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Introduccion



La calidad de la prescripcién, particularmente con respecto a la

eficacia, seguridad y coste, es de un interés considerable en nuestro pals,

como en la mayorla de los palses desarrollados (Ferguson R, 1995).

La prescripcion farmacéutica podria definirse (Alvarez F,1995)
{Cataldn A,1989) como un acto libre y responsable del médico que,
derivado de una decisién preventiva o terapéutica, conduce a Ia
administracién de productos técnicamente complejos y de alto coste,

como son los medicamentos, a la poblacidn atendida.

La Organizacién Mundial de la Salud -OMS-, en la Conferencia de
Nairobi, en 1985, definié el concepto de uso racional del medicamento
como: "La prescripcién del medicamento apropiado, disponible a un precio
asequible, correctamente dispensado y administrado a la dosis y durante

el tiempo adecuado. El medicamento debe ser ademds, seguro, eficaz y de

calidad contrastada".

Usar racionalmente jos medicamentos supone que los enfermos
reciban los farmacos indicados para su situacién clinica en dosis que
satisfagan sus necesidades individuales durante un perfodo de tiempo
adecuado y al menor costo posible para ellos y para la comunidad {lfiesta
A,1995), Parece, pues, convenients estudiar si la inversidn en
medicamentos es una decisién sabia que conlleva beneficios econdmicos,

de calidad de vida o ambos (Fernédndez P,1990a).



Aungque muchos médicos piensan que no es ético que los aspectos
econdmicos puedan condicionar la toma de decisiones clinicas (Gérvas
J,1998) {Loewy EL,1980}, va calando la idea de que los médicos deben
conocer los costes de sus acciones clinicas y deben encontrarse
adecuadamente motivados para aplicar esa informacién junto con los
datos clinicos de que disponen (Sacristan JA,199Ba) (Williams A,1988).
La minimizacién del coste sin considerar los beneficios tiene tan poco
sentido y es tan poco ética como la maximizacién de los beneficios sin

tener en cuenta el coste. Deben considerarse ambos, beneficios y coste.

l.a prestacién de medicamentos por el Sistema Nacional de Salud a
precios razonables y con un gasto publico ajustado se posibilita mediante
la financiacién publica selectiva y no indiscriminada, ya establecida por la
Ley General de Sanidad (BOE,1986) y una contribucién selectiva de los

pacientes.

Para alcanzar un uso racional de los medicamentos es necesario que
un meédico bien informado utilizando su mejor criterio seleccione el
medicamento adecuado a las dosis y durante el tiempo necesario y al
menor coste posible (Dukes G,1989). Algunos autores opinan que !la
definicién de Dukes (lfilesta A, 1995) no considera los riesgos o
probabilidad de originar dafio por el uso de un medicamento; los aspectos
econdmicos que deberfan implicar la seleccidén de los medicamentos mas
eficientes; los aspectos relativos a la dispensacién, asesoramiento,

salvaguardia, refuerzo y seguimiento del cumplimiento que debe realizar el



farmacéutico; y las preferencias del paciente para maximizar la

satisfaccidon del mismo con el medicamento elegido.

El gasto farmacéutico en el SNS sufrid un incremento interanual
medio del 9,1% en el perfodo 1983-86, a un incremento interanual medio
del 17,6% en el periodo 1987-92, es decir, casi del doble, mientras en
1993 es del 7,9% v en 1994 del 5,6%. Si consideramos el porcentaje
que representa el gasto farmacéutico con relacién al gasto efectivo
sanitario en el SNS, ha crecido en los Ultimos aflos a pesar de disminuir
su incremento interanual relativo: en 1990 fue de 19,34%; en 1991 de
19,86%; en 1992 del 20,50%; en 1993 del 20,76% y en 1994 del
21,20% . La clara desacelaracién que tiens lugar en los afios 1993 vy

1994 puede ser como consecuencia de {liiesta A, 1995}):

- la aplicacién del R.D. de Financiacién Selectiva de
Medicamentos que se aplicé por O.M. 6/4/93 y con entrada en
vigor el 25 de julio de 1993 y que produjo la exclusién de 1.656
especialidades farmacéuticas del SNS y la modificacion de la
aportacién del beneficiarios de otras 434. Algunos trabajos estiman
una contenciéh del gasto de 1,3% en 1993 por los cinco meses de

aplicacidén del mismo.

- ta entrada en vigor en Enero de 1993 del nuevo tipo de

impuesto de valor aiiadido (IVA ') que paso del 6% al 3%.

- Las medidas introducidas con el Programa de Uso Racional

de medicamentos en Atencién Primaria.



- La reduccién en un 3% del precio de los medicamentos
incluidos en financiacién publica en noviembre 1893, con efectos
a partir de enero de 1994, que supuso un total de 17.166 millones

de ptas en 1994 segun la Oficina de Economla de la Salud de

Farmaindustria.

- La aportacién de las farmacias a partir de 1994, que ha

supuesto en ese afio 5.286 millones de ptas.

La tendencia de contencidn del gasto farmacéutico en Espafia en
1993 y 94 se quebrd en 1995, dispardndose en todo el Estado, a pesar
de las medidas de ahorro en recetas y medicamentos que viene aplicando
la Administracién publica , y que han tenido gran eco social. Ese hecho
condiciona aspectos tan importantes como el desarrollo del nuevo modelo
de atencién primaria de nuestro Sistema Nacional de Salud y el capftulo
presupuestario de inversiones, a corto y medio plazo. Parece, por tanto,
fundamental adoptar medidas respecto a la prestacién farmacéutica que

limiten la "sobreprescripcién" y el consumo exagerado de farmacos {Abril

F,1991).

Adicionalments, los indicadores de racionalidad dal coNnsumo no son
buencs, a pesar de que en los Ultimos afios existe una tendencia a la

disminucidn en la utilizacién de medicamentos de utilidad terapéutica baja.

En Espafia se plantean problemas parecidos a los de otros palses de

su entorno en lo que se refiere a la necesidad de racionalizar el uso de



medicamentos y de adaptarse a los requisitos de la convergencia europea,
esforzandose en maximizar la eficiencia y contener el gasto de

medicamentos (Alfonso MT,1994).

La evaluacién econdmica de medicamentos puede contribuir a
armonizar las necesidades crecientes que la poblacién demanda en materia
de salud con los recursos econdmicos disponibles {Conde J,1995)
{Ferndndez P,1990a) (Ferndndez P,1990b). Es de prever que, utilizando
las técnicas de evaluacién econdmica, se reduzca el nimero de
medicamentos copla o "me too", ya que solamente las moléculas
realmente innovadoras serdn las reembolsables con dinero publico {Del
Llano JE,1995), La seleccién de una determinada opcién terapéutica
seguin su eficiencia, es decir, considerando simultdneamente sus costes vy
beneficios, supone un avance considerable respecto a otro tipo de criterios

mads parciales (Hampton J,1983).

La evaluacién econémica de medicamentos podrfa definirse
(Sacristdn JA,1995a) como la determinacién de la eficiencia -relacién
entre costes y efectos- de un tratamiento farmacoldgico y su comparacion
con la de otras opciones, con el fin de seleccionar aquella con una relacion
coste-sfectivo més favorable. La promocién de la prescripcién coste-
efectiva esté recibiendo una creciente atencién en multiples palses (Badfa

X,1995a) (Del Llano JE,1995) (Freemantle N,1995).

En la seleccion de un determinado fdrmaco como la opcidn més
adecuada para su uso racional, deben influir el conocimiento de sus

caracter(sticas clinicas, eficacla y seguridad, asf como su coste Yy



repercusion socioecondmica (OMS,1993). La evaluacién econdmica de
medicamentos es preferible a otro tipo de medidas, en uso, basadas
Unicamente en la reduccién de los costes sin tener en cuenta los efectos

de las distintas opciones (Sacristdan JA,1995a),

Como ya sefiald la Organizacidn Mundial de la Salud, y queda
sumarizado en el cuadro 1, los factores socioecondmicos influyen
decisivamente en la prestacién de la atencién sanitaria, el uso racional de

los medicamentos y el desarrolio de la atencién farmacéutica (OMS,1993)
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En el mundo del medicamento, de extraordinaria complsjidad,
confluyen intereses sanitarios, cientificos y econdmicos, que motivan una
regulacién complicada y exhaustiva. La regulacién de medicamentos en
Es_paﬁa se ha llevado a cabo tradicionalmente por decreto (Rubio C,1992),
La mayorfa de los intentos que se han hecho para racionalizar el uso de los
medicamentos se han realizado en Atencién Primaria (Buitrago F,1995), y
se han dirigido a mejorar los hébitos de prescripciéon de los médicos

empleando medidas reglamentarias o por la persuasién {lfiesta A, 1995},

La separacién, en nuestro sistema sanitario, de las funciones de
planificacidn y financiacidn, por un lado, que ostentan el M° de Sanidad vy
las Consejerfas de Salud de las Comunidades Auténomas, y las de
prestacion de servicio, desempefiadas por INSALUD, ICS, SAS, SCS,
SERGAS, SNS, OSAKIDETZA y SVS, provoca que se planteen criterios
objetivos de medicién, preocupacién por la eficiencia, profesionalizacién
de la gestién y control del gasto farmacéutico, llevando a que se definan
Contratos-Programa, con objetivos entre los que se incluyen el

presupuesto de farmacia y las polfticas de contencidn del gasto.

Constituye buena prescripcidn maximizar la efectividad,
minimizando los riesgos y los costes, respetando la eleccién del paciente
{(Barber N,18958). Debe concienciarse al médico, por tanto, de que la
huena prescripcion implica conocer el coste de los medicamento, eligienc?
a igualdad de eficacia y seguridad entre aquellos principios activos que
sean mds econdmicos. También el facultativo, como el politico y el gestor,

debe ser consciente de que prescribir menos no implica necesariamente
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prescribir mejor asf como que prescribir mejor no implica necesariamente

prescribir menos (Arnau JM, 1984},

Consideramos, como otros (Juncosa S,1992) (Turabidn JL,1992),
que la tarea prioritaria del facultativo es prescribir el medicamento
adecuado para el proceso patolégico que va a tratar y, secundariamente
debe contribuir, en la medida de lo posible, a racionalizar los recursos

farmacéuticos, es decir, a controlar el gasto, minimizando costes.

No se debe olvidar, que tal y como estd desarrollado nuestro
Sistema de Salud, la decisién de utilizar un medicamento eficaz o un
medicamento de nuia eficacia depende sélo del médico y que en ambos
casos se financiara su decisién, es decir, su buena o su mala seleccién,
con el dinero publico. También es cierto que la comprensibie preocupacién
de las Autoridades por los costes de la prescripcién no es compartida por

los médicos {Tonks A,1994).

Las presiones para contener el gasto farmacéutico no cederan {Del
Llano JE,1995). El médico como responsable del gasto farmacéutico esta
implicado en lograr una utilizacién racional de los medicamentos
prescribiendo aquellos con un mejor balance utilidad terapéutica/coste
(Fernéndez P,1990b). Pues bien, por su formacién el médico es capaz de
estimar el medicamento con una mayor utilidad terapéutica, lo que no

suele ocurrir cuando tiene que estimar el coste (Viana A,1993).

El médico es el profesional que més decisiones importantes toma

por unidad de tiempo y es necesario facilitarle la toma de buenas

iz



decisiones. Necesita, entonces, que las Autoridades Sanitarias y los
gestores pongan herramientas en su mano -medicamentos, técnicas
diagnosticas- que sean Utiles y que le ofrezcan informacién de cémo
utilizarlas bien -protocoios terapéuticos-, excluyendo de la financiacién o
de_l registro aquellos medicamentoé no esenciales (Azagra R,1993)
(OMS,1992) 0 que no se acerquen a los criterios de calidad promovidos

por la OMS,

La contencidn del gasto farmacéutico es una preocupacién en todos
los palses de la Unidn Europea, habiéndose establecido en ellos una serie
de medidas que son comunes con frecuencia en varios pafses. Entre ellas
destaca la inclusidn de medicamentos en listas negativas -Holanda,
lrianda, Reino Unido y Alemania-, o exclusién de las positivas -Bélgica,
Dinamarca, Francia, Grecia, Italia y Portugal-; la variacién de la aportacién
del usuario -Bélgica 25-75%; Francia 30-60%, Italia 30-40% y Portugal
20-50%-; fomento de la prescripcién de medicamentos genéricos, que son
més baratos -Dinamarca, Holanda y Reino Unido-; el control de precios -
Bélgica, Francia, ltalia, Portugal y Grecia-; la fijacién de precios de
referencia, por encima de los cuales no serd reembolsable el medicamento
-Alemania y Holanda-; acuerdos con la Industria Farmacéutica en cuanto a
porcentajes destinados a publicidad de medicamentos -Reino Unido-;
medidas destinadas a persuadir a los médicos para que no prescriban por

encima de ciertos If/mites -Reino Unido y Alemania-{lfesta A, 1995),
Un gobierno que desea reducir el gasto con medicamentos tiene
como alternativas bdsicas: reducir el gasto medio en medicamentos o

reducir el volumen de las prescripciones, 0 ambas.
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Los Estados Unidos estimulan la competencia a través de los
genéricos como alternativa al control de los precios. Los genéricos
representan més del 30% -en valor- de la prescripcién ambulatoria.
Entendiendo como genéricos, aquellos cuya denominacién es igual a la del
pr.incipio activo que contiene, tiene |la patente expirada, ha sido aprobado
por una solicitud abreviada, ha demostrado su bioequivatencia con los
comercializados con marca y tiene un menor precio (lfesta A, 1995). La
sustitucién de especialidades farmacéuticas por genéricos, por el
farmacéutico estd permitida en Estados Unidos y Canadd a menos que el
médico lo prohiba expresamente, mientras que en Alemania y Dinamarca
lo es si el médico lo permite y en Holanda a peticién del paciente. En el
Reino Unido el uso de genéricos es promovido de otras formas {lfiesta A,

1996),

En Espafia la prestacién farmacéutica en el Sistema Nacional de
Salud, actualmente, incluye especialidades farmacéuticas, efectos vy
accesorios, férmulas magistrales y vacunas que pueden prescribirse y
dispensarse en la asistencia ambulatoria en las oficinas de farmacia previa
presentacién de la receta oficial del Sistema Nacional de Salud o
prescribirse y administrarse en los hospitales. En las prescripciones del

dmbito ambulatorio deben dispensarse con la receta oficial.

Estas recetas oficiales que son dispensadas en el medio ambulatorio
por las oficinas de farmacia y con cargo al sistema sanitario publico estan
informatizadas desde el afio 1974 en que se implanté el proceso

estadistico de facturacién de recetas PE-29, sistema de informacion

14



sanitario/econdémico que ha permitido el desarrollo de la politica de
medicamentos en los Ultimos afios, al menos desde el punto de vista
farmacoterapéutico y econémico. En marzo de 1992 se implantd el nuevo
proceso de facturacion FAR 90, més flexible que el anterior, cuya
ex_plotac%dn corresponde en su totalidad al Centro de Proceso de Datos -

CPD-, del Ministerio de Sanidad y Consumo,

El FAR-90 es una aplicacién informdtica que por un lado es un
proceso de control de {a facturacidn de recetas con cargo al SNS y por
otro un sistema de informacién scbre el consumo de medicamentos en ese

ambito.

Como sistema de informacién permite la obtencién de informes
referidos al consumo por farmacias, médicos, |aboratorios, grupos
terapéuticos y tipo de producto -medicamento, efectos y accesorios,

férmulas magistrales-.

Ademds, la informacién comprende distintos ambitos geogréficos -
sector, provincia, comunidad auténoma-, tipo de poblacién -total v

pensionista-,

Cada mes, el Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos
envfa al CPD, en soporte magnético, las facturas presentadas por las
oficinas de farmacia de todo el Estado, lo que supuso aproximadamente
494 millones de recetas en 1994 (lAesta A, 1995) que incluyen
especialidades farmacéutibas, férmulas magistrales, y efectos vy

accesorios. Estas son procesadas mediante el FAR 90, que en un perfodo

15



de 4 dias la somete a dos tipos de validacién: la “seméntica” -calidad
técnica de las cintas y comprobacién de las grandes cifras- y la
"sintéctica” -comprueban los pardmetros fijados previamente por el
concierto entre la Administracién y el Consejo General de Colegios

Oficiales de Farmacéuticos-.

El proceso FAR 90 permite obtener informacién sobre la prescripcion,

en papel o en soporte magnético, sobre ios siguientes campos:

i

n® de colegiado,

n° de oficina de farmacia,

codigo nacional del producto,

régimen de la receta (activo, pensionista o accidente laboral),

aportacién (40%, 10% con un maximo variable que se revisa
anualmente vy que sl vigente es de 439 pesetas, o sin aportacion),
- laboratorio propietario de la especialidad,

- precio venta publico del producto (PVP),

- mes al que corresponde la facturacién,

-contingente de facturacién {especialidades, férmulas

magistrales y efectos y accesorios),
- nimero de recetas, |
- importe {pesetas),

- numero de envases.

Gracias a este sistema de facturacién es posible conocer con
exactitud el consumo de medicamentos a nivel ambulatorio, tanto desde
un punto de vista cuantitativo como cualitativo. Sin embargo, la '

informacién relativa a la facturacién de adquisiciones en el ambito

16




hospitalario no est& centralizada, por lo que €s dificil precisar su cuantfa o

analizarla cuali y cuantitativamente a nivel provincial o estatal.

En 1991 e INSALUD comenzé a desarrollar una aplicacién
informatica, denominada SIFAR, que tiene como objetivo facilitar el
andlisis de la informacién que genera la facturacién de recetas
ambulatorias con cargo al Sistema Nacional de Salud. Esta aplicacion
permite obtener informacién global o desagregada a través de un sistema
de menus con opciones de consulta. Mediante este sistema y otros
similares cada 4rea sanitaria podré tener informacién de la prescripcién de
los médicos que utilizan talonarios de recetas en ese drea. A partir de
1994°1a aplicacién funciona en todas las Areas de INSALUD, mediante el

desarrollo de programas especificos propios de cada Area.

A partir del proceso FAR 90 también es posible conocer el nimero de
especialidades incluidas en la oferta del Sistema Nacional de Salud. En
1994 este numero ascendfa a 7.499 envases normales, es decir,

excluidos los envases clinicos (Ifiesta A, 1995).

Este sistema informéatico permite realizar anélisis cualitativos de la
prescripcién a través de una serie de indicadores. Uno de los maés clasicos
es la distribucién del consumo por subgrupos terapéuticos segln el

niimero de envases (Gdémez V, 1993).
Durante 1993-94 se ha trabajado en la Direccidén General de

Atencién Primaria de INSALUD en la elaboracién de un documento que

recoge varios indicadores de calidad a nivel de subgrupos terapéuticos,

17



divididos en tres categorfas: indicadores de utilidad terapéutica baja -UTB-,
indicadores de utilidad terapéutica alta -por ejemplo, utilizacién de
hipolipemiantes, hipotensores, antibiticos, etc.- e indicadores de
prescripcion inducida por médicos especialistas -v.g. calcitoninas,
antiagregantes, entre otros-. Algunos de estos indicadores se han

monitorizado ya durante 1994 en todas las Areas sanitarias de INSALUD.

Entre los subgrupos terapéuticos mas consumidos en Espafia en
1994, hay tres considerados como de dudosa utilidad terapéutica por la
bibliograffa cientffica: los vasodilatadores periféricos prescritos
fundamentalmente en ancianos, los expectorantes sin antiinfecciosos, que
son publicitarios en muchos palses, y los antiinflamatorios tdpicos. Este
dato est4 indicando claramente la falta de adecuacién de la prescripcion a
las recomendaciones establecidas por la bibliograffa y ademés que una
parte importante de las prescripciones esta orientada fundamentalmente a

sintomas.

De hecho, si revisamos en nuestro pals los subgrupos terapéuticos
mas consumidos ordenados por importe se observa que entre los diez

primeros estdn medicamentos de utilidad terapéutica baja o de dudosa

eficacia.

En el perfodo de 1.981-1.990 hay una clara tendencia a la
concentracién del consumo en determinadas especialidades, asi el 50%
del consumo en 1.981 lo constituyen 296 presentaciones mientras en
1.990 son 192, es decir, mas de 100 menos , Y el 95% del consumo en

1.981 lo constitufan 3.228 presentaciones y en 1.990 son 1.783, es
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decir, un 55% de las presentaciones. En el afio 1.992 el 45% del!
consumo lo constituyen las 100 primeras presentaciones y el 77,5% las

400 primeras, es decir, una mayor concentracidn {lfiesta A, 1995) .

Otro indicador de calidad podrfa ser la distribucién del consumo en
funcion dei nimero de principios activos que contiene las especialidades
farmacéuticas. Son pocas las asociaciones de principios activos que estédn
justificadas y por tanto, como norma general podrfa decirse que si
disminuye el porcentaje de especialidades que contienen asociaciones de

principios activos, mejora la calidad de |la prescripcion.

Este anélisis sugiere que los hdabitos de prescripcién de los médicos
espafioles no se estd adecuando a las recomendaciones terapéuticas
establecidas a través de protocolos y bibliografia cientffica, por lo que
parece necesario insistir en el concepto de Uso Racional del Medicamento

que se definidé por la OMS en la conferencia de Nairobi (1985) .

Factores que influyen en la prescripcién
Son muchos los factores que influyen al facultativo a la hora de
prescribir o que al menos condicionan su decisién terapdutica, entre los

mas estudiados estén:

» Factores demogréficos {Ifiesta A, 1995):
Es importante tener en cuenta que la prescripcién ademas de
estar influida por el nuimero de pacientes asignados, estd
claramente determinada por el nimero de pensionistas adscritos a

cada médico, ya que los pensionistas gastan mas recetas. Ademds
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de aumentar la prescripcidn influyen en el gasto sanitario. En 1.994
la receta de activos tuvo un gasto medio de 979 ptas y cada receta
de pensionistas 1491 ptas. Los pensionistas representaron el
22,8% de la poblacién protegida, y generaron el 65,4% de las

racetas y el 74,2% del gasto farmacéutico.

« Nivel de formacién:

Hay pocos trabajos que evalden las diferencias en la
utilizacion de medicamentos por profesicnales sanitarios con
formacién MIR -Médico interno Residente- y no MIR. Algunos
estudios publicados en Espafia, sugieren que los médicos con
formacién MIR tienen mejores critarios de prescripcién cuando se
analizan indicadores cuanti y cualitativos (Herndndez J,1989)

(Sacristan A, 1995).

 Industria farmacéutica:

Ejerce una importante presién sobre los profesionales a través
de los visitadores médicos que acuden a diario a los centros de
salud. La informacién que ofrecen carece de objetividad y puede
sesgar los datos (Ziegler M, 1995) {Sacristan A, 1995} {Avorn J,
1982) {Castillo P, 1992) (Beecham L, 1994).

Estrategias para alcanzar el Uso Racional dal Medicamento

Este andlisis de la situacién hace necesaria la implantacién de

estrategias concretas y bien estudiadas para conseguir un uso racional de
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los medicamentos. Estas medidas pueden dividirse en dos grandes
bloques: las medidas de tipo econémico y las medidas que afectan a la

prescripcién (Prieto C, 1994):

7. - Medidas de tipo econdmico.

En paises como Alemania, Francia y Gran Bretafia, en los que hay
una fuerte y moderna industria se han adoptado, en estos (ltimos afios,
medidas rigurosas para controlar el aumento del gasto farmacéutico

publico.

El peso de la Unién Europea, con la recientemente creada Agencia
Europea del Medicamento, se va a dejar sentir de forma creciente,
apoyando los estudios farmacoeconémicos {Ferndndez P,1980a) para la

inclusién de medicamentos por el Sistema Sanitario Publico.

A las autoridades sanitarias -M° de Sanidad y Consumo, Direccidon
General de INSALUD vy Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas- compete adoptar determinaciones de fndole "macro”, como !a
anterior, o como otras medidas normativas, asesoras y de intercambio de
informacién (BOE,1992), con un indudable peso polltico, que permitan
disponer de medicamentos seguros, eficaces y de calidad, correctamente
identificados y con informacidn apropiada (BOE,1990b), garantizdndose
asf, en cuanto al uso racional del medicamento, las condiciones de
igualdad bdsica en el derecho a la proteccién de la salud proclamado en el

articulo 43 de la Constitucion.

A continuacién se citan algunas de esas medidas:
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« Formular estrategias congruentes que fomenten el uso racional de

{os medicamentos (BOE,1992).

Para ello se necesita informacién sobre las necesidades
farmacéuticas de la comunidad, sobre su costo y sobre la utilizacién

de medicamentos.

La informacién sobre la utilizacién de medicamentos (Arnau
JM,19981) (Barbeira JM,1984a) (Barbeira JM,1984b) (Barbeira
JM,1985) (Ifiesta A,1995) (Garcla Ifesta A,1983) (Garcia F,1984)
(Lépez JC,1992) (Martlnez J,1993) (Prieto 1,1990) (Toranzo
[,1987) sirve para determinar dreas de prescripcién innecesaria,
para sefialar a los érganos de reglamentacion cualquier aumento de
la morbilidad yatrogénica y para formar una base que permita
supervisar la practica de los profesionales de la atencién de la salud.
la informacién necesaria para conocer el consumo de
medicamentos puede obtenerse de las cifras de ventas de las
empresas farmacéuticas, de las relaciones de compras de farmacias
y hospitales y del andlisis de las prescripciones (Garcfa F,1980}
(Ihesta A,1998). El proceso FAR-90 de facturacién de recetas a la
Seguridad Social y los bancos de datos ESPES y ECOM de la
Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios informan

sobre el consumo de medicamentos a través de las oficinas de

tarmacia (Gémez A,1887).
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« Autorizar y registrar medicamentos, de acuerdo con los imperatives
constitucionales y los compromisos de Espafia en la Comunidad Europea
(BOE,1990b}, con el asesoramiento técnico de la Comisién Nacional de
Evaluacién de Medicamentos al Ministerio de Sanidad y Consumo
(BOE,1993d). Semejantes a las experiencias de Estados Unidos, con la
FDA -Food and Drug Administration- y otros pafses de la OCDE, que se
han dotado de agencias rigurosas que regulan la introduccién de farmacos

en el mercado.

« Controlar la prescripcion farmacéutica a través de recetas de los

médicos del Sistema Nacional de Salud.

« Regular el precio de los medicamentos (BOE,1980a) (BOE 993a),
fijando un precio méaximo que se relacione con la necesidad sanitaria que
cubren {Arnau JM,1994), En otros palses de nuestro entorno -Francia,
Portugal, Italia, Bélgica, Grecia e Irlanda-, se controla como en Espafia el
precio de los medicamentos. En el Reino Unido se viene practicando el
célculo de los precios en funcién de los beneficios que obtienen las
empresas farmacéuticas -Pharmaceutical Price Regulation Scheme-, una
medida que podrfa ser Gtil en nuestro pals {Lépez J,1944), aunque el
funcionamiento del control de beneficios de {a industria farmacéutica haya

sido recientemente cuestionado (Dean M,1994).
La Administracién tiene potestad para la intervencién directa de los
precios de las especialidades farmacéuticas, justificada por la presencia de

fallos del mercado muy importantes. Ademés, por su poder de compra
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podrfa influenciar el precio de los productos en el mercado, estableciendo,
como ocurre con los programas federales en EEUU, precios de referencia
{(Navarro V,1993). Alemania, Palses Bajos, Holanda, Dinamarca, Suecia y
Noruega también han desarrollado un sistema de esta (ndole, de manera
que sélo se reembolsa una cantidad determinada para un grupo de
pr-oductos y el paciente abona el exceso que supere el precio de referencia

{Lépez J,1994).

« Revisar y actualizar, periddicamente, la financiacidn publica de los
medicamentos, ya que ésta se justifica en la competencia exclusiva que al
Estado corresponde para determinar el régimen econdmico de la Seguridad
Social. Para ello, el M° de Sanidad cuenta las orientaciones del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y con la preceptiva
informacién de la Comisién Nacional para el Uso Racional de los
Medicamentos (BOE,1992) {(Garcla F,1995), En la Ley del Medicamento
(BOE,1990b), se fija el procedimiento para la financiacién publica,
contemplando la posibilidad de exclusiones generales de grupos

terapéuticos y exclusiones espec(ficas.

« Financiar los medicamentos més baratos o fijar precios de

referencia, por encima de los cuales no sera reembolsable el medicamento

(Lépez J,1994).

« Obligar a que, en los casos en que el prescriptor indique en la receta
simplemente una denominacion oficial espafiola, el farmacéutico dispense,
si la hubiese, una especialidad farmacéutica de las autorizadas bajo tal

denominacién. Y si no la hubiese, una especialidad bajo denominacion
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convencional, a su criterio profesional (BOE,1990b). Igualmente, obligar a
que las sustituciones por el farmacéutico sdlo se realicen en los casos que
contempla en su art, 90 la Ley del Medicamento (BOE,1990b) y siguiendo
dichas instrucciones. Consideramos deseable que, como norma, el cambio
en la dispensacién se dirigiera a facilitar el medicamento més barato

(Gérvas J,1995) (Lépez J,1994),

2. - Medidas que afectan a la prescripcion.

En la revisién bibliogréfica realizada se encuentran diversos modelos
encaminados a influir en la prescripcién de los médicos, algunos autores
(Raish DW,1990), describen los métodos que afectan a la prescripcién en

dos tipos, directos e indirectos.

2.1. Los métodos directos incluyen programas estructurales o
administrativos que restringen o condicionan la prescripcién, ejemplos de
este factor son los formularics de los hospitales, protocolos, el Real
Decreto de Financiacién Selectiva de Medicamentos, y otros como los

que a continuacién se citan:

« Revisar las propiedades de eficacia y seguridad de Jos
medicamentos comercializados. La referencia inicial ha sido una normativa
de la Comunidad Europea -articulo 39.2 de la directiva 75/319/CEE- que
fijaba un plazo de 15 afios que finalizé en septiembre ds 1990 y que dio
lugar al "Programa selectivo de revisién de medicamentos” -PROSEREME-
con el que las autoridades sanitarias espafiolas cumplieron su compromiso
revisando, no sélo productos autorizados anteriormente a 1975 sino todos

los del mercado aunque, seglin algunos (Rubio C,1992), sin un programa
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claro, a pesar de la denominacién. El "Prosereme V" es la ultima fase del
programa llevada a cabo por la Direccién General de Farmacia y Productos
Sanitarios, y en ella se modifica el dmbito de prescripcién y dispensacién
de una serie de especialidades farmacéuticas que pasan a uso 0O

diagnéstico hospitalario o bien a receta médica (Anénimo,1891).

« Garantizar de forma continuada el funcionamiento adecuado del
Sistema Espariol de Farmacovigilancia (BOE,1994b) (M° Sanidad,1989)
(M° Sanidad,1990) (M° Sanidad,1992). Las Administraciones Publicas
impulsaran la constitucién de centros de informacién de medicamentos, en
apoyo del programa bésico de Notificacion Voluntaria de Sospechas de
efectos adversos de medicamentos comercializados en Espafia que, a
través de los profesionales sanitarios -mediante la cumplimentacién de la
denominada tarjeta amarilla-, viene desarrollando el M°® de Sanidad, desde

1284,

« Estipular que todo nueve medicamento debe ser sometido a un
andlisis de coste-efectividad y, o coste-utilidad (Doubilet P,1986)
{Ferndndez P,1990a) (Fernédndez P,1990b) (Lee JT,1991) (M°
Sanidad,1990), debiendo demostrar un valor socioeconomico superior a
los de su mismo grupo terapéutico existentes en el mercado para ser
financiado por el Sistema Sanitario Pdblico u obtener un precio de venta

mas alto.

« Potenciar las listas negativas de medicamentos, esto es, de aquellos

no financiables por la Seguridad Social (BOE,1993a) (BOE,1993b} o
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creacién de listas positivas, siguiendo criterios de eficacia y economfa en
comparacién con otros medicamentos de la misma categorfa. En la
confeccién de estas listas podrian intervenir las Sociedades Cient(ficas de

las distintas especialidades médicas.

A partir del 25 de julio de 1993 (BOE,1993b), y por primera vez
desde 1967, quedaban excluidos de la financiacién publica, en Espafia,
més de 1.600 especialidades farmacéuticas, que correspondfan a una
facturacion anual de unos 20.000 millones de pesetas. El verdadero valor
de este acontecimiento fue el de romper una inercia de més de veinticinco
afios de financiacién indiscriminada, abriendo las puertas para nuevas

actuaciones (Garcfa F,19965).

En la Ley del Medicamento {BOE,1990b), se apunta la aplicacién de
la farmacoeconomla cuando existen medicamentos disponibles y otras
alternativas mejores o iguales para las mismas afecciones a menor precio

o inferior coste del tratamiento (Fernandez P,1990b).

2.2.- Los métodos indirectos causan cambios en la prescripcién a
través de la modificacién de los procesos de pensamiento de los cuales
resulta la decisién de prescribir. La efectividad de estos métodos estd
mediada por las variables del mensaje, de la fuente y del receptor. (Raish

bW, 1990).
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Paclente-

Factores

Psicosociales

Métodos directos.:

PRESCRIPCION

Factores Individuales: :j'-

esultados previos

{Esquema adaptado del publicado por DW Raish {Ralsh DW, 1890}

El proceso de pensamiento resultante de la evaluacién de la

informacién es setiquetado internamente en el modelo descrito

anteriormente.
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De la evaluacién de este resultado y de las creencias de que estos
resultados serdn alcanzados cuando se prescribe un determinado
maedicamento resultard la formacién de una actitud hacia la prescripcién

del medicamento.

»

El tdrmino de "intencién de prescribir” significa la diferencia entre la
intencién y la decisién de prescripcion actual. Una vez que la intencidn
para prescribir un medicamento ha sido formada, la decisién terapéutica

del prescriptor todavla puede ser alterada.

La Investigacién Indica (lfiesta A, 1988) que lo que es més
rdpldamente disponible desde fa memoria 6s m&s probable que se
considere relacionado con la informacién recientements adquirida, Si se
usa una retroalimentacién, es necesario que se realice de forma repetitiva
.ya que la repeticidn hace la informacién més asequible-. Las interacciones
cara a cara se consideran més vivas y asl son més rapidamente

recordadas que la informacién impresa o sasiones educativas en grupo.

La investigacién indica también, que los métodos indlrectos deben
usarse repetitivamente para aicanzar cambios a largo plazo en la
prescripcién. Esto puede deberse a la constante avalancha de informacion

que sufren los médicos desde fuentes muy variadas.
Los problemas de los métodos directos pueden solventarse si se

utilizan concomitantemente con los métodos Indirectos (programas

educativos). Se ha descrito en la literatura que los procesos de
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intervencién probablemente afectan mas a la conducta del prescriptor en

el futuro.

Una diferencia importante entre los dos métodos, es que cuando
cesan dejan de afectar a la prescripcion, sin embargo, en el caso de los
inairectos su influencia seguird después de que haya cesado el programa o
la estrategia de intervencién, debido a que se han cambiando actitudes o

normas subjetivas del prescriptor.

Entre las estrategias formativas e informativas dirigidas a los

médicos, basicamente destacan las siguientes:

1. Promover la formacién universitaria y postuniversitaria
continuada y permanente sobre medicamentos de los profesionales
sanitarios, haciendo especial hincapié en la farmacologla y farmacia

clinica (Abril F,1991) (Baos V,1995) (BOE, 1992) {Bucci KK,1992).

2. Suministrar Informacién cientifica y objetiva sobre
medicamentos a los profesionales sanitarios {Abril F,1991). En este
sentido la publicacién, editada por el M° de Sanidad, "Informacién
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud", de amplia difusidn
entre los médicos de INSALUD y de distribucion gratuita, viene
desarroliando un destacado papel en los Gltimos afios {Alberola
C,1995). Algunos autores han constatado que aun siendo los
boletines  farmacoterapéuticos  (Gtiles  para  aumentar la

concienciacién sobre temas especificos de prescripcién, éstos sdlo
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pueden lograr cambios temporales en los patrones de prescripcién

(Garcfa B, 1994},

3. Otras estrategias:
Elaboracién, impiantacién y seguimiento de gufa

farmacoterapéuticas.

oImplantacién de programas de mejora de calidad de la

prescripcion,

Principalmente vamos a detallar estas (ltimas:

Gufas farmacoterapéuticas: La atencién primaria es el nivel de
asistencia donde mds se prescribe y donde parece més necesario que los
médicos dispongan de recomendaciones terapéuticas escritas que le

ayuden a seleccionar el medicamento adecuado para cada paciente.

Parece conveniente diferenciar lo que se entiende por Formulario de

medicamentos y Gula farmacoterapéutica.

Un formulario es de carécter, generaimente, obligatorioc y es el
habitualmente utilizado en los hospitales -se considera un método directo
en el ambito hospitalario-, Contiene los medicamentos de los que se
dispone en el hospital y a los que tiene que restringirse la prescripcién de
los facultativos. Una guia farmacoterapéutica es una seleccién de
medicamentos recomendados para su prescripcién. Generalmente estas

gulas son las utilizadas en atencién primaria y suelen estar elaboradas en
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grupos de trabajo muitidisciplinares y por consenso. En su elaboracidn

participan los médicos que posteriormente tendran que utilizarla.

El objetivo tanto del formulario como de la gula farmacoterapéutica
es potenciar una prescripcién racional, efectiva y segura a través de la
utilizacién de los medicamentos recomendados que se han seleccionado

en base a criterios de eficacia, seguridad y coste.

La slaboracién de las gulas farmacoterapéuticas es un proceso lento
y laborioso, aunque enormemente educativo y formativo para los
profesionales que participan en su desarrollo. Es necesario evaluar el grado

de implantacién y cumplimiente para justificar su trabajo.

Las gufas dirigidas a médicos de atencién primaria deben basarse en
determinados criterios, segun algunos autores (Grant GB, 1985), los
cuales se resumen en:

- Cubrir al menos el 90% de las patologias que se presenten
en medicina general.

. Proveer de tratamientos simples, adecuados y apropiados
para al menos el 90% de los pacientes que llegan a consuitas con
patologias comunes,

- Ser aceptables para grupos diversos de médicos generales.

. Ser una herramienta Util para formadores de estudiantes de
medicina.

. Usar sélo nombres genéricos para Ios medicamentos,

axcepto para combinaciones comerciales.
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- Bvitar la inclusién de medicamentos que estdn en uso
desde hace menos de 5§ afios, al menos que existan ventajas
evidentes sobre medicamentos maés visjos.

- Utilizar el coste de los medicamentos como un factor
importante en la seleccién, pero no como el mas importants.

- Estar realizado por médicos generales para médicos
generales,

- Excluir medicamentos usados sélo en emergencias y aquellos
iniciados normalmente por colegas de atencién aspeéializada (aj:

anticoagulantes, citostéticos, etc)

Algunos autores (Essex B, 1989) consideran nacesario un
“feedback” periédico para mantener el compromiso de continuidad vy
adhesion a las guias., Debe analizarse el efecto de |as guflas
farmacoterapéuticas en los patrones de prescripcidn de los médicos. Un
formulario provee de datos racionales para prescribir en la préctica gneral,
Puede que disminuir el coste sea uno de los objetivos, peno no es el
principal, ya que el objetivo es alcanzar otros beneficios como el desarrollo

de pautas de prascripcién y modificacién de hébitos.

En un reciente estudio (Pérez MT, 1994) al realizar una evaluacién
de un formulario local, no encuentran diferencias significativas entre los
perfodos pre y postintervencién, Este hecho, segln los autores, puede

deberse a varios factores:

1.Que el andlisis se ha efectuado a muy corto plazo, cuando

en realidad los beneficios mas importantes que pueden aportar este
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tipo de intervenciones: la prescripcién racional y la actualizacién en
la formacidn terapéutica de los profesionales, sélo pueden ser

medidas a medio o largo plazo.

2. Seguramente seria necesario dedicar méds de una sesién por
tema, ya que se estan intentando cambiar actitudes, esto es,

modificar habitos de prescripcién, vy no conocimientos.

3.Consideran bésico establecer un proceso de
retroalimentacién efectuando continuos recordatorios de los

farmacos seleccionados.

Implantacion de programas de mejora de la calidad de la
prescripcion,

1. Sistemas de informacién de la prescripcién -retroalimentacién de
prescripcidn-: En los Udltimos afios se han publicado estudios disefiados
para mejorar los habitos de prescripcién de los médicos de AP basados en
intervenciones informativas. En algunos casos esta intervencidén consiste
simplemente en una retroalimentacién pasiva de informacidn de su propia
prescripcién. Mientras que en otros la informacién se acompana también

de acciones de formacién continuada o de otras medidas (Prieto C, 1994},

En la tesis desarroliada por Prieto C, {Prieto C, 1994) se concluye
que los sistemas de informacién modificaron los habitos de prescripcidén
de los facultativos durante el perfodo de tiempo de estudio, disminuyendo
de forma significativa la prescripcidén a nivel global, en cuatro de los seis

subgrupos terapéuticos estudiados, no pudiendo demostrar la disminucién
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del consumo de subgrupos que no se consideraban como de primera
eleccion en atencién primaria. Indica también que la ausencia de impacto
estadisticamente significativa sobre algunos de los indicadores estudiados
hace necesario introducir otras medidas formativas e informativas que
permitan alcanzar los resultados estudiados. Ademds, el efecto de este
sistema disminuye con el paso del tiempo, si no se introducen

simultdneamente otras medidas formativas, informativas o de otra fndole.

Estas estrategias pretenden hacer conscientes a los profesionales de
sus propias actuaciones y que esta toma de conciencia implique un
cambio de actitud de los mismos y una mejora de los indicadores de

calidad de la prescripcién.

Los estudios muestran que la retroalimentacién pasiva contribuye a
madificar los héabitos de prescripcién, si bien la influencia del sistema
pierde eficacia con el tiempo y sélo si se acompafia de otras medidas los

resultados que se cbtienen son mayores.

principal problema es la poca tradicién de utilizacién de genéricos en
Espafa, en gran parte debida a la escasa informacién de los profesionales
sanitarios y que no exista una lista oficial de medicamentos genéricos. En
este sentido serfa interesante realizar una politica que potencie la
comercializacidn de medicamentos genéricos ({Navarro V,1991},
habitualmente més baratos que los de marca o fantasfa. La Ley del
Medicamento los define como aquellos que se comercializan bajo la

Denominacién Comln Internacional de la sustancia farmacolégica que los
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contiene. Para que un farmaco pueda comercializarse como genérico debe
estar liberado de la patente de producto. Esta patente dura 20 afios. En
nuestro pals existen los llamados "genéricos con marca" gque son aquellos
medicamentos que se comercializan por la denominacién comun
internacional -DCI- del principio activo que contienen, seguida del nombre

del laboratorio titular de la autorizacién o fabricante del medicamento.

Un medicamento genérico es, por tanto y como se definid
anteriormente, aquel cuya denominacién es igual a la del principio activo
que contiene, tiene la patente expirada, ha sido aprobado por una solicitud
abreviada, ha demostrado su bioequivalencia con los comercializados con

marca y tiene un menor precio (Ifiesta A, 1995).

En Espafia, hasta el mes de octubre de 1992, existia sdlo la patente
de procedimiento por la que, Unicamente, se protegla el método de
fabricacién del producto. En 1982, por imperativo de la Comunidad
Europea, se establecié en nuestro pals la patente de producto que otorga
una proteccién total al propietario de la misma en cuanto a la fabricacion,

venta e importacién del medicamento.

Parece razonable avanzar hacia una legislacién que suavice la Ley de
Patentes y acorte el perfodo de las mismas, asf como que disminuya la
restriccion de la posibilidad de las compafifas de genéricos para desarrollar
las preparaciones durante el perlodo de patente, para no retrasar la

entrada del genérico en el mercado (L.épez J,1994).
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En algunos palses se comercializan los genéricos con el nombre del
principio activo no apareciendo el nombre del laboratorio que lo fabrica y
en otros, como en Espafia, se comercializan con el nombre del
medicamento y el del laboratorio fabricante., En mayo de 1.995 se ha
llegado a un acuerdo entre la Direcciéon General de Farmacia vy
Farmaindustria por la que en el registro de genéricos se incorporarfan las
pruebas de bioequivalencia y biodisponibilidad, asi como se estableceria un
etiquetado especial que incluye [as siglas GEV (Genérico Equivalente
Validado), indicandose que no todos los genéricos que actualmente estan
en el mercado deberdn pasar por las pruebas de bioequivalencia puesto
que en los Ultimos meses se les ha exigido para su registro {Ifesta A,

19956},

lLa disponibilidad en Espafia de genéricos en 1.994 fue pequefia,
unos 91 principios activos correspondientes a 300 formatos, de los 91
unos 62 principios activos son apropiados para atencidn ambulatoria

(Ifiesta A, 1995).

Segln algunos autores, el impacto de la prescripcién de genéricos es
minimo en Espafa ya que durante 1.992 la dispensacidn de genéricos
alcanzé el 0,1% del total de recetas facturadas, mientras que en otros
palses como el Reino Unido, Estados Unidos o Alemania, en los que se
potencia el consumc de estos medicamentos, oscilé entre el 25 y el 40%

(Alfonso MT,1994) {Bonal J,1993) (Guerra FJ,1994) .

El consumo de medicamentos genéricos en Espafia es muy pequefio.

Segun un estudio realizado sobre el consumo de medicamentos genéricos
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en el ambito ambulatorio del SNS en el perfodo de 1.891-83 , en que
considera como genéricos a aquellos medicamentos comercializados con
Denominacién Comdn Internacional, con un precio que supone Uun
porcentaje de ahorro respecto a las marcas equivalentes igual o mayor del
20%, criterio que indica la Direccién General de Farmacia y Productos
Sénitarios para el Genérico Equivalente Validado -GEV- cuando dice que
los GEV deberan ser al menos un 20 o 25% mas barato que las marcas,
entonces el consumo en envases varfa entre 0,089% -1 .891-, 0,071% -
1.992- y 0,087% -1.993- . Es decir, una cantidad insignificante si la
comparamos con el Reino Unido por encima del 40% del consumo en
unidades vendidas, el 0% en Estados Unidos y el 27% en Alemania

{IAesta A, 1995).

Utilizar medicamentos de larga experiencia en el mercado lleva de la
mano a potenciar |a utilizacién de medicamentos genéricos, los pocos que
hay ahora y los que pueda haber en el futuro. Las razones a favor de los
genéricos superan a las razones en contra de su uso (Bonal J,1993). Usar
genéricos significa prescribir medicamentos de perfii muy conocido, que
suelen ser Utiles para tratar patologfas cronicas y hacerio a un menor

costo para el paciente y para el sistama de salud.

Emplear genéricos permite mantener o mejorar la calidad de la
prescripcién, disminuyendo su costo y liberando fondos que necesitan ser
utilizados en las auténticas novedades terapéuticas que la investigacién
farmacéutica puntera, va poniendo en el mercado (Alberola C,1995)

{Guerra FJ,1994).
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Creemos posible aplicar en nuestro pals la experiencia del Reino
Unido, donde las Autoridades Regionales de Salud disponen de un servicic
de Control de Calidad, que realiza todas las pruebas necesarias para la
valoracién en laboratorio de medicamentos genéricos. En un Centro
Analitico de Informacion se centralizan los resultados comunicados por
todas las Regiones Sanitarias. Los médicos prescriptores tienen la
informacién sobre genéricos a través de los "médicos y farmacéuticos

consejeros” (Alfonso MT,1994).

Desde nusestro ambito se puede definir como medicamentos

genéricos los que cumplen los criterios siguientes:

1. Estar comercializados por la Denominacién Comun
Internacional seguido del nombre del laboratorio.
2.Suponer un ahorro superior al 20% respecto a las marcas

comerciales de referencia {lfiesta A, 1995).

Esta baja utilizacién de genéricos se debe principalmente al nimero
reducido de genéricos comercializados en Espafia, 64 medicamentos
correspondientes a 25 principios activos siguiendo el criterio indicado
anteriormente, mientras que en los demds palses existen una amplia
oferta y una polftica explicita de promocién de prescripcidn de los

geneéricos.

La tendencia actual a nivel mundial es la de potenciar la prescripcion

de medicamentos genéricos.
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La mayor parte de los palses comunitarios estdn fomentando este
tipo de prescripcidn, palses como Bélgica y Francia introducen en las listas

positivas medicamentos genéricos si son més baratos que el criginal.

Holanda fomenta la dispensacién de genéricos o importaciones mas

baratas a través de una incentivacién econdmica a los farmacéuticos.

Luxemburgo e !rlanda publican listas comparativas de precios de

medicamentos, animando a los médices a prescribirlos.

Reino Unido, mantiene la financiacién dentro de los grupos
terapéuticos afectados por la exclusién de unas 100 alternativas
terapéuticas a las espacialidades excluidas, por considerarlas eficaces y
baratas, casi todas bajo denominacién genérica. Entre ellas estdn el acido
acetilsalicllico y el paracetamol dentro del subgrupo de analgésicos

menores, o el hidréxido de aluminio dentro del subgrupo de antidcidos.

En Alemania una reciente legislacién exige al médico indicar si
autoriza o no al farmacéutico a dispensar genéricos. En el caso de que el
médico prescriba un genérico, el farmacéutico estd obligado a dispensar el

medicamento mas barato.

Est4 demostrado que los medicamentos genéricos son tan seguros y
eficaces como los medicamentos de marca, Yy cumplen unos requisitos de
calidad como el resto de medicamentos registrados por la administracién.
Los medicamentos genéricos son mds baratos que los de marca puesto

que tienen menos gastos de investigacién y promocion.
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Entre los inconvenientes que la industria farmacéutica argumenta
estan el perjudicar a la investigacién. Este aspecto, estd muy debatido, ya
que aquellos palses que son pioneros en investigacién farmacéutica

también son los principales consumidores de genéricos.

Existen experiencias (Soumerai, 1987) que han intentado evaluar el
impacto de determinadas intervencicnes en los hébitos de prescripcidn.
Este estudio analiza un programa basado en la formacién médica sobre sl
uso de los medicamentos, se observa si factores como formacién del
médice y exposiciones a una intervencién -en niUmero y en calidad-
influyen en el rango de prescripcién inapropiada. Analizan tres grupos de
medicamentos -propoxifeno, vasodilatadores periféricos y cefalexina-. El
resultado indica que la proporcidn de cambios de prescripcidn fue
independiente de la mayorfa de las caracteristicas medidas -formacién,
edad, 4mbito rural o urbanoc-. Como anélisis de las intervenciones
concluyen que el aumento de una entrevista a dos se asocia con un
aumento de la respuesta al programa de casi el doble. Sin embargo, &l
tiempo de duracién de la entrevista no estd relacionado con cambios en la
conducta de prescripcién. Estos hallazgos documentan que la entrevista

personal puede ser efectiva en mejorar los hébitos de prescripcion.

En el estudio de Gelbach (Gelbach SH, 1984) plantean un modslo
para mejorar los hébitos de prescripcién médica utilizando sistemas de
retroalimentacién de la prescripcién. Se envia mensualmente un informe a
cada prescriptor en el que se identifican los medicamentos prescritos por

nombre comercial con el ahorro econémico que podria haber realizado
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utilizando medicamentos genéricos. Los resultados obtenidos indican que
durante el perfodo de intervencién se aumenta la prescripcidn de genéricos

con respecto al grupo control.

Otra |inea de actuaciones importante para mejorar la utilizacién de los
médicamentos es la elaboracidn de gulas farmacoterapéuticas o
formularios, estos son una relacién de medicamentos (tiles, seleccionados
con criterios de eficacia, seguridad y calidad, consensuados por grupos de

profesionales sanitarios (principalmente médicos y farmacéuticos).

Para alcanzar una optima, segura y eficiente utilizacién de los
medicamentos hay que conseguir unas gufas o normas generales da
prescripcién que la definan, impidiendo que la prescripcion sea una moda.
Hay que crear un sistema de formulario que establezca las normas para el
uso de los medicamento y que estas se hayan realizado por consenso

entre los profesionales {Napal V, 1994),

Las medidas que pretenden promover el uso racional de los
medicamentos y que se basan, unicamente, o fundamentalmente, en
plantear la contencién del gasto en farmacia estdn abocadas al fracaso a
medio y largo plazo, aunque puedan conseguir resultados "cosméticos"” a

corto plazo (Arnau JM,1994),

La reduccién de los costes de prescripcién del médico debe
encuadrase dentro de una prescripcién racional y emplear una
combinacién de estrategias: educacién, retroalimentacién de la

prescripcién, cambios administrativos e incentivos, Los métodos para
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incentivar un uso mas eficiente de medicamentos pasan por una mayor
participacién activa de los médicos en la gestién de los propios recursos

de sus centros (Juncosa S, 1992),

Cualquier medida orientada a la utilizacidn racional de los
medicamentos no tiene, en general, un efecto inmediato y ademds esté
abocada a disminuir su operatividad en el tiempo, por lo que no parece
tener sentido aplicar medidas aisladas o dar por concluidas las posibles

actuaciones una vez puestas aquellas en prictica.

Para conseguir el uso racional de los medicamentos hace falta
cambiar los hébitos de prescripcidn formando a los facultativos. Con la
informacidn no basta (Mugford M,1991}, es necesario formar desde que
inician sus estudios universitarios y post-universitarios (Alfonso MT,1994)

{Bucei KK,1992) (Soumerai SB,1987).

Existen excelentes documentos para analizar las futuras tendencias
de la atencién farmacéutica en los sistemas de salud en Espafia y Europa
(ESCP,1988) (M° Sanidad,1988) (OMS,1993) (WHOQ,1989). Todos ellos
coinciden en atribuir al farmacéutico un papel mas activb que el actual en

relacién con la asistencia sanitaria,

Conscientes de que los farmacéuticos deben proyectar sus
actividades hacia la Atencién Primaria dentro del marco de la Ley General
de Sanidad (Herreros de Tejada A,1988), existen desde 1986 experiencias

de colaboracién entre niveles asistenciales en aspectos de protocolizacidn,
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prescripcién de medicamentos y atencién farmacéutica al area de salud

(Alberola C,1886) (Calvo MJ,1991) (Herreros de Tejada A,1988).

La Direccién General de Farmacia y Productos Sanitarios de acuerdo
con lo previsto len la Ley del Medicamento disefié el Programa de Uso
Ra;cional del Medicamento en 1981 . {M° Sanidad, 1991} que se comienza
a implantar a nivel general de INSALUD en 1992, Esta dirigido a alcanzar
el objetive general de racionalizar el uso de medicamentos en la atencién
primaria con el fin de conseguir la prescripcidn, dispensacién y utilizacién
correcta de los mismos y la adecuacidn de su coste a las necesidades
reales. Establece la Comisién de Uso Racional de Medicamentos del Area
y la introduccién de la figura de los Farmacéuticos de Atencion Primaria,
como agentes facilitadores y promovedores del uso racional de los
medicamentos en la atencién primaria (Alberola C,1995) (Bermejo
MT,1890) (Calvo MJ,1991) (Cruz E,1990) {Herreros de Tejada A,1988)

{Ifesta A, 1994}, Incluye |las siguientes actuaciones:

«Elaborar protocolos terapéuticos consensuados de las
patologlas més prevalentes (Bermejo MT,1990)} (Bochner F,1994)
(Calvo MJ,1991), que permitan un adecuado control de los
tratamientos farmacblégicos prolongados para evitar, en lo posible,

las prescripciones crénicas (Gené J,1989).

o Implantar Gufas farmacoterapéuticas de Area (Cruz JE, 1991}
en las que se seleccionan de. los medicamentos disponibles
aquellos que se recomienda su utilizacion y que contemplan , en

algunas, las marcas comerciales mas baratas, sean o no genéricos.
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Estas guias, elaboradas siempre que sea posible de manera
consensuada, para garantizar una mayor adhesién a las mismas, por
profesionales de los propios centros (Pérez MT,1994) o mediante la
intervencién de la Comisién de Farmacia y Terapéutica (Seoane
EC,1995), deben tener un formato manejable y que permita su
permanente actualizacién, pues en caso contrario su utilidad
quedard en entredicho. Con las gufas farmacoterapéuticas se
pretende mejorar el uso de los medicamentos y que sirvan come
herramienta de un proceso educativo debido a que debe ser
actualizado periddicamente lo gue supone evaluar objetiva Yy
regularmente nuevos fdrmacos y revisar la utilizacién de los

fArmacos obsoletos y los mas recientes. (Napal V, 1994).

Ademés, este proceso incorpora el consenso de los
profesionales que luego han de ponerlo en préctica al aplicar la
terapdutica. Este proceso debe completarse con la elaboracion de
protocolos que se adapten a la gufa farmaceoterapéutica y que

definan como deben utilizarse los medicamentos seleccionados.

Segun algunos autores (Essex B, 1989) consideran las gulas

farmacoterapéuticas como de indidable valor educativo.

En el Reino Unido (Alfonso MT,1984), ensefiar nombres
genédricos a los estudiantes a emplear nombres genéricos y que la
mavyorfa de la prescripcién en hospitales se realice con genéricos,

supondria un ahorro sustancial.
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+ Participar en tareas docentes en el campo de |a terapéutica
farmacolégica, promoviendo la  realizacién de  sesiones

farmacoterapéuticas en los EAP.

« Colaborar con los farmacéuticos de oficina del 4rea de salud
para facilitar, posteriorments, la relacién de aquellos con los
equipos de atencién primaria (Puerta MC,1921) vy la poblacidon
(Alfonso MT,1994) (OMS,1993) (Rodriguez MJ,1991) y asi realizar
protocolos conjuntos de actuacién ante "sintomas menores” o0

educacién sanitaria sobre medicamentos.

« Promover la formacidén continuada de los profesionales
sanitarios sn farmacologfa clinica (Alberola C, 1991) (Barbeira
JM,1985)(Laporte JR,1987) (Rey ME,1987) y aspectos précticos
de sconomfa de la salud (Fernandez P,1990b) {Seoane EC,1995)
(Viana A,1993}.

«Establecer un servicio de informacién de medicamentos
(Alfonso MT,1994) (Cruz JE,1989) (Herreros de Tejada A,1988);
resolviendo todas las consultas que sobre medicamentos formulen

los profesionales sanitarios de las Areas.
s Participar en las Comisiones de uso racional del

medicamento, que sirvan como referencia para las actuaciones que

se realicen en este campo en las Areas de Salud.
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« Poner en préactica la posibilidad de que el médico prescriptor
pueda comparar sus actuaciones terapéuticas con el resto de
profesionales, facilitdndole periédicamente perfiles de prescripcién
y sus costes (Abril F, 1991} (Lépez JC, 1992). Esta informacién
debe incluir, siempre que sea posible , indicadores de calidad
basados en datos de uso de medicamentos de valor intrinseco no
elevado -VINE- también llamados de utilidad terapéutica baja -UTB-
(Gémez V, 1993). Dentro de los VIE -valor intrinseco elevado-
pueden emplearse indicadores basados en el establecimiento de una
jerarqufa en el uso de medicamentos con las mismas indicaciones:
farmacos de primera llnea, segunda linea y uso excepcional (Arnau

JM,1994),

En Reino Unido, las autoridades sanitarias remiten a los
médicos informacién trimestral sobre la evolucién del coste y un
andlisis de las tendencias de prescripcién y, semestralmente, una
edicidn actualizada del British National Formulary (Alfonso

MT,1994).

La informacién retrospectiva del perfil de prescripcién debe
acompafiarse de otras medidas {Juncosa S,1992) como programas
de educacién que consigan cambiar el comportamiento e incentivos
que contrarresten las poderosas fuerzas existentes en forma de
intereses comerciales, presién de los pacientes, oferta creciente de
medicamentos nuevos y méas caros, condiciones asistenciales que
distan de ser dptimas, etc, que pueden hacer que los cambios

producidos reviertan en poco tiempo {Abril F,1991),
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En 1988 en Reino Unido (Heywood P,1991a){Heywood
P,1991b) {Heywood P,1991c¢c} (Heywood P,1991d) se introdujo un
sistema de informacién de la prescripcién con retroalimentacion
dirigido a los médicos generales -PACT- que se envia
cuatrimestralmente y que tiene cuatro niveles distintos. El tercer
nivel se envia a los méximos prescriptores, y el cuarto nivel
solamente a aquellos que lo solicitan. Este sistema de infarmacidn
de la prescripcién ha sido durante los titimos 6 afios probablemente
el mejor sistema de retroalimentacién de prescripcidn existente.
Periédicamente se va modificando, y las Ultimas modificaciones
incluyen datos como el porcentaje de medicamentos prescritos vy
dispensados como genéricos. En un futuro se incluird una seccidn
de 4 hojas en papel azul, con artfculos. El efecto del PACT no ha
podido nunca ser bien conocido, ya que durante los 6 aitos de

funcionamiento han influido muchos factores (Harris CM, 1994),

+ Realizar estudios de utilizacién de medicamentos (Arnau
JM,1991) (Barbeira JM, 1984a) (Garcla-lfiesta A,1988) vy
farmacoeconémicos (Ferndndez P,1990a) (Fernédndez P,1990b)
(Sacristdn JA,1995b) (Seoane EC,1998).

Estos estudios de utilizacién de medicamentos (Garcla-lfiesta
A,1988) {Prieto 1,1990), tienen como objeto de analisis, segun
define la OMS, la comercializacién, distribucién, prescripcién y uso
de medicamentos en una sociedad, con acento especial sobre las

consecuencias médicas, sociales y econémicas resultantes. Estos
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estudios, cuyo objetivo Ultimo es conseguir una préactica terapéutica
dptima, deben realizarse, de forma coordinada con atencién primaria
e incluso con otras &reas de salud, aplicando la metodologia de
evaluacién (Arnau JM,1991)} {Arnau JM,1994). Se debe animar a
los profesionales a que incorporen la utilizacién de perfiles o escalas
de salud para valorar calidad de vida en las evaluaciones de

medicamentos (Badia X,1995b) (Ferndndez P,1990c).

» Elaborar boletines de informacién terapéutica, en
colaboracién con la Comisién de Uso Racional de Medicamentos de
atencién primaria del 4rea sanitaria correspondiente. Estos boletines
deben intentar ayudar al médico en la toma de buenas decisiones
terapéuticas, para ello, deben de estar redactados de forma clara y
concisa, dando recomendaciones précticas en el uso de [os

medicamentos.

+« Muchos especialistas, fundamentalmente hospitalarios, no
prescriben en recetas oficiales sus medicamentos. Lo hacen a
través de los médicos de cabecera {(Gérvas J,1995) y, en ocasiones
a través de otros especialistas ubicados en los ambulatorios,
generando una prescripcidn inducida (Alberola C,1995) (Azagra
R,1993) (Pedro de Lels F,1991) (Pérez MT,1994) que, a menudo se
prolonga largo tiempec y que se ha dado en llamar "prescripcidén
crénica” (Turabian JL,1992). La responsabilidad que ésto conlleva
debe invitar a los profesionales de los distintos niveles asistenciales
a trabajar conjuntamente para conseguir un mejor uso de los

medicamentos en el Area y una atencién continuada del paciente
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cuando es dado de alta en el hospital, por lo que parece

imprescindible:

-Estimular que en los informes de alta del especialista se
especifiguen los medicamentos utilizando la denominacién
comun internacional -DCl- en vez de emplear nombres
comerciales, Ademés de abaratar costes, se conseguirfa
que quedase mejor reflejada la naturaleza quimica del
fdrmaco, se evitarfan algunos errores al prescribir vy

resuitarfa mas facil recordar los nombres.

-Prescribir sélo medicinas de eficacia probada e incluidas
en el formulario del hospital, evitando, siempre que sea

posible, la indicacidn directa al paciente de placebos.

-Integrar en los esfuerzos por una prescripcién racionai de
los medicamentos las actuaciones de la inspeccidn
farmacéutica de é4rea en las oficinas de farmacia para
garantizar que los medicamentos prescritos sean los
dispensados, o al menos, que cumplan las directrices

sefialadas en la Ley del Medicamento (BOE,1990b), en sus

artfculos 89 y 90.

+Realizar programas de educacién  sanitaria  sobre
medicamentos dirigidos al pUblico en general {Azagra R,1993). Por
su importancia creciente puede ser interesante la participacién de

profesionales de prestigio en mesas redondas, conferencias,
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charlas, aparicién en emisoras de radio y cadenas de televisién

locales, y participacién en prensa local.

Para el médico son valores en alza en cuanto a los
medicamentos (Ferndndez P,1990a) (Ferndndez P,1990b}: |a
utilidad terapéutica, la adaptacién del producto a las necesidades -
dosis, presentacién, forma farmacéutica, etc.-, la inclusién en gufas
farmacoterapéuticas, la existencia de estudios farmacoecondmicos.
En tanto que otros valores tradicionales como son el conocimiento
del producto por parte de los visitadores, la imagen del laboratorio,
la formacién de los médicos por parte de las compafias
farmacéuticas, etc, van a ir teniendo menos importancia para la

prescripeién,

Los sistemas de informacidn son claves para adoptar criterics
madés utiles y evaluar con més acierto la prescripcién, Los estudios
de utilizacién de medicamentos son un medio para evaluar la

racionalidad del uso de éstos en una situacién determinada.

El programa de uso racional del medicamento implantado en
todas las Gerencias del INSALUD, pretende mejorar la informacién vy
formacién de los médicos y del resto de los profesionales de
Atencién Primaria. Entre las actividades de este programa, en
resumen, estdn la informacién pasiva -resolucién de consultas que
son planteadas por los médicos de los EAP-, informacién activa -
edicién de boletines farmacoterapéuticos que ayuden a la toma de

buenas decisiones relacionadas con los medicamentos-, g
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formacién mediante sesiones terapéuticas realizadas por los
farmacéuticos de atencién primaria en los propios EAP y la
modificacién de hébitos de prescripcién con el feedback pasivo de
informacién, que desde 1993 estd incluido en los Contratos
Programas de Atencién Primaria de Salud. Hasta la fecha en
Espafia no se ha evaluado el efecto de la informacién y formacién
en la prescripcién de genérico , ni el grado de cumplimiento de las
gufas farmacoterapéuticas de atencién primaria, en la modificacion

de los habitos de prescripeién de los médicos de atencidn primaria.

La bibliograffa parece sugerir que los programas educativos
son, probablemente, los mejores para obtener cambios a largo plazo
en la prescripcién y que la repeticién de la informacién es necesaria

para alcanzar y mantener estos cambios {Raish DW, 1990}.

Este trabajo pretende demostrar que las intervenciones educativas
modifican los habitos de prescripcién de los médicos de atencion primaria,
especialmente en el aumento de la prescripcion de genéricos y en la

mejora de |a calidad de la prescripcién.
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Hiipétesis y Objetivos



HIPOTESIS

La intervencién educativa dirigida al médico general de Atencidn

Primaria influye significativamente en los habitos de prescripcién.

OBJETIVO GENERAL

Analizar el impacto de una estrategia de intervencién educativa sobre
la prescripcién del médico general de Atencién Primaria para aumentar la
prescripcion de medicamentos genéricos y de medicamentos incluidos en

la gufa farmacoterapéutica del Area de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Adaptar un sistema de informacién sobre la prescripcién para

médicos generales de Atencién Primaria.

2.- Evaluar el impacto del sistema de informacién sobre los hébitos

de prescripcién de genericos.

3.- Valorar la intervencién educativa en la mejora de la calidad de la
prescripcién, aumentando la prescripcién de medicamentos incluidos en la

gufa farmacoterapéutica del area 4,
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Material y Métodos



«Ambito del estudio:

Intervienen en el estudio dos grupos, un grupo diana sobre el que se
realizé la intervencién y otro, control, para la evaluacién de los

resultados.

Grupo diana

El estudio se ha realizado en el Area 4 de INSALUD-Madrid, éste area
sanitaria es urbana y da cobertura a una poblacién de 526.000 habitantes.
En el momento de iniciar el estudio -enero 1993- contaba con ¢inco
equipos de atencién primaria -EAP- que atendian al 17% de la poblacién

del area.

Para el grupo de intervencion se seleccionaron inicialmente 30

médicos que se distribulan en cinco centros de salud -CS-.

Criterios de inclusién inicial: Se considerd como criterio de inclusion
inicial el que fueran médicos generales trabajando en los centros de salud
del 4rea 4 en el momento en que se inicio el estudio. Como criterio de
inclusién final se considerd que estos médicos tuvieran datos de
prescripcién durante todos los meses en que durd el estudio de los afios

1.993 y 1.994,

Como criterio de exclusién se consideré la existencia de datos de

prescripcién excesivamente bajos que indicaran una mala recogida de los
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mismos de forma reiterada en el perfodo previo o posterior a la
intervencién. De acuerdo con estos criterios de los 30 médicos iniciales,
se han excluido 6 médicos. El total de médicos generales que se
incluyeron para el estudio en el grupo de intervencidn es, por tanto, de

24,

Las caracter(sticas del grupo diana eran las siguientes:

Tipo de formacién: 16 MIR -médico interno residente- y 8 no
MIR

Edad: 19 eran menores de 40 afios y 5 de 40 afios o mas.

Sexo: 11 varones y 13 mujeres.

Poblacidn control

Se incluyeron los médicos generales de cinco equipos de atencién
primaria (EAP) del distrito de Vallecas perteneciente al Area 1, por
tratarse de un distrito similar al del area de intervencién en [o que se

refiere a los indicadores sociosanitarios.

Esta poblacién estaba formada por 37 médicos. Los criterios de
inclusién y exclusién son los mismos que para el grupo de intervencion. El

namero de médicos generales que cumplfan dichos criterios fue de 24.

Las caracteristicas generales del grupo control eran:
Tipo de formacién: 14 MIR y 10 no MIR
Edad: 20 eran menores de 40 afios y 4 de 40 afios 0 mas.

Sexo: 9 varones y 15 mujeres.
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Medicamentos objeto de estudio:
GENERICOS
Los criterios para la seleccién de medicamentos genéricos fueron los

siguientes:

1.- Estar comercializados por la Deneminacién Comun Internacional

(DC!) seguido del nombre del laboratorio.

2.- Suponer un ahorro superior al 20% respecto a las marcas

comerciales de referencia.

3.- Corresponder a medicamentos habitualmente prescritos por los

médicos generales de atencion primaria.
4.. Estar incluidos en la gufa farmacoterapéutica del Area 4.

El listado de los principios activos y sus correspondientes genéricos

utilizados en el estudio esté recogido en el Anexo 1.

GUIA FARMACOTERAPEUTICA
Durante el afio 1993 se elabord una guia farmacoterapéutica en el
&rea de intervencién, esta gufa es de caracter voluntario, y contiene una

seleccién de 245 principios activos y 405 especialidades seleccionadas de
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acuerdo a los criterios de seguridad, eficacia y coste promovidos por |a

OMS.

Para su elaboracidn se formé un grupo multidisciplinar integrado por
médicos de los EAP del érea y coordinado por la farmacéutica de atencidn
primaria. El grupo trabajd siempre por consenso y basdndose en la
informacidn cientffica publicada en fuentes de reconocido prestigio para la
evaluacion y seleccion de los principios activos a incluir en la citada guia

farmacoterapéutica.
La gufa farmacoterapéutica esté dividida en tres partes:

En la primera se ofrece la selecciédn de principios activos que se han
ordenado por grupos terapduticos y a los que se les ha afiadido unos
anexos que completan la informacién que se da sobre los mismos. Los
grupos terapéuticos y anexos son los siguientes (Anexo 2):

- grupo A! aparato digestivo y matabolismo.

anexo: duracidn de accién de las insulinas y su origen.

- grupo B: sangre y drganos hematopoyéticos,

anexo! interacciones farmacoldgicas de los anticoagulantes orales.

- grupo C: aparato cardlovascular,

ansexo; dosificaclén de los farmacos antihipertensivos.

- grupo D! dermatolégicos.
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anexo: propiedades e indicaciones de los vehlculos dermatolégicos. Potencia de

los corticoides tdpicos.

grupo G: preparados genitourinarlos y hormonas saxuales.

anexo: interacciones farmacolégicas de los anticonceptivos orales.

-grupo H: preparados hormonales sistémicos excluidas hormonas sexuales.

anexo: potencia y dosis de los glucocorticoides,

grupo J: antiinfecclosos por via general,

anexo: eleccién de tratamiento antibldtico segun infeccidn,

grupo M: aparato locomotor.

anexo: dosificacién y potencia de los AINES,

grupo N: sistema nervioso central.

anexo: farmacocinética y dosis de benzodiacepinas y antidepresivos. Efectos

adversos de los antlpsicéticos.

t

grupo P: antiparasitarios.

anexo: tratamiento de las infecciones por protozoos y helmintos,

- grupo R: aparato respiratorio.

anexo: dispositivos para broncodilatadores.

- grupo S: érganos de los sentidos.

anexo: colirios para inducir midriasis vy cicloplejia.
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En la segunda parte de ia gufa se incluyen unos apendices que s&
consideran de utilidad para facilitar la prescripcién det médico, estos
apeéndices contienen informacién sobre:

- dosificacién de medicamentos en pediatria.

- interacciones de los medicamentos con los alimentos.
- interacciones farmacolégicas.

- uso de farmacos en embarazo y lactancia.

- uso de farmacos en insuficiencia renal.

apésitos, gasas, antisépticos y desinfectantes.

productos farmacéuticos somstidos a visado de inspaccién.

farmacovigilancia: notificacién de sospecha de reacciones adversas a

medicamentos.

La tercera parte: es un [ndice alfabético de los medicamentos
incluidos en la gufa, tanto de principios activos como de especialidades,

que permite localizar la pdgina donde se encuentra répidamente.

Uno de los objetivos del grupo de trabajo en la elaboracién de la guia
fue ajustarla primordialmente a la prescripcién realizada por el médico de
atencion primaria y en menor medida a aquella que le es derivada de un
nivel especializads. Sélo se han seleccionado fdrmacos incluidos en la
oferta de la Seguridad Social con posterioridad al Decreto de Financiacién

Selactiva.

De los principios activos comercializados en los ltimos 5 afios sélo

se han seleccionado aquellos que aportan una mejora sustancial a [a oferta
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axistente, quedando pendiente la posible inclusién del resto en

posteriores ediciones.

De la extensfsima oferta farmacéutica financiada por el Sistema
Nacional de Salud se seleccionaron 245 principios activos, de los cuales
4é se utilizan exclusivamente por via tépica. Los 205 restantes son
monofarmacos, excepto 10 que son asociaciones recomendadas por la
OMS {paracetamol + codsina, trimetoprim  +  suifametoxazol,

amoxicilina + Acido clavulénico, etc)

Los criterios para la inclusién de un nombre comercial han sido, en
primer lugar, el coste, y en segundo lugar, que aporten una presentacion
distinta que se considere titil independientemente del coste. Es decir, que
se han incluido aquellas especialidades que tienen una mayor variedad de
presentaciones y aquelias que siendo iguales tienen un menor precio. Para
completar la informacién respecto a especialidades farmacéutica, se
incluye al final de la gula en el indice alfabético una relacién de todas las

marcas comercializadas de los principios activos seleccionados.

» Tipo de estudio

Para evaluar el efecto de una serie de intervenciones en los cambios
de los héabitos de prescripcién de los médicos de Atencién Primaria se
diseAé un estudio cuasi-experimental de tipo antes/después y con un

grupo control (Polit DF, 1987) (Campbell TD, 1863).

Duracién del estudio:
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La duracidn del estudio fue de 18 meses, 9 meses previos a 1a
intervencién -enero a septiembre 1993- y 9 meses durante los que se
mantuvo ésta -enero a septiembre 1894. La intervencidon comenzsé por
tanto, en enero de 1994 y se mantuvo ininterrumpidamente hasta

septiembre del mismo afio.

Fuente de datos:

Los datos utilizados en este estudio se obtuvieron:
- del proceso de facturacién FAR-90 facilitado por e! Servicio de
Banco de Datos de Medicamentos del Ministerio de Sanidad y
Consumo.
- de los registros de poblacién de los centros de salud facilitados
por la Gerencias de |las 4reas de estudio.
- del nomenclator de especialidades ofertadas por el Sistema

Nacional de Salud.

La informacién sobre prescripcién se obtuvo a partir de los nimeros

de colegiado de los médicos incluidos en el estudio.

Se obtuvieron los siguientes datos por médico y mes:

-Cédigo nacional de cada producto prescrito (entendiéndose por tal
cualquier especialidad farmacéutica, férmula magistral o efecto vy
accesorio).

-Subgrupo terapéutico a que pertenece, segin la denominacién

vigente (BOE, 1989)
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-NGmero total de envases prescritos por producto.

_Ntimero de envases prescritos por producto con receta de activo.
_NUmero de envases prescritos por producto con receta de
pensionista

-Importe total por producto

-importe de los envases prescritos por producto con receta de
activo.

-Importe de los envases prescritos por producto con receta de
pensionista.

-Ntimero de recetas prescritas por producto

-NUmero de recetas prescritas por producto con receta de activo,
_NUmero de recetas prescritas por producto con receta de

pensionistas.

Los formatos distintos de especialidades farmacéuticas que se
podfan encontrar era de 7.485, que eran todas las ofertadas por el
sistema publico y el nidmero posible de subgrupos terapéuticos era

de mas de 300.

Hay que tener en cuenta que los datos que se obtienen con
FAR-90 se refieren a productos prescritos y dispensados en las
oficinas de farmacia con la receta oficial del Sistema Nacional de

Salud.
Adem4s se obtuvieron datos de prescripcién de medicamentos

de la gufa farmacoterapéutica del 4rea y de prescripcion de

medicamentos bajo denominacién genérica.
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Para obtener los datos de prescripcidn de medicamentos

genéricos se tuvo que modificar el nemenciator de especialidades

farmacéuticas. Se crearon en él dos campos nuevos:

- Uno de ellos se denomind "genérico” y en él se sefalaba con
una "S" las especialidades que cumplian los criterios definidos
anteriormente de medicamento genérico, y con una "N" aquellos
que no lo cumplfan. Se sefialaban también con una "A" aquellas
especialidades que contenfan el mismo principio activo, dosificacién
y forma farmacéutica que una especialidad comercializada bajo
denominacién genérica. Asl podrfa calcularse el numero de

especialidades que podrfan haber sido prescritas de forma genérica.

En el caso de medicamentos de la gufa farmacoterapéutica se
cred otro campo en el nomenclator y se sefalé con un "1" todas
aquellas especialidades que perteneclan a la gufa famacoterapéutica
del Area, y con un "2" aquellas que contenfan un principio activo

incluido en la gufa, aunque no estuviese su marca comercial.

Mensualmente se actualizaba la informacién de los
medicamentos que se daban de alta en el nomenclator, indicando si
son genéricos y si estdn incluidos en la guia. El nomenclator de
cada mes se cruza con el del mes anterior y todas aquellas
especialidades que aparecen por primera vez se cargan con el

cddigo "9" en el campo "gula", estos son revisados por la
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investigadora para su posterior codificacién como genérico "S"

|IN|I 6 1IA"’ y gu[a ||'1 n d |12|l

La informacién facilitada estaba en un fichero ASCIi que se

archivé y explotd en DBase IV,

» Los datos de poblacién proceden de los registros especificos

de los centros de salud. En el momento de iniciar el estudio la

tarjeta sanitaria individual -TSI- tenfa una baja implantacion en las
dreas sanitarias, por lo que fue preciso utilizar también otros
registros de poblacién -fichas de edad y sexo, el sistema de

informacién de centros de atencién primaria o SICAP-.
Con estos registros se pudo conocer la poblacion adscrita a

cada médico v la distribucién etaria -personas menores de 65 afos

y personas de 65 afios y més-.

« Disefio de la intervencién:
En primer lugar se disefid un plan de formacién basado en una

intervencién educativa sobre los medicamentos objeto de estudio.

Este plan consistié basicamenta en lo siguiente:
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1.Realizar sesiones por la farmacéutica de atencisén primaria ds! &rsa
en cada Equipo de Atencidén Primaria (EAP) sobre la conveniencia de

utilizar medicamentos genéricos.

2.Presentar y distribuir en una sesién la gufa farmacoterapéutica de

atencidén primaria del &rea.

3.Efectuar  sesiones  farmacoterapéuticas  sobre patologias
prevalentes, con recordatorio de los medicamentos incluidos en la gula

farmacoterapéutica y que son de eleccién en dichas patologlas.

4.Enviar periédicamente perfiles de prescripcidn a los médicos

generales,

5.Enviar boletines farmacoterapéuticos recomendando la utilizacién

de medicamentos genéricos y medicamentos de Ia gufa.

Una vez disefiado este plan de actuacién se procedié a implantar

cada una de estas estrategias de intervencisn.
SESIONES SCBRE MEDICAMENTOS GENERICOS
En esta sesi6n se describié qué se entiende por medicameanto
genérico, sefialando ventajas e inconvenientes de su prescripcién, vy

citando ejemplos de! ahorro que supone su prescripcién -anexo 3- Y

distribucién del listado de medicamentos considerados genéricos -anexo 1-
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SISTEMA DE INFORMACION SOBRE LA PRESCRIPCION PARA
MEDICOS GENERALES

Se elaboré un sistema de informacidn sobre la prescripcién de
medicamentos de acuerdo con la idea crganizativa del PACT (Harris CM,
1990) y considerando las conclusiones de la tesis de la Dra. Prieto (Prieto
C, 1994) sobre el disefio y evaluacién de un sistema de informacién sobre

prescripcién de medicamentos en atencién primaria de salud.

El sistema se basé en la elaboracién y distribucién mensual a la
poblacién diana de un informe con su perfil de prescripcién que contenla
indicadores cuantitativos y cualitativos individuales y comparados, ademds

de informacién expresa sobre determinados medicamentos.

Contenido del Informe de prescripcion:
Con los datos obtenidos del proceso de facturacién de recetas FAR-
90 vy los indicadores elaborados, se disefié el informe de prescripcion

que constaba de las siguientes paginas:

1. Primera péagina:

Contenfa ademdas de los datos de identificacién del prescriptor
(facultativo, centro, tipo de médico) y fecha, otros datos de informacion
general individualizada y comparada con el EAP y con el resto del Area:

- ndmero total de recetas prescritas.

- numero total de envases prescritos.

- importe total de la prescripcién.
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2. Segunda pégina:

Contiene informacidn cuantitativa relativa a los siguientes indicadores
individuales y comparados con el EAP y el Area:

- recetas por poblabién ajustada

- gasto por receta

- gasto por poblacién ajustada

3. Tercera y cuarta péagina:
Contiene informacién sobre los 10 subgrupos més consumidos
ordenados por su consumo en envases -pagina 3-, Y por su consumo sn

pesetas -pagina 4-.

4. Quinta y sexta pégina;
Contienen informacién sobre los indicadores objeto de la
intervencidn:
« % de genéricos -en envases- frente al total de la
prescripcién,
* % de medicamentos -en envases- que podfan haber sido
genéricos frente al total de los envases prescritos , y
« % de medicamentos -en envases- utilizados de la guia

frente al total de medicamentos prescritos.
El formato de estas dos Ultimas paginas se modificaba cada dos

MEeses para aumentar el impacto de esta intervencién, ya que asf se evita

que se acostumbren al formato y deje de influir en la prescripcién.

67



A partir del mes de Julio se envian los dates de los indicadores
anteriores en grafica y comparando el valor individual del prescriptor con

el valor maximo marcado para cada indicador.

Distribucion de la informacion

Los informes se distribuyen a todos los médicos del grupo de
intervencién desde la Gerencia de atencidn primaria del 4rea, por correo
interno, con una periodicidad mensual y en sobre cerrado rotulado en rojo

con la palabra "Confidencial" .

Durante todo el estudio se mantuvo la confidencialidad ya que sélo la
farmacéutica de atencién primaria -como investigadora-, el Gerente del
area, si lo solicitaba, vy el interesado conoclan el contenido de los perfiles

de prescripcidn.

Junto con los informes de prescripcién periédicamente se enviaban
recordatorios de la lista de medicamentos comercializados bajo
denominacién genérica, grapados con el informe de prescripcién y en hoja
de distinto color -color verde- para que destacase del resto de la

informacién.

Ademés con el perfit del mes de junic se envia una grafica de
evoluciéon mensual de los indicadores de genédricos y de gula
farmacoterapéutica a cada facultativo, con el fin de que conozcan cual ha

sido su comportamiento durante este perfodo.

+ Cronograma del estudio:
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Primera_fase: Periodo de observacién de |a prescripcidn. En esta fase
no se realizé ningdn tipo de intervencidn, sélo se recogieron los datos de
prescripcién del grupo de estudio y del grupo control. Este periodo abarcéd

desde enero 1993 hasta septiembre del mismo afio.

Segunda fase: Perfodo de intervencidn sobre el grupo de estudio. Se

extiende desde snero hasta septiembre de 1994.

Durante esta etapa se realizaron una serie de intervencioneas

informativas y formativas, que consistieron en lo siguiente:

- Enero 1994: La intervencién se llevé a cabo mediante una sesién
informativa que se realizé en cada EAP del grupo de intervencion.

En esta sesién la farmacéutica de atencién primaria informd sobre los
medicamentos genéricos, ventajas e inconvenientes de su praescripcidn y
les entregd un listado con los medicamentos genéricos seleccionados vy
objeto de estudio. En los meses posteriores a la sesién informativa se les
envié con periodicidad mensual un informe de su prescripcién en el que se
les inclufa en una primera etapa el porcentaje de genéricos que prescribfan
con respecto al total de la prescripcién y el porcentaje de medicamentos

que de su prescripcidn tenfan una alternativa genérica.
En una segunda etapa -desde marzo hasta septiembre 1994- se les

envidé el porcentaje de prescripcién genérica representado en una gréfica

frente al méximo que podrian prescribir de genéricos.
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- Febrero 1994: Se entregd la guia farmacoterapéutica, a los
facultativos del area de intervencidn, en una sesién informativa, en la que
se explicé que criterios se tuvieron en cuenta para la elaboracién, asi
como el manejo ds dicha gula . A los facultativos del grupo control se les
envié un ejemplar de la gufa a su centro sin acompafiarlo de otro tipo de

medidas de intervencién -realizar sesién informativa, etc.-.

- Marzo vy abril 1994: se realizaron sesiones informativas sobre temas
farmacoterapéuticos -tratamiento de la hipertensién arterial, tratamiento
de la osteoporosis-, durante las cuales se recordaron qué medicamentos
de los indicados en el tratamiento de estas patologfas estaban incluidos en
la gula farmacoterapéutica del drea y cuales de ellos estaban

comercializados bajo denominacién genérica.

- Mayo 1994: Se enviaron perfiles de prescripcién a los facultativos
del 4rea de intervencién -Anexo 4 -, en los que se les incluyd como

indicadores de la calidad de prescripcién los siguientes:

Porcentaje de medicamentos prescritos bajo denominacién

genérica en envases frente al total de envases prescritos.

Porcentaje de medicamentos que podrla haber sido prescritos

bajo denominacién genérica en envases frente al total de envases

prescritos,

Porcentaje de medicamentos -en envases- incluidos en la gufa

farmacoterapéutica frente al total de envases prescritos.
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Se realizé una sesién informativa sobre " uso racional de antibidticos
en atencion primaria: Cefalosporinas.”, en la que se volvié a insistir en |as

cefalosporinas incluidas en la gufa farmacoterapéutica.

- Junio 1994: Se envié informacién de la prescripcién con el mismo

formato e indicadores del mes anterior.

- Julio 1994: Se enviaron perfiles de prescripcién modificando el

formato -Anexo 6-, se envia informacién en una gréfica :

Porcentaje de medicamentos prescritos bajo denominacién
denérica en envases frente al total de envases prescritos y el valor

méximo fijado que se podrfa alcanzar de medicamentos genéricos.

Porcentaje de medicamentos prescritos incluidos en la gufa
farmacoterapéutica en envases frente al total de envases prescritos

y el maximo que se podrfa prescribir .

El valor méximo de genéricos se ha calculado teniendo en cuenta la
prescripeidn de los primeros meses de la intervencion (enero-marzo 19947
de genédricos y de alternativas a genéricos. Se sumaron las prescripciones
en envases de medicamentos genéricos y de los medicamentos que se
hablan prescrito que tenfan un equivalente genérico, realizadas por todos
los facuftativos del grupo de intervencion , y se calculd el porcentaje que
estas suponfan respecto al total de las prescripciones realizadas, este valor

fue del 209%.,
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El valor maximo de prescripcidon de medicamentos de la gula se
marcé en un 90%, ya que segun los datos disponibles en la bibliografia,
con la seleccion de principios activos realizada en la gula se cubren
aproximadamente el 90% de las patologlas que se atienden por un

médico de atencién primaria.

Se prefirié comparar los indicadores con un valor méximo de
prescripcion en vez de con la media, ya que de haber indicado la media,
tenderfan a ella, de ésta forma tienden previsiblemente a ese valor

maximo.

- Agosto y Septiembre 1994: Se envia junto con el perfil de
prescripcién vy las gréficas anterlores un recordatorio de los medicamentos
genéricos incluidos en el estudio. Las graficas correspondientes & los
medicamentos objetos de |a intervencién se envfan impresas en hojas de

color verde, para destacar este tipo de informacién.

s Indicadores

A partir de la informacién del FAR-90 se determinaron los indicadores por
médico, por centro de salud y por drea que se iban a medir y que se iban

a incluir en el informe que mensualmente se le enviara a cada facultativo.

Se obtuvieron los siguientes indicadores mensuales:

-Gasto total -en pesetas-, en activos y en pensionistas.

72



-NUmero de envases totales, en activos y en pensionistas.
-Coste medio por envase -en pesetas-

-Los 10 subgrupos mas prescritos en envases y en importe.
-Porcentaje de medicamentos prescritos incluidos en |la gula
farmacoterapéutica del drea 4.

-Porcentaje de medicamentos prescritos como genéricos.
-Porcentaje de medicamentos prescritos con marca comercial y
que podrfan haberse prescrito bajo denominacion genérica.
-Porcentaje de desviacién de cada indicador anterior con

respecto al centro de salud.

. Para poder comparar los indicadores entre unos médicos vy
otros se realizé un ajuste de [os mismos segun la poblacién , para
ello se siguié el mismo método que el utilizado en la tesis de la Dra.
Prieto (Prieto C, 1994}, El ajuste por poblacién se realizé teniendo
en cuenta el peso que corresponde a la poblacién de 65 y més afos
ya que esta poblacién es la que mas recetas consume. Se aplicd el
coeficiente de ponderacién de consumo de recetas (C), tanto a la
poblacién del médico como a la del centro y a la del édrea. El
coeficiente de ponderacién (C} estima el nimero de veces que se
prescriben mas recetas a personas de 65 afios o mas frente a los

menares de esa edad, mediante la siguientes férmula:

'NGMerd.da.jfecefas/tjqb_ljaciiqf‘ . 66 affos -

- Ndmero de recetas/poblacion < 66 afibs: .
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Para realizar este célculo se utilizaron datos de prescripcion
procedentes del FAR-90, y los datos de poblacién de los registros
existentas en los centros de salud -SICAP, fichas de edad y sexo vy
TSI-. A partir de ésto se calculd la media de recetas por persona de

6b 0 mas afios (RMGS):

N derecet

. RM66

Donde, TRPmM65 es el nimero de recetas de pensionista que se

prescriben a menores de 66 afios

De la misma forma, se calculé la media de recetas para menocres de

65 afios (RmB65):

Con estos datos se calculd el coeficiente C:

74



El coeficiente C proporciona la estimacién del nimero de veces que
se prescriben més recetas a personas de 65 y mas afos, frente a los

menores de esa edad, y se utilizé para ponderar la poblacién :

Jobl, > 65 afios)

sIndicadores utilizados en la evaluacién de la intervencisn.

Para la evaluacién de la intervencién se seleccionaron indicadores
que fueran capaces de medir cambios en los habitos de prescripcién a lo
largo del tiempo.

Los indicadores que se utilizaron para ambos grupos (grupo de
intervencion y control) fueron los siguientes:

«Nimero de envases prescritos incluidos en la gula
farmacoterapdutica del Area por los médicos del Area /(total de envases
prescritos * poblacidn ajustada def Area).

;Importe de los envases prescritos de la guia farmacoterapéutica del
Area porlos médicos del Area /( total de importe * poblacion ajustada del
Area),

e Mimero de envases prescritos bajo denominacién genérica
prescritos por los médicos del Area /(total de envases prescritos *

poblacion ajustada del Area).
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« Importe de los envases prescritos hajo denominacién genérica por
los médicos del Area /( total de envases prescritos * poblacion ajustada

del Areal.

Estos indicadores se monitorizaron en el perfodo anterior y durante la

intervencion.

Andélisis de los datos

Para estudiar e! efecto de la intervencién se ha realizado un disefio de
contraste de hipétesis que analiza el factor édrea antes y durante la
intervencién, y el factor intervencion para el 4rea control y el érea

intervencién mediante un Analisis de la varianza.

« Soporte informatico.
Se ha utilizado el siguiente soporte informatico:
- Un ordenador personal 486
- programas informaticos.
Bases de datos: dBase |V
Procesador de textos: WinWord 6.0
Gréficos: Harvard Graphics 3.0
Programa estadistico: SPSS-PC
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Resultados



COEFICIENTE DE PONDERACION DE RECETAS

El coeficiente de ponderacién de recetas que se utilizé para ponderar
la poblacién mayor de 65 afios fue de 5.9 {que se redonded a 6}, seguln la

f6rmula sefialada en el apartado de material y métodos.

EVALUACION DE LA INTER VENCION
El tamafio de la muestra es de 24 médicos en el area de intervencidn

y 24 médicos en el érea control.

El tiempo analizado son los meses de enero a septiembre de 1993 -
perfodo anterior a la intervencién-; y los meses de enero a septiembre de

1994 -perfodo de intervencion-

Se ha realizado un disefio de contraste de hipétesis que analiza el
factor drea antes y durante la intervencién, y ol factor intervencién para
el 4rea control y el 4rea intervencion, mediante un anélisis de la varianza.

Los resultados segtn el indicador han sido los siguientes:

1.Envases de Genéricos* 100000 / (total envases * Poblacidn

_ajus.tada}:
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Cuando se analiza el Factor Area antes de la intervencidn se observé
que no hay diferencia significativa {p=0,0923) entre el drea control Yy €
&rea intervencion,

La media para este indicador es de 0,87 -desviacién estandar de€
0,28- para el area control y de 1,07 -desviacién estandar de 0,51- para ©!

drea intervencién.

te laintervencion:

El Factor Area despuds de la intervencién presenta una diferencia
significativa con un valor de p<0.01 (P=0.001 2}, la media del indicador
es de 0,98 -desviacidn estdndar de 0,37- en el 4rea control y una media

de 1,61 enel dreade intervencién -desviacién estandar 0,81-,

Factor inter

Cuando se analiza la influencia del factor intervencién, los datos son

los siguientes:

- En el drea controt no hay diferencia significativa (p=0,2372) entre

el perfodo anterior y durante ia intervencidn.

- En el 4rea intervencién, sin embargo, si hay diferencia significativa

(p<0,01) cuando se analizan los perfodos antes y durante la intervencidn.

2. Importe de Genéricos* 100000/(Importe total * Poblacidn

ajustada):

Los datos obtenidos para este indicador son los siguientes:
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Cuando se analiza el Factor Area antes de la intervencién se observa
que no hay diferencia significativa (p=0,1302) entre el 4rea control y el
area intervencion.

La media para este indicador es de 0,68 para el 4rea control y de

0,91 para el 4rea intervencion.

Al analizar el Factor Area hay diferencia significativa con un valor de
p<0.001 (P=0.001), la media del indicador es de 0,49 -desviacién

estandar de 0,27- en el drea control y una media de 1,42 en el area de

intervencién -desviacién estandar 0,89-,

En el drea control hay diferencia significativa {p=0,0446) entre el
perfodo anterior y durante la intervencién, la media antes de la

intervencién es de 0,68 -desviacién estandar de 0,36-, y con una media

después de la intervencién de 0,49 -desviacién estandar de 0,27.

En el 4rea intervencién, si hay diferencia significativa con un nivel de

significacién de 0,0409, cuando se analizan los perfodos antes y durante
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la intervencién, la media del indicador antes de ia intervencidén es dg 0,91
-desviacién estdndar de 0,65- y durante la intervencidén es de 1,42 -

desviacién estdndar de 0,99-,

3.Envases de la guia farmacoterapéutica* 100000 / (Envases totales

* Pobiacion ajustada):

. Antes de la intervencion

Cuando se analiza el Factor Area antes de la intervencién se ohserva
que no hay diferencia significativa (p=0,6992) entre el drea controi y el

area intervencidn.

la media para este indicador es de 17,03 -desviacién estidndar de
3,25- para el drea control y de 16,51 -desviacidn estandar de 3,51- para

el area intervencidn.

El Factor Area durante la intervencién no presenta diferencia
significativa con un valor de p=0,5930 la media del indicador es de

18,95 en el drea control y de 18,35 en el 4rea de intervencidén.

Factor intervencién
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En el 4rea control no hay diferencia significativa (p=0,0538) entre el
perfodo anterior y durante la intervencién. La media del indicador es de

17,03 antes de la intervencién y 18,95 después de la intervencion.

En el drea intervencién tampoco se encuentra diferencia significativa
(p=0,1062) cuando se analizan los parfodos antes y durante la
intervencién. La media del indicador es de 16,51 antes de la intervencién

y 18,35 despuss de la intervencicn,

3.Importe de la gufa farmacoterapéutica®100000 / (Importe total *

qulqcidn aju_s_tada}:

Cuando se analiza el Factor Area antes de la intervencién se observa
que no hay diferencia significativa, con un valor de p=0,670, entre el
drea control y el &rea intervencion,

La media para este indicador es de 14,37 -desviacién estdndar de

2,91- para el érea control v de 14,02 -desviacidn estandar de 2,84- para

el drea intervencidn.

" Durantea intervencion
E| Factor Area durante la intervencién no presenta diferencia
significativa con un valor de p=0,8618 la media dsl indicador es de

14,87 en el 4rea control y de 15,03 en el drea de intervencién.
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En el drea control no hay diferencia significativa (p=0,5489) entre &l
perfodo anterior y durante la intervencién. La media de! indicador es de

14,37 antes de la intervencién y 14,87 después de la intervencidn,

En el 4rea intervencién tampoco se encuentra diferencia significativa
(p=0,255) cuando se analizan los perfodos antes y durante la
intervencién. La media del indicador es de 14,02 antes de la intervencién

y 15,03 después de |la intervencién.

El resumen del anélisis estadistico del impacto de la intervencién se

muestra en las tablas siguientes:
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Envases genédricos* 100000 / (Envases totales * Poblacion ajustada)
FACTOR AREA

ANTES DE LA INTERVENCION

Media -
_ Dasv. esténdar’
Tamaiio muestra . i ]

INTERVENCION

Medla .-
Desv. astérdar

. Tamafio muestra i
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AREA INTERVENCION

e _Durént_e la Sighificacién

Intervencién. =+ - Intervencién (P-value }

081 . 00,0082

Importe genéricas* 100000 / (Importe to tal * Poblacion ajustada)
FACTOR AREA

~ ANTES DE LA INTERVENCION

S T Ar’aa - Signif.icacid_n

IAtervencién. - (P-value)
oes ©0,1302

DURANTE LA INTERVENCION
A’rQé: Significacid

: Ihte_r;\fé:'h_c::ldri?:j' . (P-value)

FACTOR INTERVENCION

AREA CONTROL

Amesdela Durante . la. significacisn
| '5.‘1‘.,_'.iﬁ":éf."‘?’.”cgiéﬁ g - Interven _Céi.d"l : - (Pvalue)

O Tamafomuestrai . o 24 T Ll Cad
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. Temafio muestra . 24

AREA INTERVENCION

Ah’té,_sf'_détla : Significacion

Medla 5 |
Dasvesténdar _ 0!0409
' .'I"_a.rﬁ:aﬁo muestra o 7
Envases guia * 100000/ (Envases totales * Poblacion ajustada)
FACTOR AREA

ANTES DE LA INTERVENCION

" Area Controf: G ~ - Slgnificacién

U T literve | '.-:(i?-'vam_e)
o Medi_a;' o : 17'03 |

_ Desv, esténdar . 3,26 - 0,5992
DURANTE LA INTERVENCION o
S ‘-Ara_a,Cbh‘trpl; ' © - Significacién

{P-value)

 0,5930

FACTOR INTERVENCION

AREA CONTROL

L .. Antes d_re'_-la”f.' - Slgnificacién

T Intervencién {P-value)

Media}

© Desy. esténder a2  0,0839

Tamafio muestra > .. 240
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AREA INTERVENCION

Durante la Sig‘ﬁiﬂc}aciér

tervencisn: (Pvalue} -

0,1062
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Importe guia * 100000/ (Importe total * Poblacidn ajustada)
FACTOR AREA

 ANTES DE LA INTERVENCION

Medla:
'Das:y.' -esté'h'dzér.' .

Tamafio: muestra: i:
iticacién

Media

Desv. estandar .

_T‘amaﬁO'niue'stra:-::.f,;.,.:‘ e
FACTOR INTERVENCION

AREA CONTROL

Significacion

(Pvalueh
10,5489
Significacién
' (:E;'value}

0,255 -

Tamafio muestra. "
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La media de los indicadores antes y durante la intervencién en el srea
control y en el drea intervencion, para envases de genéricos y guia

farmacoterapéutica son las que se reflejan en las graficas siguientes:

(env. genericos*100000)/(env.totales*pajustada)
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Discusion



1. COMENTARIOS A LA METODOLOG{A

« Al tipo de estudio:

Una evaluacién puede utilizar un disefio de investigacion
experimental, cuasi-experimental y no experimental. En el disefio
experimental se comparan los resultados en dos o més grupos aleatorios
equivalentes de composicion. En investigacién de servicios sanitarios se
suels utilizar un disefio de investigacién cuasiexperimentall, es decir, que
se comparan también grupos de intervencién y grupos testigo, pero estos
grupos no se forman por asignacién aleatoria sino por una de las diversas
alternativas a la asignacién aleatoria, midiendo las presuntas variables
resultantes que ejercerdn cierto control sobre la influencia de los factores

de confusién (Ifesta A,1995).

En este trabajo se ha realizado el estudio con dos grupos de
poblacién seguidos a lo largo de un mismo perfodo de tiempo. Este disefo

tiene en cusenta:

- |a evolucién de la variable dependients antes de la intervencién, que

permite determinar si ambos se comportan de forma similar.
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- la evolucién de la variable dependiente después de la intervencién .
que permite determinar si a partir de esta ambos grupos se comportan de

forma distinta.

La principal ventaja de los estudios cuasiexperimentales es que somn
practicables, viables, generalmente més baratos y, en cierta medida,
generalizables. Su principal desventaja tiene que ver con su capacidad
para hacer deducciones causales, si bien esta capacidad aumenta de
acuerdo al ntimero de controles que se incluyan en el estudio (mediciones
antes de la intervencién, existencia de un grupo de comparacién, etc) -
Este estudio cuenta con un grupo de control similar al intervenido {(ambas
dreas son de la misma comunidad auténoma y urbanas), y se han

realizado mediciones repetidas antes y durante la intervencion.

En la bibliograffa (Campbel! TD, 1963) {Porta M, 1987} (Prieto C,
1994) se utiliza el término de validez interna para denotar el grado en que
es posible deducir que la manipulacién experimental produjo cualquier
diferencia observada. En los estudios cuasiexperimentales siempre deb e

tenerse en cuenta los siguiente:

- La aparicién de acontecimientos externos a la intervencién que

aparecen simultdneamente que podrfan afectar a la variable dependiente.

- la seleccién o perjuicios derivados de diferencias entre los grupos

antes de la intervencidn.
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- la maduracién o procesos que afectan a la poblacién en el curso del

estudio como resultado del tiempo y no de la intervencion.

- |a sensibilizacién preprueba o los efectos de realizar una preprueba

sobre los resultados de la postprueba.
- la mortalidad o pérdida de sujetos en los grupos de comparacion.

En nuestro estudio, y segun los puntos anteriormente descritos,
consideramos que no han existido factores externos conocidos que fueran
diferentes a las dos &reas y que hayan podido confundir los resultados,
influyendo en la variable dependiente. Las actuaciones adicionales en el
campo del uso racional del medicamento han sido similares en las dos
4reas, sin embargo, en lo referente a la gufa farmacoterapéutica es de
destacar que en el mes de abril se distribuyé por la Gerencia del Area
control la gufa farmacoterapéutica del Area de intervencién a todes los
equipos de su Area , enviando un ejemplar por equipo. Esto supone que
en el Area control la gufa farmacoterapéutica del Area intervencién era
conocida, pero que no se realizé ninguna actuacién especial para motivar
su utilizacién. Ademaés, ni el grupo control ni el de intervencidén sabran

que estaban siendo objeto de un estudio.

En lo que se refiere a la seleccion de la muestra, los indicadores
seleccionados demuestran un comportamiento similar en la prescripeidn
tanto de genéricos como de medicamentos incluidos en la gufa

farmacoterapéutica antes de iniciarse la intervencién, en ambos grupos -
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control y grupo intervenido-, hecho que queda demostrado con el anélisis

estadfstico utilizado que tiene en cuenta esta variabilidad.

Respecto a la maduracidn los procesos que pueden afactar a los dos
grupos de poblacién -control y de intervencién- a lo largo del tiempo son

similares en ambos.

En cuanto a la sensibilizacion preprueba, no se ha realizado ninguna

actuacién preprueba que haya podido afectar a los resultados.

La pérdida de facultativos durante el estudio ha sido similar en ambhas
poblaciones, y se han eliminado del andlisis estadistico para realizar el

andlisis de los resultados.

Respecto a la validez externa o capacidad de la estrategia de
intervencién para extrapolar los resultados a otras poblaciones , podemos
argumentar que los resultados obtenidos podrfan ser generalizables a otros
grupos de facultativos de equipos de atencién primaria de la Comunidad
de Madrid o de otras comunidades, debido a que en el nuevo modelo de
atencién primaria -EAP- la forma de trabajo es similar, es decir , en equipo
multidisciplinar, en el que se encuentran profesionales de distinta
formacién -MIR y no MIR-, con horas semanales dedicadas a formacién
continua , etc. De caracter(sticas muy similares a las de la poblacidn

elegida en nuestro estudio.

En la literatura existen publicados estudios de intervencion con

determinados farmacos, en los que tras determinadas actuaciones
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formativas o informativas se analizan los cambios en los habitos de
prescripcion, sin embargo, tal y como refleja Soumerai (Soumerai SB,
1990) pocos de estos estudios tienen un disefio adecuado que permitan
establecer si los cambios encontrados son debidos a la intervencién
realizados. En este artfculo realiza un analisis critico de todos los estudios
en lengua inglesa que describen programas diseflados para mejorar los
hébitos de prescripcién de los médicos de equipos de atencién primaria, y
destaca que sdélo el 64% de los estudios cumplen los estandares minimos

de los disefios de investigacion y son la base para los resultados descritos.

Los trabajos realizados para influir en la prescripcién pueden ser
divididos en: programas estructurales que comprenden restricciones de
prescripcién o influyen directamente sobre ella -formularios, protocolos,
incentivos econémicos-; y programas educativos, bien con material escrito
-incluyendo retroalimentacién pasiva-, material audiovisual y sesiones

educativas en grupo o cara a cara (lfiesta A, 1995).

Los estudios para cambiar hébitos de prescripcion ineficiente o las
prcticas irracionales de prescripcion, se han basado en una serie de
intervenciones de distinto tipo, destacando la retroalimentacién activa o
pasiva de informacion, educativas, a través de sesiones clinicas ©
entrevistas. Con estas intervenciones se ha pretendido fomentar: la
prescripcién de genéricos, la prescripcién de medicamentos de eficacia
bien documentada; la prescripcién de medicamentos incluidos en una guia

farmacoterapéutica o formulario {Ifiesta A, 1995).
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Poco‘s estudios tienen un grupo control de comparacion y realizan
un antes-después de la intervencidn, como es el caso de nuestro estudic.
En los articulos publicados en Espafia en lo referente a una de las variables
estudiadas en nuestro trabajo -la prescripcién de genéricos- no se ha
encontrado ningln estudio que evalle el impacto de este tipo de
intervencién sobre l|a prescripcién de genéricos, por [o que podria
considerarse este trabajo de los primeros realizados en este campo. En lo
referente a la evaluacién del cumplimiento o adhesidn de |as
prescripciones de los médicos a una gufa farmacoterapéutica sélo se ha
encontrado el trabajo publicado por Pérez Rodriguez (Pérez MT, 1994} an
el que realizan un estudic de intervencién controlado para promover una
prescripcidén racional mediante la elaboracién de una lista restringida de
medicamentos en un centro de atencidn primaria, su implantacién y la
evaluacién de su impacto. Para ello, evallian la adhesidn a tres grupos
terapéuticos de la gufa farmacoterapéutica de su &rea, y no el conjunto de
la gufa como es el caso de nuestro estudio. Ademés, el estudio lo
restringen a un sélo centro de atencién primaria y los médicos fueron

informados del tipo de estudioc a realizar.

* A la fuente de datos:

De prescripcién:

La fuente de informacién elegida -el proceso FAR-90-, era la mas
fiable existente en el momento de realizar este estudio, y la dnica que Nos
permitia obtener datos de las dos poblaciones -control y de intervencidn-

incluidas en el trabajo, ya que la aplicacién  especifica de Atencidn
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Primaria -SIFAR-, no estuveo disponible en todas las Areas hasta el afio
1994 vy estaba desagregada sélo hasta subgrupos terapéuticos, no
permitiendo la explotacién de datos a nivel de especialidad hasta finales
de ese afio, lo que suponfa no poder obtener datos de marcas comerciales,
imprescindible para la realizacién de este estudio -genericos,

especialidades de la gula farmacoterapéutica-.

De poblacién:

Se han utilizado datos de poblacién de los registros especificos de
cada centro de salud, ya que la Tarjeta Sanitaria [ndividual -TSi- no ha
estado implantada en un porcentaje cercano al 85% hasta el afio 19956 -
posterior a la fecha de comienzo del estudio-. La exactitud de estos datos
puede verse afectada por diferentes causas -cambios de médico,
mortalidad, ete-, que hacen imposible mantener sin ningln error el listado
de pacientes adscritos a cada médico o a cada centro de salud. Sin
embargo, se estima que el margen de error es pequefio, ya que desde
enero de 1993, en la remuneracién de los médicos generales se tiene en
cuenta el numero de pacientes adscritos, es decir, el pago capitativo, lo
que ha obligado a un mayor control sobre los pacientes asignados a cada
médico y especialmente sobre [os mayores de 65 afios -ya que por estos

se paga mas-.

Hay que mencionar que, a partir de la implantacién total de la TS| en

todas las Areas, los datos de poblacién serdan mas fiables y permitirdn
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conocer mejor los datos demogréficos de la poblacién atendida en los

centros de salud.

Respecto a la ponderacién realizada para ajustar el peso que suponen
los mayores de 65 afios en la prescripcién, hay que destacar, que ha sido
necesario realizar este ajuste por poblacién, ya que se sabe que el nimero
de personas de 65 afios 0 mds adscritas a cada médico influye de forma
considerable tanto cuanti como cualitativamente en su prescripcién y que
la proporcién de pensionistas asignados a cada facultativo puede variar

mucho de un médico a otro (Prieto C, 1994).

El coeficients utilizado para realizar el ajuste de poblacién fue el

mismo que se ha utilizado en trabajos anteriores (Prieto C, 1994) .

El coeficiente obtenido se aproximaba a 6 en las dos fdérmulas
utilizadas, ya que se tuvo en cuenta el dato de |la TSI para diferenciar {os
pensionistas de 65 y més afios de los pensionistas menores de 65 afios,
y la implantacién de la TSI era aproximadamente de un 40% en las dos
areas lo que probablemente hizo que no se encontrasen diferencias en las
estimaciones. Este dato deberfa revisarse si pretende realizarse el estudio

cuando la implantacién de la TSI sea cercana al 100% en todas las Areas.

Este célculo podrfa evitarse si cuando se realiza la grabacién de la
recetas se incluyeran los datos referidos a edad y sexo de los pacientes en
las citas de facturacién, pero por el momento, este aspecto no esta
contemplado en el Concierto de INSALUD vy los Colegios Oficiales de

Farmacéuticos.
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« A los medicamentos objeto de estudio

Genéricos:

Los medicamentos considerados como genéricos en este estudio son
los definidos en el apartado de material y métodos. Se han elegido sdlo
aquellos medicamentos que se consideran propios de la prescripcion de
médicos de atencién primaria y que podfan estar facilmente disponibles en

las oficinas de farmacia.

Hay que destacar que en los primeros meses de iniciar el pericdo de
intervencién se encontraron problemas respecto a la disponibilidad de los
medicamentos genéricos en las oficinas de farmacia debido a los siguiente

motivos:

. cierta resistencia por parte de algunas oficinas de farmacia a
dispensar los medicamentos comercializados bajo denominacién genérica
porque suponen un menor precio y por tanto una menor ganancia,

teniendo en cuenta que el margen comercial es el mismo.

. inexistencia de tradicién en cuanto a prescripcién de genéricos

entre los facultativos, son poco utilizados no existiendo stock en las

oficinas de farmacia.
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Los farmacéuticos tienen la capacidad de sustituir [a prescripcién del
facultativo en los términos marcados por la Ley del Medicamento, por lo
que hay que aceptar que durante los primeros meses de la intervencién
hay prescripciones realizadas bajo denominacién genérica que nos han
podido pasar desapercibidas debido a que en la oficina de farmacia se ha
sustituido por otra especialidad de marca similar y en la grabacién de los
datos de recetas, se encuentran sélo los datos de las especialidades

dispensadas.

Intencionadamente en este estudio no se realizé ninguna intervencidn
en las oficinas de farmacia de [a zona correspondiente a la pobiacién
diana, para que no existiesen diferencias entre los grupos de estudio
{control e intervencidn) y debido a que se considera que los resuitados que
se deducen de este trabajo serdn mds fécilmente extrapolables a otras
dreas, ya que estos obstdculos son los que se van a enconttrar en la

implantacién de programas similares.

Guia farmacoterapéutica:

La gufa farmacoterapéutica utilizada es |a elaborada en el Area 4 en
el dmbito de la Atencién Primaria, en |a seleccién de los medicamentos a
incluir en esta gufa como se ha comentado en capftulos anteriores se han
tenido en cuenta los criterios de uso racional del medicamento promovido s

por la OMS -eficacia, seguridad, necesidad y coste-.

La caracter(stica principal de esta gula comparandola con el resto de

las guias existentes en Atencién primaria es que se realiza una seleccién
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de marcas comerciales en funcién de su coste -incluyendo sélo aquellas
que suponen un ahorro superior al 5%-, esto supone que se considera
que los médicos se ajustan en sus prescripciones a la gufa cuando
prescriben la marca comercial incluida en la gufa v no el principio activo de

la gula.

» A los indicadores utilizados:

Respecto a los indicadores utilizados en los que se hace comparacién
de coste en pesetas se han utilizado pesetas corrientes ya que la inflacién
ha afectado a las dos poblaciones por igual en la comparacién de costes
antes y durante la intervencién, y por este motivo, se ha considerado que
no se alterarfan las conclusiones del trabajo por no utilizar pesetas

constantes, prefiriéndo utilizar pesetas corrientes.

En cuanto a utilizar como denominador la poblacién ajustada, en el
apartado de material y métodos, y en los comentarios realizados al ajuste

de la poblacién ha quedado justificado su utilizacién.

En la informacién enviada a los facultativos comparando los datos
individuales de los indicadores con un valor concreto podtia haberse
elagido la media de prescripcion del equipo o la media de prescripcién del
Area, pero se descartd esta opcidn porque se suponfa que el
comportamiento que se iba a obtener tenderfa hacia esa media. Se optd
por elegir el valor méaximo a alcanzar porque as{ tenderfan a llegar a ese

méximo y se obtendrfan mejores resultados.
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Sélo se han elegido esos cuatro indicadores porque son los que
reflejaban el impacto de la intervencién que en todo momento se ha
dirigido al aumento de los medicamentos genéricos incluidos en la gufa

farmacoterapéutica y al ajuste de todas las prescripciones a la gufa.

Se consideraron pues, cuatro grupos de medicamentos:
- aquellos comercializados bajo denominacién genérica.
- el resto de marcas comerciales.

- aquellos incluidos en la gufa farmacoterapeutica

-el resto de medicamentos prescritos no incluidos en la gufa.

Hubiese sido exhaustivo realizar este estudio utilizando indicadores
de principios activos para discriminar qué tipo de genéricos o que
principios activos se utilizaban de las marcas comerciales, pero el sistema
de informacién utilizado no permite discriminar facilmente principios
activos, ya que la fuente de datos utilizada no los especifica, por ello fue

necesaric asumir como nivel maximo de desagregacién el de especialidad.
« Al andlisis estadistico:
En el andlisis estadfstico se ha realizado un disefio de contraste de
hipétesis que analiza el factor &rea, antes y durante la intervencién, y el

factor intervencidn, para el drea control y el drea intervencién mediante un

anélisis de la varianza -ANOVA-.
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Los factores tenidos en cuenta son el factor Area vy el factor
intervencion, antes y durante la intervencién, estos factores permiten

estudiar los comportamientos de los efectos sefalados en ambas

situaciones.

En este estudio, se han utilizado los mismos meses para analizar
resultados en el perfodo anterior a {a intervencién {enero-septiembre 1993)
y durante la intervencién (enero-septiembre 1394), para evitar que haya
una influencia estacional entre ambos perfodos que dificulte llegar a
conclusiones vélidas. Se asume por tanto que durante los 9 primeros
meses del afio los factores que puedan influir en el perlodo anterior y

durante la intervencién serén los mismos.

El método estadistico utilizado también exige que los sujetos
integrantes de ambos grupos -intervencion y control- se mantengan a lo
largo de todo el estudio, por lo que un criterio de exclusién ha sido el
oliminar del andlisis estad(stico todos aquellos médicos que presentaron
pérdidas de datos en alguno de los meses durants los que se desatrolld el
estudio. El estudio se ha limitado a un perfodo de 9 meses antes de la
intervencién y los mismos 9 meses durante la intervencién , con el fin de
disponer de un buen tamafio muestral . Los meses de octubre-diciembre
de 1993 -perfodo anterior a la intervencién-, no se han tenido en cuenta
para que los meses elegidos en los dos perfodos -antes y durante |a
intervencién- correspondan al mismo perfodo anual y evitar as( sesgos que

puedan provenir de elegir distintos perfodos del afio.
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Esta limitacién sélo nos ha permitido demostrar que la intervencién
ha sido eficaz a medio plazo, nueve meses, sin que se haya evaluado el
efecto de la intervencidén durante los doce0O meses de seguimiento -enero-

diciembre 1994-.

La continuacién del estudio podria demostrar una hipotética vuelta a
la normalidad si no se modifica la estrategia de intervencidn, ya que los
facultativos "se acostumbrarfan” a la informacién recibida y dejaria de ser
influenciable. Este efecto "transitorio" que podrfa recordar al sesgo de
Hawthorne (Salvador L, 1995) que se produce en un grupo gque sabe gue
estd siendo sometido a un experimento, no parece aplicable a nuestro
estudio por dos motivos: primero por no saber el grupo intervenido que es
objeto de un estudio y segundo porque 9 meses es un tiempo
suficientemente largo como para que la actividad de prescribir -acto
habitual para un médico general- esté sometida continuamente a ese

$65¢0.

Ademds, dado que la linea de trabajo de la Direccidon General del
INSALUD es la de promover el uso racional de los medicamentos
incluyendo entre las actuaciones recomendadas implantar gulfas
farmacoterapéuticas en todas las Areas de Salud, y a su vez es linea de la
Direccién Provincial de INSALUD de Madrid, promocionar la utilizacion de
genéricos, nos parecfa importante determinar la eficacia de este tipo de
intervenciones y la forma de llevarias a cabo en un plazo corto de
tiempo, con el fin de que las Gerencias de las Areas puedan disponer de

informacién suficiente que les permita planificar sus actuaciones.
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« COMENTARIOS A LOS RESULTADOS

La estrategia planteada en nuestro sstudio refleja que los modelos de
técnicas de intervencién basadas en la formacién son las mejores para
modificar hdbitos de prescripcién, y que para que sea efectiva ha de

realizarse de forma repstitiva y continuada en el tiempo.

Los resultados obtenidos en relacién al aumento de prescripcion de
medicamentos bajo denominacién genérica en el grupo de intervencién
indican que una sesién formativa sobre un grupo de medicamentos y
posterior retroalimentacién de informacién sobre estos medicamentos en
los "perfiles de prescripcién” mensuales producen una modificacién de la

prescripcién de una forma significativa.

Se demuestra que los "perfiles de prescripcién” son una herramienta
muy Util para monitorizar determinados indicadores de calidad y para
transmitir informacién sobre los grupos farmacolégicos en los gue se

desee modificar el comportamiento de los facultativos.

En relacién a la prescripcidn de medicamentos de la gula
tarmacoterapéutica los resuitados no han sido significativos, ya que esta
necesita un proceso de aprendizaje que sélo dara beneficios medibles a
medio-largo plazo. Esta evaluacion es necesario repetirla al menos un afio
después de la implantacién de la gufa, ya que esto permite que la gufa se

haya adaptado, mediante las sucesivas actualizaciones, a la verdadera

realidad de prescripcion de los EAP.

104



Los resultados obtenidos coinciden con lo publicado por otros
autores (Pérez MT, 1994) {Soumerai SB, 1989} respecto al hecho de que
proporcionar informacién al prescriptor no asegura que ésta sea asimilada
y en Ultima instancia tenga influencia sobre los hébitos de prescripcidn en
un plazo breve, siendo necesario disefiar estrategias formativas sobre
grupos determinados de medicamentos de la gufa para aumentar su
utilizacién. Hecho demostrado con los resultados obtenidos en |a
prescripcién de medicamentos genéricos -que forman parte de la guia

farmacoterapéutica-.

Segun los especialistas en marketing farmacéutico, en el proceso de
emisién de un boletih o de una gufa farmacoterapeutica hay que
considerar también el proceso de lectura . De todos los lectores
potenciales, es decir, de aquellos médicos que reciben el mensaje
educacional -exposicién-, hay algunos denominados lectores utiles ya que
hojean el documento recibido -atencién-. Otros son denominados lectores
indtiles en los que habrfa que encuadrar aquellos prescriptores que han
visto el mensaje pero no lo han leldo. Y por dltimo habrfa que definir al
lector activo que es aquel que habiendo sido expuesto al documento,
habiendo prestado atencién -lectura-, ha asimilado el contenido y recuerda

el mensaje cuando prescribe el farmaco -influencia en e! prescriptor-.

Bas4ndose en el éxito que desarrollan los laboratorios farmacéuticos
a través de los visitadores, para introducir o aumentar !a prescripcion de
sus productos se pueden identificar una serie de teorfas y principios de

comunicacion y cambios de conducta que nos permiten definir la teoria v
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la préactica de métodos para mejorar la toma de decisiones clinicas del

médico y aumentar la calidad y coste-efectividad de la atencién.

Hay que destacar, que la intervencién realizada para aumentar la
adhesién a la gula farmacoterapéutica ha side muy leve, actuando por
igual sobre toda la gula, y no especificamente en determinados grupos de
la guia, disefiando estrategias especlficas para cada subgrupo terapéutico.
Aunque se ha conseguido un aumento en el nimero de envases prescritos
incluidos en la gufa, este aumento no ha podido demostrarse que sea
significativamente diferente con respecto al grupo contrel. Esta es una
diferencia con la intervencion realizada en el caso de la prescripcién de

medicamentos bajo denominacién genérica,

Al actuar sobre el grupo de medicamentos genéricos se ha observado
un importante aumento de la prescripcién de este grupo en el &rea
intervenida tanto en el numero de envases como en el indicador de
importe. Es destacable que en el grupo control se observa como en el
perfodo de intervencién hay un ligero descenso en el indicador de importa

de genéricos.

Considerar la gula farmacoterapéutica como una unidad homogdnea
es un error debido a que cada grupo terapéutico incluido en la gufa se
cotrresponde con un patrén de prescripcidén distinto, por lo que es
necesario para aumentar la prescripcidén de log medicamentos alll
incluidos identificar una serie de principios de comunicacién y cambios de
conducta que permitan definir el métado para mejorar la adhesidén (Ifiesta

A, 1985]).
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Se considera, sin embargo, que es buena estrategia el introducir
herramientas que promuevan el uso racional del medicamento
acompafadas desde el primer momento de una evaluacion periddica que

sea conocida por todos los profesionales.

En el Area de Salud donde se ha realizado la intervencién, estas
medidas implantadas han servido para que los propios profesionales de los
Equipos consideren como importantes medir sus actuaciones anualmente
en el campo del uso racional del medicamento con los indicadores
disefiados para este trabajo e incluirlos entre sus objetivos del contrato-

programa firmado por la Gerencia,

A su vez la Gerencia, ha considerado util la evaluacién de la gufa y la
promocién de la prescripcién bajo denominacin genérica, en Ia
racionalizacién terapéutica y ha extendido la medicién de los indicadores
a todos los médicos del Area (incluyendo modelo tradicional) desde enero

de 1995,

En la revisién bibliogréfica efectuada no hemos encontrado estudios
que hayan sistematizado la medicién de indicadores de calidad de la
prescripcién, ni que evaluasen cuanto tiempo deben mantenerse, en los

informes de prescripcién, este tipe de indicadores para ser eficaces .

107



Conclusion



1- Es posible modificar los hébitos de prescripcién adaptando un

sistema de retroalimentacidn de informacién sobre prescripcién de

medicamentos ditigido a médicos generales.

2- Es factible adaptar este sistema de retroalimentacion con un
minimo de recursos y sin gran complejidad, a lo que contribuye que las
fuentes de datos utilizadas se encuentran facilmente disponibles en las

Gerencias de las areas de salud.

3. El disefioc de un plan de formacién dirigido al aumento de la
prescripcién de medicamentos comercializados bajo  denominacidn
genérica, ha demostrado relacién con el aumento de !a prescripcién de

este tipo de medicamentos.

4- El proceso de adhesién a la guia farmacoterapéutica del area es
lento y sus efectos se producen a largo plazo, ya que intenta maodificar las

actitudes de los médicos generales en cuanto a su prescripcién global.

5- Para alcanzar un aumento significativo de la prescripcion de
medicamentos de la gufa resulta pertinente intervenir sobre subgrupos

terapéuticos concretos Yy no considerar la gufa como una unidad

homogénea.
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6.- Parece necesario que se realicen frecuentes recordatorios,
mediante sesiones vy retroalimentacién con informacién sobre los
medicamentos incluidos en la guia, siendo la evaluacién del impacto una

herramienta del proceso de implantacién de la guia.

7- Los sistemas de formacidn y de retroalimentacién de la
informacién deber(an ser parte de los programas de garantla de calidad.
Podrfan permitir, por una parte, autoevaluar la actuacién de los propios
facultativos vy, por otra, facilitar a los gestores la planificacién de
actuaciones para orientar la prescripcidén hacia un” mejor uso de los

medicamentos en las 4reas de salud.
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©
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CARBAMAZEPINA- Tegrefol

CEFACLOR- Ceclor

CEFALEXINA- C. Antibiotico, C.
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CEFONICIDA- Monocld, Unidie

CEFUROXIMA, AXETILO- Niva-
dor, Selan, Znnat

CETIRIZINA- Aledlisin, Virlix, Vol-
tric, Zyrtec

CIMETIDINA- C. £farmes, C.
Inexfa

CIPROFLOXACINO- Belmacina,
Catex, Estecina

CLAR!TROMIC%NA— Bremon, Kla-
cid, Kofran

CLEBOPR!DA- Clanzol, {Cleboril),
Vuxolin

CLINDAMICINA- Clinwas, {Dala-

cin}
CLOMETIAZOL- Distraneurine
CLOMIPRAMINA- Anafranil
CLORAZEPATO DIPOTASICO-

Nansius, {Tranxilurm}
CLORCQUINA-C. Uorante
CLORPROMAZINA- Largactil
CLORTALIDONA- Higrotona
CLOXACILINA- Anaclosil, {Orbe-
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CODEINA- Codeisan, Perduretas,

FARMACOLOGICA DEL AREA 4

Codelna, Soleodein
COLCHICINA- C. Houde, Colchi-

max

COLESTIPOL- Colestid

COLESTIRAMINA- Lismol, Resin-
colestiramina

CROMOCLICATO- C. Frumtos,
. Fisans, Frenal, intal, Nebu-

jasma
CROTAMITON- Euraxil

-

.

DEFLAZACORT- Dezacor, Zama-

ne

DEXAMETASONA- D. Alenga,
{Artrosone), [Solone), {Forte-
cortin, {Decadran)

DEXCLORFENIRAMINA— Polara-
mine

DIAZEPAN- Calmaven, {D. Pro-
des}, (Stasolid). (valium}

DICLOFENACO- D. Llorens

DIETHLCARBAMIZINA- Filarcidan

DIGOXINA- D. Boehringer, Lana-

cordin

DIHIDROCODEINA- Cortugesic

DiHIDROERGOTAMlNA- Dihy-
dergot, Tenuatina

DILTIAZEM- Clauden, {Anigio-
drax), (Cardiser), (Garreldon),
{Clovendian}, (Ditaclan), (Diliti-
was), (Doclis}, {Lacercl}

DOMPERIDONA- 0. Gamir, {Nau-
zelin}

DOXICICLINA- Dosil, Doxicrisol,
Doxinate

Ea

ENALAPRILO-E. Ratiopharm

ERGOTAMINA- Cafergot, Hemi-
craneal

ERITROM]CINA, ESTOLATO-
Eritroveinie, Neolloticina

ERlTROMICINA, ETILSUCCINA-

. TO- Eritragobens. E. Estedi.

N

i L0 5

{Paniomicing)
ESPIRAMICINA- Rovamycine
ESPIRONOLAGTO NA- Alkdactone
ESTAMBUTOL- Inagen, Cidam-

butol, Myambutol
ETOSUXIMIDA- E. Faes, Simatin
Fi
FAMOTIDINA- F. Patiopharm
FENITOINA- Meosidantoina,

(Epanutin)

FENOBARBITAL- Gardenal, Lu-
minal, Luminaletas
FENOFIBRATO- Liparison, Seca-

lip
FLUGONAZOL- Lavisa, Loitin,
Nesporac
FLUOXETINA- Adofen, Prozac,
Renouron
FI,UVOXAM!NA— Dumirox
FOLICO, AC- A.F. Aspol, Acfol
FOSFOMICINA- Manaloscin, Mo-

nurol

FUROSEMIDA- Diurciasa, (Segu-
1]

%

GEMFIBROZILO- Boluta!, Decre-

lip, G. Doma, G. Sat, Grasul,
Li?arek. Lopid, Taboreil, Trial-

min

GLIBENCLAMIDA- Glucoldn,
Norglicemn

GLICLACIDA- Diamicron

GLIPIZIDA- Glibenesg

GLIQUIDONA- Glurenor

H

HALOPERIDOL- Haloperidol

HIDRALAZINA- Hydrapes

HIDROCL+AMILOHIDE— Ameride

HIDROCLOROTIAZIDA- Esidrex,
Hidrosaluretil

HIDROXIZINA- Atarax



o \; !

HIERRO 11, SULFATO- Fero Gra-
dumet, Glutaferro, Tardiferon

HIERRO 11, ASCORBATO- Ferro
Semar

HIERRO I, SORBITEX- Yeclofor

i3

IBUPROFENG- Dalsy. L. Hubber,
{Neabrufen}

IMIPRAMINA- Tofranil

INDAPAMIDA- Extur, Tertenst

INDOMETACINA- Artrinovo, L
Liade, {inacid}

IPRATROPIO, BROMURO- Atro-
vant, Disheasmen, Narilet, Bi-
noberen

ISONIAZIDA- Cemidon, Pyreacid,
Rimifon

!SON!AZ!DA+R!FAMPICINA— Ri-
facida, Rifinah, Rimactacid

ISONIAZIDA+RIFAMPICINA+PI-
RAZINAMIDA- Rijater

ISOSORBIDA, DINITRATO- 1s0
Lacer, isordil, Maycor

1SOSORBIDA, MONONITRATO-
Goronur, Edistol, Indur Duru-
les, Ismo, isonitrll, Olicard,
Pancardiol, Percorina. Partil,
Uniket

ITRAGONAZOL- Canadial, Hon-
goseril, Sporanox

KETOCONAZOL.- K. Ratiopharm,
{Fungarest), {Ketoisdin}, (Pan-
fungol)

KETOPROFENO- K. Ratiopharm,
Reumoguin

KETOTIFENO- Globofl, Zasten

LACTULOSA- L Juventus, . Yo~
rente, {Duphalad)

LACTITOL- Emportal, {Oponal)

LEVODOP A+BENSERAZIDA-
Madopar

LEVODOPA+CARBIDOPA- Sine-

met
LEVOTIROXINA- Dexnon, Le-

vothroid, Thyrax
LOPERAMIDA- L. Belmac, L. In-

ke
LOF!A%‘ADINA— Civeran, Clarityne,
Optirnin, Velodan
LORAZEPAN- Dotix, (Idalprem)
LORMETAZEPAN- Sedobrina,
{L.oramet)
LOVASTATINA- Lipciren, Meva-
cor, Nergadan, Taucor

M.

MAGALDRATO- Bemoldn, Mino-
tén

MAPROTILINA- Luchiomil

MEBENDAZOL- Sufil

MEBEVERINA- Duspatalin

MECLOFENAMICO- Meclomen

MEQUITAZINA- Mircol

MESALAZINA- Claversal, Lixacol

METADONA- Metasedin, Sedo
Ripide

METAMIZOL- Neo Melubrina,
{Nolotif)

METFORMINA- Glucophage

METILDOPA- Aldomst

METILPREDNISOLONA- Depo-
moderin, Urbason

METOCLOPRAMIDA- Metaglid,
{Primperan}

METOPROQLOL- Lopresor, Selo-
ken

METRONIDAZOL- Fiagyl, Trico-
was B

MINQCICUNA- Minocin

MORFINA- Oblioser, MST Conti-
nus, Sevredol

S

Ny

NAPROXENO- N. Ratiopharm,
{Naprosyn}

NEDOCROMILO- Branil, Cetimil,
tidor, Tilad

NIFEDIPINO- N. Ratiopharm,
{Adatat), (Dilcor)
NITROFURANTOINA- Furantolna
NITROGLICERINA- Colenitral,
Solinitrina
NERFLOXACINA- Amicrobin,
Baccidal, Esclevin, Espeden.

Nalion, N. inkey, Maroxin,
Senro, Uroctal, Vicnas

0.
OFLOXACINA- Surnox, Tovivid

OMEPRAZOL- Uiceral
OXPRENOLOL- Trasicor

P.

PARACETAMOL- Apiretal, Auxi-
dor, Dolgesic, Dolostop, Duo-
rol, Efferalgan, Fabrectal, Ge-
locatil, Marecs, Melabon, P.
Hubber, . Winthrop, Pedia-
prin, Termalgin

PARACETAMOL+CODE|NA-
Dolgesic codeina, (Termalgin
codeina)

PAROMOMICINA- Humatin

PENICILINA, FENOXIM- Bendra-
lan, Penileval oral

PIPEMIDICO, AC.~ Muril

PIRANTEL- Lombriareu, Trilom-
brin

PIRAZINAMIDA- P, Prodes

PIRIMETAMINA- Daraprim

PIROXICAM- P. Ratiopharm, P.
Reig Jolre, P, Smaller

POTASIO, ASCORBATO- Boi K.

PLANTAGO OVATA- Cenat,
Plantaben

PRAZOSINA- Miniprés

PREDNISONA- P. Alonga, Dacor-
tin

PROPRANOLOL- Sumial

RS

RANITIDINA- Coralen, CQuantor,
Ranidin, Ranilonga. Ranix, Ra-
nuber, Tanidina, Terposen,

Zantac
RIFAMPICINA- R. Cepa

s
SALBUTAMOL- Buto Asma,
(Ventolln}

SALMETEROL- Beglan, Betarmi-
can, Inaspir, Serevent

SIMVASTATINA- Colemin, Pan-
tok, Zocor

SUGRALFATO- Gastral

SULFASALAZINA- Salazopyrina

SULINDAC- Sulindal

SULPIRIDA- Digton. Dogmatil,
Guastil, Levopride, Neoride,
Psicocen, Tepavil

T.

TEOFILINA- Chantaline, Godafi-
tin, Piridasmin, T. Aristegui,
Theoplus, Unilong, Vent-Re-

tard

TERBUTALINA- Tedipulmo. Ter-
basmin

TESRFENADINA- Cyater, Hapidal,
T. Normon, Triludan

TETRABAMATO- Sevrium, Chan-
taling, Godafilin, Piridasmin, T.
Aristegui, Theoplus, Unilong,
vent-Retard

TETRAZEPAM- Myolastan

TIABENDAZOL- Triagox

TIAPRIDA- Tiaprizal

TINIDAZOL- Tricolam

TIORIDAZINA- Meleril

TRAZODONA- Deprax

TRIAMTERENO- Urocaudal

TRIHEXIFENDILO- Artane

TRIMETOPRIM+SULFAMETO-
XAZOL- Bactifor, Septrin

N

VALPROICO, AC.- Depakine
VEERAPAMILO- Manidon



Anexo 3

Sesion sobre medicamentos
ZEenéricos



MEDICAMENTOS GENERICOS
INDICE

Tl

. (QUE ES UN GENERIGO?
CONDIC[ONES QUE DEBE CUMPLIR
CHAY DIFiRENCIAS CON LOS DE MARCA?
(¢SON SEGUROS? |
ENEN LOS MISMOS CONTROLES DE CALIDAD QUE LOS DE MARCA?
(LCADA MTO DE MARCA TIENE UN EQUIVALENTE GENERICO?
(POR QUE CUESTAN MENOS LOS GENERICOS?

{QUE GENERICOS HAY COMERGCIALIZADOS EN ESPANA?



JQUE ES UN GENERICO?

Medicamentos identifijcados por su DCI.

N

Se comercializan después de que la patente del mismo medicamento

de marca ha expirada.

Tiene la misma composicidén quimica activa y son bioequivalentes.




e FQUIVALENTES QUIMICOS: Dos o mas producios que contienen
ia misma cantidad y el mismo ingrediente activo en la misma

dosificacion

o BIOEQUIVALENTES: Son equivalentes quimicos que administrados
al mismo individuo normal y sano tendréa el mismo grado de
absorcién, igual nivel en plasmay el mismo porcentaje de

excrecion.

e EQUIVALENTES CLINICOS O TERAPEUTICOS: Son equivalentes quimicos
que cuando se administran a pacientes con la misma enfermedad
producen esencialmente los mismos efectos clinicos, como curar o

controlar los sintomas.




QQ]}MDE{:;H: e b *ﬂ’rﬁm ey G MNERICG

1. Patente de producto caducada.

2 Precio inferior comparado con el de marca.
{ _

3. Prescripcion y venta bajo DCI.
| |

4. Cumple los estandares normativos en cuanto a
calidad, presentacién y prospecto.




SHAY DIFERENCGIAS GENE RICO-MARGA

Principios activos son los mismos

Equivalentes quimicos

Se ha demostrado su seguridad y efectividad

Son fabricados bajo normas de BRF

Excipientes: estd permitido que sean diferentes s
que no afecten a la seguridad © eficacia.

iempre
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No exiten datos que demuestren que los genericos,

como una clase de medicamentos, tengan efectos adversos
atribuidos a ellos y que sean distintos de los que se

asocian a los de marca equivalentes.
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;CADA MTO DE MARCA TIENE SU EQUIVALENTE GENERICO?

N® Especialidades
Genericos: 502 (aproximadamente 76 principios activos)

Total: 13.000




LPOR QUE LOS ENEHECO‘" 20N MAS BARATOS

Genersms son 1/2 & 2/3 partes mas baratos que los de marca

ey ; T I g
TS A -?'»1-‘—‘..

- Menos gasto en publicidad, promocién, marketing, investigacion y desarrollo
- Menor margen de benerrcio

- Varios proveedores de genaricos.

e y . J— T K A T i e X

M




= F| genérico normalmente indicz la
clase quimica a que perienece ¢!

medicamento.

&3 5] 1so de un solo nombre para vn
medicamento reduce las posibili-
dades de confusién. Protege ce la
prescripcién simulténea del mis-

mo medicamento.

rey posg:raduacia

se hare casi universalmente en

wer 105 farmecéuticos pueden reducir
su stock al evitar repedciones cel

mismo medicamento.

«= £} costo medio de los genérices es

infedor a los producios de marce.

¢ gené g
E;n contra de Ig“ : neg;oﬁ'

&z | 25 marcas suelen izner ¢n nom-
bre més sencillo y facil de recor
dzr y pronunciar que los genéni-

Cos.

envl 2 calidad de los genéricos se he
dicho que es inferior a los medic

mentos de marca.

e L2 diferente preseatacion de los
distintos preparados sean de ma
cz 0 genéricos difieren a menud

en tamano, color, sabor, etc.

|05 excipienies pueden diferr &
tre los productos de marca y sus

diferentes genéricos.

e Los provesdores de genéricos ¢
a vecsas dificiles de localizar des

pués de la dispensacidn.



PRINCIPIO ACTIVO: ENALAPRILO

GENERICOS
ENALAPRILO RATIOPHARM

JERCAS. -
ACETENSIL, BARIPRIL, BITENSIL, CLIPIO, CONTROLVAS CRINOREN, DABONAL, DITENSOR. RISTALEN, HIPOARTEL
NACOR, NAPRILENE NEQTENSIL, PRESSITAN, RECA, RENITEC, RISTALEN. - R

FORMA. FARMACEUTICA I PVP MARCA  PVP GENERICO AHORRO AL UTILIZAR EL GENERICO

envase coste/tto dia
20mggéa'comp 369 2,955 738 25
5ng 10_comp 367 Y 74 7
5mg 60 comp 2,204 11,764 440 7

M



DICIEMBRE 1993 DR..X
MEDICAMENTOS MARCA/GENERICOS

Durante el mes de diciembre Vd. ha prescrito:

Envases Especialidad Importe total
12 Renitec 20mg 28comp  44.316 ptas
10 Acetensil 20mg 28comp 36.930 ptas

Total: 22 envases 81.246 ptas

Si hubiese utilizado el generico de esta marca el
ahorro hubiese sido el siguiente:

Envases Especialidad Importe total

22 Enalaprilo Ratiopharm  65.010 ptas
20mg 28 comp ........

AHORRRO........ 16.236 PTAS/MES



Anexo 4

Informe de prescripcion



INFORMACION SOBRE LA PRESCRIPCION

Dr/a . ENERO 1994
Centro:

A. INFORMACION CUANTITATIVA

1.- El coste de sus prescripciones durante este mes es de:

Total 1856291 pts.
Activos 272337 pts.
Pensionistas 1583954  pts.

2. El consumo de envases prescritos es el siguiente:

Total 1416 envases
Activos 27 envases
Pcusionistas 1189 envases

3. El nimero de recetas utilizadas durante este mes es de:

Total 1351 recetas
Activos 219 recetas
Pensionistas 1132 recetas

ANEXO 1

En el anexo se incluye informacién sobre:
- Gasto por receta (de activos y de pensionistas)
- Gasto por petsona {activa y pensionista)
- N de recetas prescritas por persona (activa y pensionista)

En la tabla aparecen en cada apartado anterior tres columnas:

- La columna denominada "médico™ contine datos de su prescripeion.

- En la columna denominada "centro® aparecen los datos de la prescripcion
media de su centro.

- La columna denominada "% desviacién" da informacién sobre su situacion
con respecto al resto de los médicos de su centro. Cuando el dato que aparece
en esta columna es con signo negativo, significa que se encuenira por debajo
de Ia media de su centro en un "X %", y cuando no aparece ningdn signo
significa que estd por encima de la media del centro.



INDICADORES CUANTITATIVOS

N° Colegiado: DRSS

Centro: CASTILLO DE UCLES Tipo de medico: MEDICINA GENERAL E.A.P.
INDICADOR MEDICOC CENTRO % DESVIACION AREA % DESVIACION
RESPECTO AL CENTRO RESPECTO AL AREA
Activos 1224 1422 - 13,92 1428 - 14,28
Gasto por
Receia (Ptas)
Pensionistas 1331 1418 - 6,13 1438 - 7,44
Activos ‘ 481 486 - 1,02 561 - 14,26
Gasto por
persons
(Ptas) -
Pensionistas 2365 2874 - 17,71 3176 - 25,53
Activos ,393 ,342 14,98 ,393 13
Recetas por
Persona
Pensionistas 1,776 2,026 -12.35 2,208 - 19,54

La informacién que aparece bajo la denominacién "MEDICO" es el indicador correspondiente adaptado a la poblacién que Vd. tiene seglin datos de tarjeta sanitaria.

En a columna de "CENTRO" se refiere a la media de los médicos generales de su centro.

El *%DESV/CENTRO" y "% DESV/AREA", se corresponde con su desviacién respecto al centro o al Area. Cuando aparece con un signo negativo significa que en ese indicador
esth por debajo de i medin en ese poreentaje. Cuando no aparece ningiin signo, signifies gue estd por encima de Ta media,



N° colegiado: Chlcrm
Dr/a: et
Centro: CASTILLO DE UCLFS

Anexo 2a: Informacion cualitativa

Relacion de los 10 subgrupos mis prescritos por Vd. durante este mes ordenados por nimero de envases.

SUBGRUPO TERAPEUTICO (Cédigo y descripcidén) ENVASES
NO02B OTROS ANALGESICOS ANTIPIRETICOS 150
N0O5SB TRANQUILIZANTES 80
AO02A1 ANTIACIDOS SOLOS 57
MO1A1 ANTIINFLAMA., ANTIRREUMATICOS NO ESTEROIDES 5 51
RO6A ANTIHISTAMINICOS SISTEMICOS 39
CO1D2 ANTAGONISTAS DEL CALCIO 39
MO2A ANTIINFLAMA., ANTIRREUMATICOS TOPICOS 36
A02B1 ANTAGONISTAS H2 29
CO2E HIPOTEN. DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-AN 27

C04A VASODILATADORES PERIFERICOS 26

od



NT CUICglauv,

Dr/a: Hm
Centro: CASTILLO DE UCLES

Anexo 2b: Informacion cualitativa

Relacion de los 10 subgrupos mids prescritos por Vd. durante esie mes ordenados por importe (ptas.)

SUBGRUPO TERAPEUTICO (Cédige y descripcién) IMPORTE
CO2E HIPOTEN. DE ACCION SOBRE EL SISTEMA RENINA-AN 83.067
C01D2 ANTAGONISTAS DEL CALCIO 78.051
A02B1 ANTAGONISTAS H2 72.255
23C06 ABSORBENTE INC ORINA SUP-NOC ANAT 63.360
BO4A PREPARADOS HIPOLIPEMIANTES/ ANTIATEROMATOSOS 60.665
V03B ANTIDOTOS, QUELANTES, RIESINAS 59.619
RO3A1 BRONCODILATADORES, OTROS ANTIASMATICOS POR IN 51.024
RO6A ANTIHISTAMINICOS SISTEMICOS 50.330
NO4A ANTIPARKINSONIANOS 45.859

CO4A VASODILATADORES PERIFERICOS 45.431



INDICADORES DE CALIDAD

CCon los perfiles farmacoterapéuticas se pretende conocer la calidad de la prescripeidn, para ello se han elaborado una serie

de indicaderes cualitativos que son los que aparecen en el Anexo 3 del presente informe. La descripeidn de cada uno de
ellos ¢s la siguiente:

UTILIDAD TERAPEUTICA BAJA (UTB)
Son aquellos medicamentos que hasta el momento no han demostrado su eficacia
terapéutica, Con estos medicamentos agrupados en subgrupos terapéuticos se ha
disefiado un indicador comun de calidad de prescripcién. Este indicador es la suma
de los medicamentos de utilidad terapéutica baja frente al total de los farmacos
prescritos. El valor ideal de este indicador seria 0, cuanto mds cerca del 0 se
encuentre este valor se cousiderard como prescripcidén de mejor calidad.

E]1 indicador UTB incluye la suma de los envases de los siguientes subgrupos:

1.- UTB!: Medicamentos de escaso valor intrinseco por falta de evidencia demostrada
de sus principios activos tanto monofirmacos como asociaciones. En general, se
dispone de muy poca bibliograffa que avale su uso y sin embargo, son de amplia
utilizacién.

Dentro de este grupo, se encuentran los siguientes subgrupos terapéuticos;

- CO4A Vasodilatadores periféricos y NOGD Neuroténicos
- JO7B Vacunas anticatarrales

- COSB Protectores capilares y COSC Terapia antivaricosa
- M02A AINES tépicos

- RO5C2 Expectorantes y mucoliticos.

2.~ UTB2: Asociaciones que contienen uno o varios principios activos de eficacia
reconocida y cuya prescripcion no es aconsejable.

. A03D Antiespasmédicos ¥ anticolinérgicos gastrointestinates asoctados con analgésicos.

- AD3E Antiespasmddicos y anticolinérgicos gastrointestinales asociados con otras sustancias.

- C02F1 Alcaloides de la Rauwolfia asociados con diuréticos.

. C03D2 Diuréticos asociados con otras sustancias excluidos CO2F (hipotensores y diurélicos ea
asociacién) y COTB (betabloqueantes asociaciados con sustancias).

. DOGC Aatibiéticos asociados a sulfamidas tOpicas.

. DO7B1 Corticosteroides topicos asociados con antibidticos

- DO7B2 Corticosteroides tdpicos asociados con antimicdticos,

- DO7B3 Corticosteroides tépicos asociados con antibidticos ¥ antimicéticos.

. DO7B4 Corticosteroides tdpicos asociados con otras sustapeias,

. GO3E Andrdgenos asociados con hormonas femeni.n.as.‘ N

- G04A2 Antisépticos y antiinfecciosos urinarios en asociacién.

- HO2B Corticosteroides sistémicos asociados con otros.

- JO1K1 Antibidticos asociados entre sf.

- MO1A2 AINES asociados con oros.

. MO01B AINES asociados con corticosteroides.

. M03B2 Miorrelajantes de accién central asociados con OLr0S.

- N05C4 Hipnéticos y sedantes en asociacion

- NOGC Psicolépticos asociados con psicoanalépticos

- RO3B Antiasmiticos asociados con olros. N

- RO5C1 Antiinfecciosos con expectoranies mucoliticos o

- §02C Corticoides asociados con antiinfecciosos de administracidn dtica.

. §01C Corticoides asociados con antiinfecciosos de administracién oftdlmica,




Anexo 3: Indicadores de calidad

Centro: CASTILLO DE UCLES
N°Colegiado: SR

Nombre: BN

DESCRIPCION DEL INDICADOR VALOR UNIDAD

UTILIDAD TERAPEUTICA BAJA:

UTB TOTAL / CONSUMO TOTAL ,093 ENVASES
UTB(pensionistas)/ CONSUMO (pensionistas) L0 ENVASES
UTB TOTAL / POBLACION TOTAL ,082 ENV/PER
UTB(pensionistas)/CONSUMO (pensionistas) ,199 ENV/PER
CONSUMO DE ANTIHIPERTENSIVOS DE SEGUNDA ELECCION:

(IECAS+Antagonistas del calcio)/Total antihipertensivos L6235 ENVASES

CONSUMO DE CALCITONINAS

HO4 (pensionistas)/Poblacién pensionista ,000 GTO/PER



A1,3151IS5 CUALITATIVO DE PRESCRIPCION

-  pPORCENTAJE DE SU PRESCRIPCION QUE CORRESPONDE A MEDICAMENTOS
L.A GUIA FARMACOTERAPEUTICA:

33,12 %

~ PORCENTAJE DE SU PRESCRIPCION QUE CORRESPONDE A MEDICAMENTOS
NERICOS:

2,33 %

~ PORCENTAJE DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS 'POR VD. COMO MEDICAMENTO DE MARC
QUIE PODReA HABER PRESCRITO BAJO DENOMINACION GENERICA:

16,53 %



Anexo 5

Grdficas enviadas
con los informes



INFORMACION SOBRE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS
DE LA GUIA FARMACOTERAPEUTICA Y GENERICOS

PORCENTAJE DE PRESCRIPCION DE GENERICOS

En la siguiente grifica se representa el porcentaje de su prescripcion de genericos frente al
estandar éptimo que se podrfa prescribir segln los genéricos comercializados en la
actualidad,

- Para elegir el estandar se ha tenido en cuentz la media de prescripcién de genéricos {(en
ndmero de envases) de los médicos de EAP del Area mas la media de prescripcidn de
medicamentos que tienen alternativa genérica (en nimero de envases) y por tanto podrfan
haber sido utilizados bajo denominacién genérica. _

Este dato supone que el valor dptimo de la prescripcién de genéricos deberfa estar en
el 22% : ,

PORCENTAJE DE PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS DE LA GUIA
FARMACOTERAPEUTICA DEL AREA |

En la segunda serie de la gréfica se representa el porcentaje que suponen los medicamentos
de la guia farmacoterapéutica en el total de su prescripcién frente al estandar éptimo.

El estandar se ha fijado en un 90%, ya que se estima que con los medicamentos
seleccionados en la guia farmacoterapéutica se puede cubrir la préctica totalidad de las
patologfas que se atienden en la consulta de Atencién Primaria. Se estima también que un
10% de la prescripcién del médico de Atencién Primaria es debida a medicamentos derivados
de atencidén especializada. -



INDICADORES CUALITATIVOS
Dr . Julio 1994

% GENERICOS
22,00%

% GUIA FARMACOTERAP

90,00%

% GENERICOS % GUIA FARMACOT.

CUMPLIMIENTO 8,01 % 47,88% |
ESTANDAR - 22,00% , ' 90,00%

it

CUMPLIMIENTO B8 ESTANDAR

En esta grafica se representa el % de prescripcién de genéricos y de medicamentos de la guia farma-
coterapéutica del Area, frente a los valores éP_TlMOS que se podrian prescribir.




E\' _UCION DE SU PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS GENERICOS
Dr ' Enero-Junio 1994 |

PORCENTAJE

O o) ') NS Q O
& Q~ 3 R S =
A AN SO S
<
| % GENERICOS | 2,55 HEXE [ 4,07 | 4,64 | 4,18 [ 489 ]

™ % GENERICOS




EVC LCION DE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS GUIA FARMAGON ERa. « w11
DR. - - Enero-Septiembre 1994

PORCENTAJE

20
(o] (8] o A O O O ] "7
Qs ™ A R - o o A R
& ch;a‘»" & ® X\ s » & &

2

&
Dr Chocron - 35,19 38,68 40,02 26,35 38,24 55,62 56,29 54,73 58,3

MEDIA CENTRO 32,8 33,20778 35,27556 35,05333 35,26889 47,13 49,171 11 47,88222 49,40667

MEDIA AREA 34,67 35,06 36,24 36,35 36,82 46,35 47,31 47,28 47,61
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