiento
de medicamentos desde la Farmacia Hospitalaria

Este subproceso es clave para asegurar la calidad, reproducibilidad y escalabilidad de las terapias
parenterales cuando se extienden a circuitos extrahospitalarios, garantizando un proceso estandar,
controlado y trazable desde la FH, incluso en contextos de aumento de volumen y complejidad (véase la
Tabla 18).

Se establecen como prioridades la estandarizacion del proceso de elaboracion y control; el impulso (cuando
proceda) de centros nodales de produccién automatizada; el aseguramiento del cumplimiento de guias de
GMP y/o requisitos; el avance en la robotizacion e integracién digital del control de calidad; la validacion
de la estabilidad y la compatibilidad de las terapias parenterales para el uso domiciliario; la garantia de
trazabilidad completa hasta la administracidn; la definicién de planes de contingencia; el refuerzo formativo
de los profesionales; y la incorporacién de criterios de priorizacién de mezclas a elaborar en el SFH.

Entre los aspectos clave destacan la habilitacion de lineas robotizadas para la preparacion de mezclas
estériles con validacién automdtica o semiautomatica; la integracion de sistemas in-line (por ejemplo,
espectrofotometria, gravimetria o herramientas basadas en IA) para verificar la concentracion y pureza; la
realizacion de estudios de estabilidad y compatibilidad en condiciones reales de transporte y administracion;
el aseguramiento de un marco documental y operativo de GMP adaptado al entorno extrahospitalario; la
implementacién de un sistema digital integrado de extremo a extremo que conecte prescripcion, elaboracion,
dispensacion, transporte y administracion en un unico flujo trazable; y la capacitacion de los profesionales.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como errores de concentracion, si no existe un
sistema de control automatizado robusto; el deterioro del farmaco, si la logistica real no se ajusta a las
condiciones validadas de preparacion; el incumplimiento de GMP, si se externalizan procesos sin una
adecuada supervision farmacéutica; la pérdida de trazabilidad clinica por falta de integracién entre
la elaboracién y la administracién; y la falta de homogeneidad entre centros, si no se definen protocolos
comunes e interoperabilidad tecnoldgica.

Priorizacion
La automatizacion del proceso de preparacién, redosificacion y reacondicionamiento de medicamentos
desde la FH se percibe como un aspecto estratégico de esta (véase la Tabla 24).

45 IESE Business School - Farma_Excellence 3



Tabla 18. Subproceso D1

Elaboracién de
medicamentos

Subprocesos

Implicacién para FEX3

o

Automatizacion del proceso
de preparacion, redosificacion
y reacondicionamiento de
medicamentos desde la FH

Prioridades especificas

» Resulta clave para asegurar la calidad,
reproducibilidad y escalabilidad de las terapias
parenterales en entornos domiciliarios.

» Permite, ademas de aumentar el volumen con
seguridad, garantizar un proceso estandar, trazable
y controlado fuera del hospital.

» Estandarizacion del proceso de elaboracion
de medicamentos.

» Determinacidn de centros nodales de produccion
automatizada.

» Cumplimiento de la guia de GMP de medicamentos en
los servicios de FH o normas especificas que se precisen.

» Robotizacion y control digital de calidad.

» Validacion de estabilidad y compatibilidad para uso
domiciliario.

» Trazabilidad completa desde la elaboraciéon hasta
la administracion.

» Fijacion de planes de contingencia.
» Capacitacion de profesionales.

» Fijacion de criterios de priorizacion de mezclas a
elaborar en el servicio de FH.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Habilitar desde FH lineas robotizadas para la
preparacidén de mezclas estériles con validacion
automatica/semiautomatica.

» Integrar espectrofotometria, IA, gravimetria u otro
sistema in-line para verificar concentracion y pureza.

» Realizar estudios de estabilidad y compatibilidad
de mezclas en condiciones reales de transporte y
administracion.

» Asegurar desde FH el cumplimiento de GMP adaptado
a circuitos extrahospitalarios (registro, control
documental).

» Activar un sistema digital que conecte la prescripcion,
elaboracidn, dispensacion, transporte
y administracion en un Unico flujo trazable.

» Capacitar a los profesionales.

Subproceso D2: Centralizacion de la elaboracion y definicion de una red de centros de referencia para

la elaboracion

Este subproceso transforma el modelo de produccién farmacéutica hospitalaria para hacerlo mas escalable
y equitativo, permitiendo que FH actie en red, optimizando recursos y garantizando una calidad

homogénea entre los centros (véase la Tabla 19).

» Errores de concentracion, si no hay un control
automatizado.

» Deterioro del farmaco, si no se ajustan las condiciones
a la logistica real.

» Riesgo de incumplimiento de GMP, si se externalizan
procesos sin supervision farmacéutica.

» Pérdida de trazabilidad clinica, si no hay integracion
entre elaboracion y administracion.

» Falta de homogeneidad entre centros sin protocolos
comunes y tecnologia compatible.
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En cuanto a las prioridades, se plantea implementar centros de referencia regionales, establecer una
cartera de mezclas (que fije qué se centraliza y qué se mantiene local), asegurar la interoperabilidad entre
centros y la trazabilidad compartida, avanzar hacia una produccién bajo demanda con una planificacién
coordinada y contemplar la elaboracién por parte de terceros, cuando proceda, con su correspondiente
proceso de acreditacion.

Entre los aspectos clave destacan la designacion, desde la FH, de centros de referencia con capacidad
técnica para elaborar mezclas intravenosas (V) complejas; la formalizacién de acuerdos entre hospitales
para la derivacién y la elaboracion compartida; la definicion de una cartera de servicios de mezclas
centralizadas y criterios clinicos para la asignacidn de la elaboracion entre centros; la activacion de una red
operativa con trazabilidad conjunta que conecte elaboracion, transporte, dispensacion y administracion;
y la integracién de herramientas de planificacion y gestién de la demanda compartida para asegurar la
continuidad terapéutica.

Por ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como la fragmentacion entre centros, si no existe
un modelo de coordinaciéon formalizado; la pérdida de equidad en el acceso, si no se definen criterios
de asignacion y priorizacion; el riesgo de interrupciones terapéuticas, si la logistica compartida no esta
bien gestionada; una trazabilidad incompleta, si los sistemas de los centros no estan interconectados; y
la sobrecarga de los centros de referencia, si no se dimensionan adecuadamente los recursos, tanto
humanos como materiales, y los circuitos.

Priorizacion
La centralizacidon de la elaboracion y definicion de una red de centros de referencia para la elaboracion se
posiciona como un subproceso complementario en la FH (véase la Tabla 24).
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Tabla 19. Subproceso D2

Elaboracién de
medicamentos

Subprocesos

Implicacién para FEX3

2

Centralizacion de la
elaboracion y definicién
de una red de centros de

referencia para la elaboracion

Prioridades especificas

» Transforma el modelo de produccién farmacéutica
hospitalaria para hacerlo escalable y equitativo.

» Permite a FH actuar en red, optimizando recursos
y garantizando una calidad homogénea.

> Implementar centros de referencia regionales.
» Establecer la cartera de mezclas.

» Asegurar la interoperabilidad entre centros
y una trazabilidad compartida.

» Producir bajo demanda y con una planificacién
coordinada.

» Tener en cuenta la elaboracién por terceros
y su proceso de acreditacion,

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Designar, por parte de FH, los centros de referencia
con capacidad técnica para elaborar mezclas IV
complejas.

» Establecer acuerdos entre hospitales para la
derivacion y elaboracion compartida de mezclas.

» Definir la cartera de servicios de mezclas
centralizadas y criterios clinicos para su asignacion
entre centros.

» Activar una red operativa con trazabilidad conjunta
entre centros, transporte y administracion.

» Integrar herramientas de planificacion y demanda
compartida entre Servicios de FH para garantizar
la continuidad terapéutica.

» Fragmentacion entre centros, si no hay coordinacién
formalizada.

» Pérdida de equidad en el acceso, si no se definen
criterios de asignacion y priorizacion.

» Riesgo de interrupcion terapéutica, si no se gestiona
bien la logistica compartida.

» Trazabilidad incompleta, si los sistemas de los centros
no estan interconectados.

» Sobrecarga de centros de referencia, si no se
dimensionan correctamente los recursos (humanos
y materiales) y circuitos.

Apoyada en centros de referencia y modelos
de elaboracion compartida, la centralizacién
permite coordinar la produccion, optimizar recursos
y asegurar la continuidad terapéutica.
La trazabilidad conjunta entre elaboracion, logistica y
administracion reduce la variabilidad y refuerza la eficiencia
y la equidad del sistema.
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3.5. Proceso E. Dispensacion y administracion

Dispensacion y
administraciéon

Este proceso abarca las actividades necesarias para garantizar que la medicacién destinada al entorno
extrahospitalario se dispense y administre con seguridad, manteniendo el control, la trazabilidad y la
responsabilidad clinica de la FH mas alla del hospital.

Este proceso conecta operativamente la dispensacidn con la verificacién y el registro en el punto de
cuidado, minimizando de este modo errores, retrasos y pérdidas de control cuando el tratamiento sale del
circuito intrahospitalario.

En este marco, el proceso se estructura en dos subprocesos complementarios:

e E1: orientado a la automatizacién de la dispensacion, para reforzar la eficiencia, la estandarizacion y
la trazabilidad en el circuito de preparacion y dispensacién en el entorno domiciliario.

e E2: centrado en la dispensacién y atencién mas alla del hospital, para asegurar un modelo de
administracion con garantias mediante protocolos, formacién y soporte, la coordinacién con los
especialistas implicados y la documentacién en la HC, integrando activamente al paciente y al cuidador
en el seguimiento.

3.5.1. A nivel de proceso

El proceso E completa la visién del modelo FEX3, incorporando dimensiones necesarias para su madurez.
A continuacién se abordan sus principales implicaciones, prioridades de desarrollo y valor para el paciente,
junto con los indicadores que permiten su evaluacion.

Implicaciones para FEX3

El proceso E materializa el cambio de entorno: la dispensacion y, especialmente, la administracion se
desplazan al domicilio, lo que obliga a garantizar un circuito estandarizado y seguro con soporte farmacéutico
y clinico (véase la Tabla 20).

En FEX3, ello implica redisefiar la operativa para sostener la calidad asistencial fuera del hospital y, a la vez,
mejorar la experiencia del paciente. Adicionalmente, el proceso abre la puerta a evaluar nuevas tecnologias
—sistemas automatizados de dispensacién de medicamentos y estupefacientes (sistemas automatizados
de dispensacion de medicamentos y estupefacientes [SADME])?, lockers o drones— como palancas para
asegurar la continuidad y la eficiencia del modelo.

2 Armarios o cabinas automatizados (tipo automated dispensing cabinets) que controlan el acceso, el stock, los registros y la trazabilidad de la
medicacion (incluidos los estupefacientes) en el hospital o en unidades asistenciales.
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Prioridades especificas FEX3

Se establecen como prioridades definir y desplegar protocolos de administracién remota, incluyendo
elementos de verificacion y registro que estructuren como se administra fuera del hospital; reforzar la
formacion y supervision de pacientes y cuidadores, incorporando herramientas practicas (por ejemplo,
checklists farmacéuticos) para asegurar las condiciones de conservacion, la correcta administracién y
la deteccidn temprana de incidencias; y, por ultimo, habilitar una interfaz digital de coordinacion que
conecte la FH con el resto de los actores del circuito, facilitando el seguimiento, la trazabilidad operativa
y el escalado.

Valor diferencial para el paciente extrahospitalario

El proceso E aporta valor al paciente extrahospitalario al hacer posible una administraciéon segura,
estandarizada y trazable fuera del hospital, reduciendo desplazamientos y mejorando la experiencia
del paciente y de sus cuidadores. Ademas, la automatizacion de la dispensacién, la verificacion previa a
la administracion y el seguimiento estructurado desde la FH contribuyen a reducir errores, demoras
e incidencias.

Asimismo, el modelo refuerza el apoyo profesional en el entorno extrahospitalario mediante
la educacion, la supervision y el seguimiento estructurado por parte de FH, en coordinacion con los
especialistas implicados y mediante el registro en la HC.

Indicadores

Se proponen los siguientes indicadores para el seguimiento del desempefio de la dispensaciéon
y administracion:

¢ No administracion por fallos del suministro: porcentaje de mezclas preparadas no administradas
debido a incidencias en el proceso de suministro (por ejemplo, medicamento incorrecto o
paciente incorrecto).

¢ Desperdicio de mezclas: porcentaje de mezclas desechadas (por ejemplo, preparaciones realizadas
con antelacion que caducan).

e EA en la medicacidon extrahospitalaria: tasa de incidentes o EA relacionados con la medicacion
extrahospitalaria (referencia: 1 EA por cada 1.000 pacientes/afio).

¢ Cobertura del programa: porcentaje de pacientes elegibles incluidos en programas extrahospitalarios
(objetivo: 100% en 12 meses).

¢ Objetivo de reduccion de incidentes: reduccién del porcentaje de incidentes en el circuito
extrahospitalario (objetivo: reduccién del x% en 12 meses).

La dispensacion y la administracion de medicamentos
mas alla del hospital exigen un circuito seguro, estandarizado
y trazable, que incorpore verificacion, registro y soporte profesional.
Su valor reside en mantener la calidad asistencial y la responsabilidad
clinica de la FH a lo largo de todo el proceso.
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Tabla 20. Proceso E

Dispensacion y
administracion

J

Implicaciéon
para FEX3

Prioridades especificas
FEX3

Valor diferencial para
el paciente extrahospitalario*

» Cambia el entorno, se extiende
al hogar: garantiza una
administracion estandarizada,
segura y con soporte

» Protocolos de administracion
remota.

» Formacidn y supervision de

> Administracion segura y
estandarizada fuera del hospital,
con menos desplazamientos y una
mejor experiencia para pacientes

pacientes y cuidadores. y cuidadores, que se integran

activamente en el proceso.

farmacéutico y clinico.
» Interfaz digital para la

> Mejora la experiencia I
coordinacién.

del paciente. » Reduccién de errores y retrasos

gracias a la automatizacion de la

dispensacion y a la verificacién previa
a la administracidn, con el registro de
cada paso hasta el punto de cuidado.

Incluir un checklist farmacéutico
para la administracion mas alla
del hospital.

» Requiere valorar nuevas
tecnologias relacionadas:
SADME, lockers, drones...

» Verificacién de dosis.
» Apoyo profesional fuera del hospital:

educacion, supervision y seguimiento
estructurado por FH, coordinado con
los especialistas implicados y con
registro en la HC.

» Condiciones de conservacion.

> Registro de administracion.

» Evaluacién de adherencia.

» Efectos adversos de la administracion.

* Valor diferencial agregado para todo el proceso
(con subprocesos).

Indicadores

» No administracidon por fallos de suministro: porcentaje de mezclas preparadas no administradas por incidencias en
el proceso de suministro (p. ej., firmaco/paciente incorrecto).

» Desperdicio de mezclas: porcentaje de mezclas desechadas (p. ej., mezclas preparadas con antelaciéon que caducan).

» EA en la medicacién extrahospitalaria: tasa de incidentes/eventos adversos relacionados con la medicacion
extrahospitalaria (referencia: 1 EA / 1.000 pacientes/afio).

» Cobertura del programa: porcentaje de pacientes elegibles incluidos en programas extrahospitalarios (objetivo:
100% en 12 meses).

» Reduccion de incidentes como objetivo: descenso del porcentaje de incidentes en el circuito extrahospitalario (objetivo:
x% en 12 meses).

3.5.2. A nivel de subproceso

Finalmente, se presentan los subprocesos que configuran el proceso E, con especial atencion —al igual
que en los procesos anteriores— a sus prioridades, condicionantes operativos y riesgos, asi como a su
contribucion al conjunto del modelo.

Subproceso E1: Automatizacion de la dispensacion

Este subproceso contribuye a reducir errores y a mejorar la eficiencia en la preparacién y dispensacion
de medicacion destinada a la entrega en el entorno natural del paciente, reforzando el control y la
trazabilidad cuando el tratamiento sale del hospital (véase la Tabla 21). Ademas, abre la puerta a valorar
nuevas soluciones tecnolégicas (por ejemplo, SADME, lockers, drones o verificacion de “Ultima milla”),
considerando no solo terapias parenterales, sino también férmulas magistrales.
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Se establecen como prioridades incorporar tecnologias y procedimientos criticos que aseguren que la
dispensacion se realice con seguridad, trazabilidad y eficiencia en circuitos extrahospitalarios, integrando el
proceso con la prescripcion y los sistemas de seguimiento hasta la administracion (SAD, carros inteligentes,
sistema de control electrénico y verificacién en punto de salida).

Entre los aspectos clave destacan la activacién del SAD en FH para preparar la medicacion destinada a
domicilio; la integracién de carros inteligentes o médulos maviles con control electronico y trazabilidad
interna; la implantacién de verificacion electrdnica en el punto de salida (Ultima milla) antes de la entrega
externa; la configuracion de alertas para prevenir errores de paciente, dosis o caducidad; la conexién de
los SAD con los sistemas de trazabilidad externa para mantener la continuidad hasta la administracion;
y el registro de la administracién, asi como la notificacién de incidencias.

Por Ultimo, es preciso considerar riesgos y precauciones como dispensaciones erroneas, si los sistemas no
estan conectados con prescripcion y trazabilidad; la pérdida de control, si no se verifica la medicacién antes del
transporte al domicilio; desajustes logisticos, si el sistema no contempla horarios, condiciones o particularidades
del paciente; y fallos técnicos que, sin protocolos de respaldo, puedan interrumpir la dispensacion.

Priorizacion
La automatizacion de la dispensacién se posiciona como una actividad imprescindible en la FH (véase la
Tabla 24).
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Tabla 21. Subproceso E1

Dispensacion y
administracién

Subprocesos

Implicacién para FEX3

Automatizacion
de la dispensacion

Prioridades especificas

» Evita errores y mejora eficiencia en preparacion para
entrega domiciliaria.

» Es relevante para la trazabilidad y el control.

» Contempla nuevas tecnologias relacionadas: SADME,
lockers, drones...

» Tiene en cuenta no solo formas parenterales, sino
también férmulas magistrales.

» Incorporacion de tecnologias y procedimientos
criticos para asegurar un funcionamiento con
seguridad, trazabilidad y eficiencia cuando el
tratamiento sale del hospital (SAD, carros inteligentes,
verificacion de ultima milla, etc.).

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Activar sistemas automatizados de dispensacion
en FH para preparar medicacion destinada a su
administracién en el domicilio.

» Integrar carros inteligentes o médulos maoviles
con control electrénico y trazabilidad interna.

» Implantar la verificacién electrénica en punto de
salida (“Ultima milla”) antes de la entrega externa.

» Configurar alertas en el sistema automatizado
para evitar errores de paciente, dosis
o caducidad.

» Conectar el SAD con los sistemas de trazabilidad
externa para garantizar la continuidad hasta la
administracion.

» Registrar la administracion y notificacion
de incidencias.

» Dispensacion errdnea, si los sistemas no estan
conectados con prescripcion y trazabilidad.

» Pérdida de control, si no se verifica la medicacion
antes del transporte al domicilio.

» Desajustes logisticos, si el sistema no contempla
horarios, condiciones o particularidades del paciente.

» Fallos técnicos sin protocolo de respaldo, que pueden
interrumpir la dispensacion.

Subproceso E2: Dispensacion y atencion mds alla del hospital

Este subproceso permite que el paciente reciba el tratamiento con garantias fuera del hospital, manteniendo
la responsabilidad y el seguimiento desde la FH y mejorando la experiencia asistencial en el entorno natural
de los pacientes (véase la Tabla 22).

Se establecen como prioridades asegurar la visibilidad del farmacéutico hospitalario como referente
del medicamento mas alld del hospital; desplegar protocolos de administracion integrados con AP vy
la unidad de hospitalizacion domiciliaria (UHD), junto con un seguimiento estructurado; estratificar
pacientes para ajustar el nivel de intervencion; garantizar formacién y soporte continuos; incorporar
al paciente, al familiar o al cuidador en los sistemas de informacion para el registro de la administracion e
incidencias; asegurar una trazabilidad integral del proceso; evaluar el uso de bombas inteligentes;
y contemplar la gestion de residuos asociados a la administracién.
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Entre los aspectos clave destacan la activacion, desde la FH, de circuitos de atencién farmacéutica
domiciliaria estructurados y protocolizados; la realizacién de entrevistas presenciales o virtuales con
el paciente y el cuidador en fases clave del tratamiento; el establecimiento de checklists farmacéuticos
especificos, en funcién del tipo de terapia parenteral (inicio, revisién y cierre); la coordinacion
del seguimiento con el equipo asistencial (médico, enfermeria y AP) para un abordaje conjunto;
la documentacion en la HC de las intervenciones y alertas vinculadas al tratamiento en el entorno
domiciliario; y la inclusién del paciente y/o el cuidador en el registro de incidencias.

Por Ultimo, deben considerarse riesgos y precauciones como la omision de evaluacién farmacéutica
en domicilio por ausencia de un circuito formal; la desconexion entre FH y el resto del equipo clinico
durante el seguimiento activo; la informacién incompleta o no documentada de reacciones, adherencia o
complicaciones; la sobrecarga del equipo farmacéutico, si no se estructura la intervencion y la priorizacién;
y la falta de equidad, si no se garantiza la atencion farmacéutica en todas las zonas y para todos los perfiles
de pacientes.

Priorizacion
La dispensacion y atencidon mas alla del hospital se posiciona como un subproceso estratégico en la
FH (véase la Tabla 24).

N
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Tabla 22. Subproceso E2

Dispensacion y
administracion

Subprocesos

Implicacién para FEX3

&

Dispensacion y atencion
mas alla del hospital

Prioridades especificas

» Permite al paciente recibir el tratamiento
con garantias.

» Define la responsabilidad legal de FH en el proceso.

» Humaniza el proceso y mejora la experiencia
asistencial.

» Visibilidad del farmacéutico hospitalario en el proceso
y ser referente en todo lo relativo con el medicamento
mas alla del hospital.

» Protocolos de administracion, integracién con AP/UHD,
seguimiento estructurado.

» Estratificacion.
» Necesidad de formacidn y soporte continuo.

» Incorporacién del paciente, familiar o cuidador a los
sistemas de informacion para el registro de la
administracidn y de las incidencias.

» Trazabilidad integral del proceso.
» Utilizacién de bombas inteligentes.

» Gestion de residuos de la administracion.

Aspectos clave a incorporar

Riesgos y precauciones

» Activar desde FH circuitos de atencién
farmacéutica domiciliaria estructurados
y protocolizados.

» Realizar entrevistas presenciales o virtuales
con el paciente/cuidador en fases clave del
tratamiento.

» Establecer checklists farmacéuticos especificos por
tipo de terapia de administracion parenteral (inicio,
revision, cierre).

» Coordinarse con el equipo asistencial (médico,
enfermeria, atencidn primaria) para un seguimiento
conjunto.

» Documentar en la HC las intervenciones y alertas
desde FH vinculadas al tratamiento en domicilio.

» Incluir al paciente y/o al cuidador en el registro
de incidencias

» Omision de evaluacion farmacéutica en el domicilio
por falta de un circuito formal.

» Desconexion entre FH y el resto del equipo clinico
en seguimiento activo.

» Informacidn incompleta o no documentada sobre
reacciones, adherencia o complicaciones.

» Sobrecarga del equipo farmacéutico, si no se
estructura la intervencion y priorizacién.

» Falta de equidad, si no se garantiza la atencion
farmacéutica en todas las zonas o pacientes.

La administracion del tratamiento mas alla del hospital
exige circuitos estructurados de seguimiento, formacion y
coordinacion que integren al paciente y al cuidador.
Este enfoque refuerza la seguridad, la supervision clinica
y la trazabilidad del proceso fuera del hospital.
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3.6. Sintesis. Indicadores y priorizacion

Este apartado sintetiza los indicadores definidos para cada proceso y los niveles de priorizaciéon de cada
subproceso, tras el consenso de la dinamica colaborativa.

3.6.1. Indicadores (a nivel de proceso)

Los indicadores definidos para cada proceso de FEX se presentan, de forma sintética, en la Tabla 23.

Tabla 23. Indicadores por proceso de FEX3

Gestion de la o Gestién Atencién Elaboracion de Dispensacién y
farmacoterapia logistica farmacéutica medicamentos administracion
personalizada
Accesibilidad del Medicion de Seguridad Centralizacion de No administracion
paciente al programa las desviaciones: % de incidentes la elaboracién por fallos del suministro
extrahospitalario temperatura, relacionados con errores | % de farmacos % de mezclas preparadas

% de pacientes

excluidos de los
programas de asistencia
extrahospitalaria por
aspectos relacionados con
la medicacién modulables
por FH (capacidad de
preparacion...) respecto
del total de pacientes
elegibles por el resto de
los criterios clinicos.

tiempo, integridad,
medicamento
correcto

% de incidencias
respecto del total
de envios.

de prescripcién y
administracién / total
de administraciones.

elaborados de forma
centralizada en
HDOM respecto del
total de farmacos

potencialmente estables.

y no administradas por
fallos del proceso de
suministro (por ejemplo,
farmaco o paciente
incorrecto).

Adherencia a las guias

% de adecuacion a la
guia de administracién
de los medicamentos del
circuito extrahospitalario.

Compromiso del
paciente

% de no entregas
por ausencia del

paciente.

Planificacion

y coordinacién

% de agendas no
programadas respecto
a programadas.

Errores criticos

de preparacion

% de errores criticos de
preparacion (objetivo: 0)

Desperdicio de mezclas
% de mezclas
desechadas (preparadas
con adelanto, que
caducan, etc.).

Madurez/estandarizacion
de la toma de decisiones

Fallo de proceso:
coordinacion

Coordinacion niveles
asistenciales

Cumplimiento de GMP
% de no conformidades

EA en la medicacion
extrahospitalaria

Disponibilidad de criterios | logistica-clinica N.2 de interconsultas con las GMP % de incidentes
de inclusion en GFT % de preparaciones | recibidas. respecto del total
para presentaciones de no administradas de EA relacionados
administracién por via respecto del total con la medicacion
parenteral en el entorno envios. extrahospitalaria
extrahospitalario. (1 EA por cada
1.000 pacientes/afio).
Experiencia de Visitas de atencion Rechazos Pacientes elegibles

paciente
Escala de
satisfaccion.

farmacéutica

N.2 de consultas de
atencion farmacéutica
no presenciales respecto
del total de consultas.

% de lotes rechazados.

Alcanzar el 100%

de pacientes elegibles
incluidos en programas
extrahospitalarios dentro
de 12 meses.

Sostenibilidad
(huella de carbono)
% de disminucion
de residuos.

Monitorizacion

N.2 de pacientes
monitorizados
farmacocinéticamente.

Errores en el proceso
% de errores registrados
en todo el proceso.

Incidentes
Reducir incidentes
de x% dentro 12 meses.

Predictibilidad
y anticipacion
% de rotura de
stocks (objetivo: 0).

Retorno al hospital
asociable al
medicamento

y/o estratificacién
Pacientes incluidos en
este programa que han
de volver al hospital.

Retrasos de elaboracion
% de retrasos de
elaboracién atribuibles
al proceso (error de
prescripcion, retraso

de validacion, etc.).

Intervenciones
farmacéuticas con
impacto en el paciente
y/o en la eficiencia
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3.6.2. Nivel de importancia (subprocesos)

La Tabla 24 detalla el nivel de importancia consensuado de cada subproceso (estratégico, imprescindible
o complementario) y se contrastan los resultados de la votacion preliminar con los del consenso final.

Respecto a la votacion inicial, el consenso introduce tres ajustes relevantes: B1 pasa a considerarse
estratégico, lo que refleja que la gestion de compras y stocks en tiempo real, junto con el riesgo asociado
a la cadena de suministro, se interpreta como un determinante critico de viabilidad del modelo; A2 y C5
se situan en el nivel imprescindible, priorizando capacidades operativas y de seguimiento clave para la
ejecucion cotidiana; v, finalmente, C2 pasa al nivel complementario, lo que sugiere que la individualizacién
basada en PGEN/PK se percibe mas como una palanca de diferenciaciéon y valor afiadido que como una
condicién necesaria para el despliegue inmediato.

El consenso final ancla el nicleo estratégico en seis subprocesos —A1, B1, C1, C4, D1 y E2—-, que
concentran el mayor potencial de impacto clinico-operativo para el despliegue del modelo. Este ntcleo
incluye la seleccion, el posicionamiento y la protocolizacion terapéutica; la gestion de compras y stocks
con percepcion de riesgo; la atencion farmacéutica personalizada, a través de la actuaciéon proactiva y la
monitorizacion de resultados; la automatizacion de la elaboracion; y la dispensacion y atencion mas alla del
hospital. En paralelo, el consenso final sitia como imprescindibles los subprocesos A2, B2, C3, C5 y E1,
al considerarlos habilitadores clave de la seguridad, la continuidad operativa y la capacidad de seguimiento
del modelo. En conjunto, actian como prerrequisitos para escalar el modelo con control, trazabilidad y
capacidad de seguimiento.

Si bien los subprocesos B4, B5 y D3 no se han desarrollado de forma especifica a lo largo del informe, si
se ha determinado su nivel de priorizacién. En el consenso final, estos se consideran complementarios,
junto con B3, C2 y D2, al aportar valor afiadido o innovacion sin resultar indispensables para sostener
el modelo global.
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Tabla 24. Nivel de importancia de los diferentes subprocesos

Proceso/subproceso

Nivel de importancia

Votacién preliminar

Consenso final

A. Gestion de la farmacoterapia

Al. Seleccién, posicionamiento y protocolizacidn terapéutica
centrada en el proceso patoldgico y evaluaciones individuales
de medicamentos

@ Gstratégico

. Estratégico

A2. Seguimiento, reevaluacion y reposicionamiento continuos del
uso de farmacos

. Estratégico /

imprescindible

. Imprescindible

B. Gestion logistica

B1. Gestidon de compras y stocks en tiempo real y percepcién de
riesgo en la cadena de suministro

. Imprescindible

. Estratégico

B2. Trazabilidad integral de los medicamentos

. Imprescindible

. Imprescindible

B3. Implementacidn de practicas sostenibles en la gestion
de medicamentos

. Complementario

. Complementario

B4. Pago por resultados en salud

. Complementario

. Complementario

B5. Gestion en red sobre adquisicion de medicamentos y gestion
de stocks

. Complementario

. Complementario

C. Atencién farmacéutica personalizada

C1. Atencion farmacéutica proactiva y personalizada basada
en modelos predictivos

. Estratégico

. Estratégico

C2. Individualizacion terapéutica basada en PGEN o PK

. Estratégico /

imprescindible

. Complementario

C3. Validacion electrénica asistida de prescripciones basada
en protocolos

. Imprescindible

. Imprescindible

C4. Monitorizacion de resultados en la salud de los pacientes

. Estratégico

. Estratégico

C5. Telefarmacia

. Estratégico

. Imprescindible

D. Elaboracion de medicamentos

D1. Automatizacion del proceso de preparacion, redosificacion
y reacondicionamiento de medicamentos desde la FH

@ Estratégico

@ cEstratégico

D2. Centralizacion de la elaboracién y definicién de una red
de centros de referencia para la elaboracion

. Complementario

. Complementario

D3. Impresion 3D personalizada

. Complementario

. Complementario

E. Dispensacion y administracion

E1. Automatizacién de la dispensacion

. Imprescindible

. Imprescindible

E2. Dispensacion y atencion mas alla del hospital

. Estratégico

. Estratégico

. Estratégico

. Imprescindible

. Complementario
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Anexo 1. Agenda del workshop 1

e ESE Center for Research in
qr Healthcare Innovation

Management

Farma_Excellence

Rol de Farmacia Hospitalaria en el hospital inteligente

Gestion y administracion de terapias mas alla
del hospital

Workshop 1
1 de octubre del 2025

Edificio Master. Sala Termes

IESE Business School
Camino del Cerro del Aguila, 3
28023 MADRID

AGENDA | Farma_Excellence (workshop 1)

11:00-11:10 h
Bienvenida, Lilly - IESE CRHIM

11:10-12:30 h
Master Class. IESE
Prof. Jaume Ribera — Prof. Alejandro Serrano

12:30-13:30 h
Terapia intravenosa: retos en la era del hospital “liquido”
Area del Medicamento | Farmacia Hospitalaria. Hospital Clinic. Barcelona

13:30-14:30 h
Comida - (Comedor Norte)

14:30-15:30 h

Atencion farmacéutica mas alla del hospital

Patologia infanto-juvenil crénica de alta complejidad

Gerencia | Paliativos | Farmacia Hospitalaria. Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid

15:30-17:45h
Revision del proceso integral desde Farmacia Hospitalaria
Dinamica de trabajo. Todos (moderada por el equipo del CRHIM-IESE)

Patrocinado por: %
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Anexo 2. Invitados del workshop 1

Los invitados al workshop 1, repartidos en dos grupos de trabajo, fueron los siguientes:

Equipo ° Equipo e

Procesos By C Procesos A,DYE
e Mario Garcia Gil e Cecilia Martinez Fernandez-Llamazares
¢ Monike de Miguel Cascon e Juan Francisco Rangel Mayoral
Proceso/subproceso

e A. Gestion de la farmacoterapia

Al. Seleccidn, posicionamiento y protocolizacidn terapéutica centrada en el proceso patolégico
y evaluaciones individuales de medicamentos

A2. Seguimiento, reevaluacién y reposicionamiento continuos del uso de farmacos

e B. Gestion logistica

B1. Gestion de compras y stocks en tiempo real y percepcion de riesgo en la cadena de suministro

B2. Trazabilidad integral de los medicamentos

B3. Implementacién de practicas sostenibles en la gestion de medicamentos

B4. Pago por resultados en salud

B5. Gestion en red sobre adquisicion de medicamentos y gestion de stocks

e C. Atencion farmacéutica personalizada

C1. Atencién farmacéutica proactiva y personalizada basada en modelos predictivos

C2. Individualizacion terapéutica basada en PGEN o PK

C3. Validacion electronica asistida de prescripciones basada en protocolos

C4. Monitorizacion de resultados en la salud de los pacientes

C5. Telefarmacia

e D. Elaboraciéon de medicamentos

D1. Automatizacion del proceso de preparacion, redosificacion y reacondicionamiento de medicamentos
desde la FH

D2. Centralizacidn de la elaboracién y definicién de una red de centros de referencia para la elaboracién

D3. Impresion 3D personalizada

e E. Dispensacion y administracion

E1. Automatizacion de la dispensacion

E2. Dispensacién y atencién mas alla del hospital
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Equipo a

Procesos By C

¢ Monike de Miguel Cascon

e Mario Garcia Gil

APELLIDOS NOMBRE CENTRO CIUDAD
. HOSPITAL UNIVERSITARI
AGUILAR SALMERON RAQUEL DOCTOR JOSEP TRUETA GERONA
. p . HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALVAREZ DIiAZ ANA MARIA RAMON Y CAIAL MADRID
) HOSPITAL UNIVERSITARIO )
BACHILLER CACHO MARIA PILAR DE DONOSTIA SAN SEBASTIAN
HOSPITAL UNIVERSITARIO .
BALDOMINOS UTRILLA GEMA PRINCIPE ASTURIAS ALCALA DE HENARES
CIDONCHA MUROZ ISABEL SERVICIO DE FARMACIA BARCELONA
CRESPO DIAZ CARLOS HOSPITAL MONTECELO PONTEVEDRA
ECHEVARRIA ESNAL DANIEL HOSPITAL DEL MAR BARCELONA
HOSPITAL DE LA SANTA CREU
FELIU RIBERA ANA | SANT PAU BARCELONA
. HOSPITAL UNIVERSITARIO
FUENTES DE FRUTOS MARIA JOSE SANITAS LA ZARZUELA MADRID
FUSTER RUIZ DE APODACA ROSA HOSPITAL DE LA MARINA BAIXA VILLAJOYOSA
. HOSPITAL UNIVERSITARIO
GARCIA MONSALVE ANA SANT JOAN D'ALACANT SAN JUAN DE ALICANTE
CONSORCI SANITARI
GUIU SEGURA JOSEP MARIA DF BARCELONA BARCELONA
HOSPITAL GENERAL
HERRANZ ALONSO ANA UNIVERSITARIO GREGORIO MADRID
MARARNON
LOPEZ CABEZAS MARIA CARMEN HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA BARCELONA
. . ORGANIZACION SANITARIA
MARTINEZ MARTINEZ CARLOS INTEGRADA (OS/) ARABA VITORIA-GASTEIZ
HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARTORELL PUIGSERVER CLARA SON ESPASES PALMA DE MALLORCA
o . HOSPITAL UNIVERSITARIO
MONTARNES PAULS BELEN DE LA PLANA VILLARREAL
) HOSPITAL GENERAL
MURCIA LOPEZ ANA CRISTINA UNIVERSITARIO DE ELCHE ELCHE
HOSPITAL INFANTIL
POZAS MAITE UNIVERSITARIO NINO JESUS MADRID
SAAVEDRA QUIROS VIRGINIA HOSPITAL COMARCAL EL ESCORIAL | AN LORENZO DE EL

ESCORIAL

64 IESE Business School - Farma_Excellence 3



Equipo e

Procesos A,DYE

e Cecilia Martinez Fernandez-Llamazares

e Juan Francisco Rangel Mayoral

APELLIDOS NOMBRE CENTRO CIUDAD
: HOSPITAL UNIVERSITARIO
BECARES MARTINEZ FRANCISCO JAVIER FUNDACION JIMENEZ DIAZ MADRID
. HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICO
CABEZA BARRERA JOSE SAN CECILIO GRANADA
HOSPITAL INFANTIL
DELGADO SILVEIRA EVA UNIVERSITARIO NINO JESUS MADRID
DUERO ADRADOS MARTA HOSPITAL SANT JOAN DE DEU BARCELONA
. HOSPITAL UNIVERSITARIO
ESCOBAR RODRIGUEZ ISMAEL INFANTA LEONOR MADRID
. HOSPITAL 12 DE OCTUBRE,
GOMIS MUNOZ PILAR MATERNO-INFANTIL MADRID
GONZALEZ PEREIRA MARIA ELENA AREA SANITARIA OURENSE ORENSE
HOSPITAL UNIVERSITARIO
GORGAS TORNER MARIA QUERALT VALL D’HEBRON BARCELONA
HERRERO AMBROSIO ALICIA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ MADRID
P . HOSPITAL DE TORTOSA VERGE
JULIAN AVILA MARIA ESTHER DE LA CINTA TORTOSA
MARTIN RIZO LARA HOSPITAL HM SANCHINARRO MADRID
‘ ‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN SEBASTIAN
MARTINEZ HERNANDEZ ALICIA INFANTA SOFIA DE LOS REYES
MARTINEZ LOPEZ DE CASTRO NOEMI HOSPITAL DO MEIXOEIRO VIGO
. HOSPITAL UNIVERSITARIO
NEGRO VEGA EVA MARIA DE GETAFE GETAFE
CLINICA UNIVERSIDAD
ORTEGA ESLAVA ANA DE NAVARRA PAMPLONA
HOSPITAL GENERAL DE
RUDI SOLA NURIA GRANOLLERS GRANOLLERS
‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA
SANCHEZ GUERRERO AMELIA DE HIERRO MAJADAHONDA MADRID
. HOSPITAL UNIVERSITARIO <
SEGURA BEDMAR MARIA DE MOSTOLES MOSTOLES
SOY MUNER DOLORS HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA BARCELONA
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Anexo 3. Agenda del workshop 2

Center for Research in
Healthcare Innovation
Management

Farma_Excellence 3

Rol de la Farmacia Hospitalaria en el hospital inteligente

Gestion y administracion de terapias mas alla del
hospital

Workshop 2
3 de diciembre del 2025

Edificio Master. Sala Termes

IESE Business School
Camino del Cerro del Aguila, 3.
28023 MADRID

AGENDA | Farma_Excellence 3 (workshop 2)

11:00-11:10 h
Bienvenida Lilly — IESE-CRHIM

11:10-12:30 h

Experiencia de paciente: motor de gestion del cambio
Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona.

David Nadal | Adjunto a la Direccién de Calidad y Experiencia de Paciente
Marta Duero | Jefa del Servicio de Farmacia Hospitalaria

12:30-13:30 h
Indicadores: medir y cc guir lo que realmente importa

Profesor Jaume Ribera - IESE

13:30-14:30 h
Comida - (Comedor Norte)

15:00-18:00 h

Revision del proceso integral desde la Farmacia Hospitalaria
Dinamica de trabajo
Conclusiones

Todos - Equipo IESE-CRHIM

Patrocinado por: %
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Anexo 4. Invitados del workshop 2

Los invitados al workshop 2, repartidos en dos grupos de trabajo, fueron los siguientes:

Equipo e

ProcesosByC

e Monike de Miguel Cascon

e Mario Garcia Gil

APELLIDOS NOMBRE CENTRO CIUDAD
) HOSPITAL UNIVERSITARI
AGUILAR SALMERON RAQUEL DOCTOR JOSEP TRUETA GERONA
. p . HOSPITAL UNIVERSITARIO
ALVAREZ DIAZ ANA MARIA RAMON Y CAIAL MADRID
BALDOMINOS UTRILLA GEMA HOSPITAL PRINCIPE ASTURIAS ALCALA DE HENARES
HOSPITAL GENERAL
BARBERO HERNANDEZ MARIA JOSE UNIVERSITARIO GREGORIO MADRID
MARARNON
BOSSACOMA FERRAN HOSPITAL SANT JOAN DE DEU BARCELONA
o HOSPITAL BLUA SANITAS
CIDONCHA MUROZ ISABEL VALDEBEBAS MADRID
CRESPO DIAZ CARLOS HOSPITAL MONTECELO PONTEVEDRA
, HOSPITAL UNIVERSITARIO PUERTA
DELGADO TELLEZ LAURA DE HIERRO MAJADAHONDA MADRID
ECHEVARRIA ESNAL DANIEL HOSPITAL DEL MAR BARCELONA
HOSPITAL DE LA SANTA CREU
FELIU RIBERA ANA | SANT PAU BARCELONA
FUENTES DE FRUTOS MARIA JOSE HOSPITAL SANITAS LA ZARZUELA MADRID
FUSTER RUIZ DE APODACA ROSA HOSPITAL DE LA MARINA BAIXA VILLAJOYOSA
GUIU SEGURA JOSEP MARIA CONSORCI SANITARI BARCELONA
HOSPITAL GENERAL
HERRANZ ALONSO ANA UNIVERSITARIO GREGORIO MADRID
MARARNON
LOPEZ CABEZAS MARIA CARMEN HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA BARCELONA
) . HOSPITAL UNIVERSITARIO
MARTINEZ MARTINEZ CARLOS DE ARABA (HUA) VITORIA-GASTEIZ
. . HOSPITAL UNIVERSITARIO
MONTARNES PAULS BELEN LA PLANA VILLARREAL
. HOSPITAL GENERAL
MURCIA LOPEZ ANA CRISTINA UNIVERSITARIO DE ELCHE ELCHE
. HOSPITAL COMARCAL SAN LORENZO DE EL
SAAVEDRA QUIROS VIRGINIA B ESCORIAL e

67 IESE Business School - Farma_Excellence 3



Equipo e

Procesos A,DVYE

e Cecilia Martinez Fernandez-Llamazares

e Juan Francisco Rangel Mayoral

APELLIDOS NOMBRE CENTRO CIUDAD
. . HOSPITAL UNIVERSITARIO <
ASENSI DIEZ ROCIO CARLOS HAYA MALAGA
‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO
BRAVO LAZARO CRISTINA DE FUENLABRADA MADRID
CAMACHO HERNANDO CONCEPCION SERVICIO DE FARMACIA BARCELONA
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DELGADO SILVEIRA EVA RAMON Y CAJAL MADRID
DUERO MARTA HOSPITAL SANT JOAN DE DEU BARCELONA
. HOSPITAL UNIVERSITARIO
ESCOBAR RODRIGUEZ ISMAEL INFANTA LEONOR MADRID
GARCIA COLLADO CARLOS HOSPITAL VIRGEN DE LAS NIEVES GRANADA
‘ HOSPITAL UNIVERSITARIO SANT
GARCIA MONSALVE ANA JOAN D'ALACANT SAN JUAN DE ALICANTE
~ HOSPITAL 12 DE OCTUBRE,
GOMIS MUNOZ PILAR MATERNO-INFANTIL MADRID
GONZALEZ PEREIRA MARIA ELENA AREA SANITARIA OURENSE ORENSE
HOSPITAL UNIVERSITARIO
GORGAS TORNER MARIA QUERALT VALL D’HEBRON BARCELONA
(N A . HOSPITAL DE TORTOSA VERGE
JULIAN AVILA MARIA ESTHER DE LA CINTA TORTOSA
MARTIN RIZO LARA HOSPITAL HM SANCHINARRO MADRID
MERCADAL ORFILA GABRIEL ANTONIO HOSPITAL MATEU ORFILA BALEARES
MONTE BOQUET EMILIO HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE VALENCIA
RODRIGUEZ MARTIN ELENA MARIA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ MADRID
HOSPITAL GENERAL
RUDI SOLA NURIA DE GRANOLLERS GRANOLLERS
. HOSPITAL UNIVERSITARIO 5
SEGURA BEDMAR MARIA DE MOSTOLES MOSTOLES
SOY MUNER DOLORS HOSPITAL CLINIC DE BARCELONA BARCELONA
TORTAJADA BEGONA HOSPITAL UNIVERSITARIO MALAGA

REGIONAL DE MALAGA
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Anexo 5. Cuestionario pre-workshop 2 /
Encuesta virtual previa (con escala de
Likert)

Este anexo recoge el cuestionario utilizado en la fase previa al workshop 2, disefiado para evaluar el nivel de
importancia de cada subproceso del modelo FEX3.

La encuesta se estructurd segln una escala de Likert (1-5) y permitié obtener una primera valoracion
online individual de los participantes, que posteriormente fue contrastada durante la dindmica colaborativa
presencial para alcanzar un consenso experto.

Cuestionario

Niveles de importancia de cada proceso/subproceso para Farma_Excellence 3

Por favor, complete los siguientes niveles de importancia para todos los subprocesos de Farma_Excellence
3 basandose en la escala de Likert.

B Nivel de importancia: votacion en la dindmica

Método Likert para las tres preguntas (estratégico/imprescindible/complementario)

Para este subproceso, indica tu grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones: Indica tu grado de acuerdo con

la afirmacion (1-5)

Escala 1-5: 1 = Totalmente en desacuerdo; 5 = Totalmente de acuerdo

1 - Totalmente en desacuerdo

2 — En desacuerdo

1.Estratégico (transformacion) 3 — Ni de acuerdo ni en desacuerdo
Este subproceso es critico para la transformacion hacia el hospital inteligente y la gestion de terapias mas alla del hospital. 4 — De acuerdo

5 — Totalmente de acuerdo

2.Imprescindible (condiciones necesarias)
Sin este subproceso, no se podria garantizar la operatividad, la seguridad o el cumplimiento del modelo actual y futuro.

3.C o (refi
Este subproceso aporta valor afiadido o innovacion, pero el modelo global podria sostenerse sin él.

Calculo del consenso

Para cada subproceso, se calcula la media de las tres afir i La categoria a es la que tenga mayor media.

1. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA para este subproceso (vote en vertical):

e Estratégico (transformacion): Este subproceso es critico para la transformacién hacia el hospital inte-
ligente y la gestion de terapias mas alla del hospital.

¢ Imprescindible (condiciones necesarias): Sin este subproceso, no se podria garantizar la operatividad,
la seguridad o el cumplimiento del modelo actual y futuro.

e Complementario (refinamiento): Este subproceso aporta valor afiadido o innovacién, pero el modelo
global podria sostenerse sin él.
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PROCESO A — Gestion de la farmacoterapia

Al. Seleccién, posicionamiento y protocolizacion terapéutica centrada en el proceso patolégico
y evaluaciones individuales de medicamentos

Estratégico Imprescindible Complementario

1. Totalmente
en desacuerdo

O ©) O

2. En desacuerdo

3. Nide acuerdo ni

@)
en desacuerdo O
4. De acuerdo O

O

5. Totalmente
de acuerdo

o O O O

O
O
O
O

2. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA para este subproceso (vote en vertical):

PROCESO A - Gestion de la farmacoterapia

A2. Seguimiento, reevaluacidén y reposicionamiento continuos del uso de farmacos

Estratégico Imprescindible Complementario

1. Totalmente
en desacuerdo

O ©) O

2. En desacuerdo

3. Nide acuerdo ni

@)
en desacuerdo O
4. De acuerdo @)

O

5. Totalmente
de acuerdo

o O O O

O
O
O
O
3. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE

IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO B - Gestion logistica

B1. Gestion de compras y stocks en tiempo real y percepcion de riesgo en la cadena de suministro

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
@) O @)
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo
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4. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO B - Gestion logistica

B2. Trazabilidad integral de los medicamentos

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
@) O @)
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
@) O @)

de acuerdo

5. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO B - Gestion logistica

B3. Implementacién de practicas sostenibles en la gestion de medicamentos

Estratégico Imprescindible Complementario

i Zit?iz:::irdo O O O

2. En desacuerdo

3. Nide acuerdo ni
en desacuerdo

O
O
4. De acuerdo @)
O

5. Totalmente
de acuerdo

O
O
O
O

o O O O

6. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

El subproceso B4 no se desarrolla en esta edicion de Farma_Excellence (aunque se incluye en la votacion).

PROCESO B - Gestidn logistica

B4. Pago por resultados en salud
Estratégico Imprescindible Complementario

1. Totalmente
@)
en desacuerdo

©) @)

2. En desacuerdo

3. Nide acuerdo ni

O
en desacuerdo O
4. De acuerdo O

@)

5. Totalmente
de acuerdo

o O O O

O
@)
O
@)
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7. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

El subproceso B5 no se desarrolla en esta edicién de Farma_Excellence (aunque se incluye en la votacion).

PROCESO B - Gestidn logistica

B5. Gestion en red sobre adquisicion de medicamentos y gestion de stocks

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
@) O @)
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

8. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO C — Atencidén farmacéutica personalizada

C1. Atencidn farmacéutica proactiva y personalizada basada en modelos predictivos

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
@) O @)
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

9. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO C — Atencidén farmacéutica personalizada

C2. Individualizacion terapéutica basada en PGEN o PK

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
@) O @)
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo
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10. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO C — Atencidn farmacéutica personalizada

C3. Validacion electronica asistida de prescripciones basada en protocolos

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

11. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO C — Atencidn farmacéutica personalizada

C4. Monitorizacion de resultados en la salud de los pacientes

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

12. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):
PROCESO C — Atencidn farmacéutica personalizada

C5. Telefarmacia

Estratégico Imprescindible Complementario

1. Totalmente
en desacuerdo
2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni
en desacuerdo

4. De acuerdo

5. Totalmente
de acuerdo

O O O O
o O O O
O O O O O
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13. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO D - Elaboracion de medicamentos

D1. Automatizacion del proceso de preparacion, redosificacidon y reacondicionamiento de medicamentos
desde la FH

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
@) O @)
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

14. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO D - Elaboracion de medicamentos

D2. Centralizacion de la elaboracion y definicion de una red de centros de referencia para la elaboracion

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
@) O @)
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

15. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

El subproceso D3 no se desarrolla en esta edicion de Farma_Excellence (aunque se incluye en la votacion).

PROCESO D - Elaboracion de medicamentos

D3. Impresion 3D personalizada

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
@) O @)
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Nide acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo
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16. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO E — Dispensacion y administracion

E1. Automatizacidn de la dispensacion

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo

17. Indique su grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones (escala 1-5) sobre el NIVEL DE
IMPORTANCIA del subproceso siguiente (vote en vertical):

PROCESO E — Dispensacion y administracion

E2. Dispensacion y atencion mas alla del hospital

Estratégico Imprescindible Complementario
1. Totalmente
O O O
en desacuerdo
2. En desacuerdo O O O
3. Ni de acuerdo ni
O O O
en desacuerdo
4. De acuerdo O O O
5. Totalmente
O O O

de acuerdo
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