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Resumen

El presente trabgjo describe las actividades redlizadas en el control del gasto farmacéutico en un
drea sanitaria (drea 2 de Madrid). Se plantearon tres lineas de trabajo: a) definir sobre qué grupos de
medicacién actuar en funcién de su impacto econémico, b) definir con qué intervenciones actuar en fun-
cidn de la evidencia existente y aplicarlas y c) iniciar un proceso de gestidn del cambio, detectando re-
sistencias y dificultades.

Para la primera linea se plantearon alternativas, basdndose en la evidencia, para los fdrmacos mds
prescritos, determindndose la parte del gasto que se habria evitado en el caso de aplicar la alternati-
va. En varios grupos de medicamentos se precisé realizar estudios de utilizacidn.

En la segunda linea de trabajo se realizé una revisidn bibliogrdfica y una valoracién critica de la evi-
dencia hallada.

Para la tercera linea se formé un grupo de representantes de cada equipo de Atencidn Primaria
(EAP) y se redlizaron entrevistas a los lideres clinicos de los EAP

Resultados: a) Fdrmacos sobre los que actuar. Se seleccionaron los siguientes cambios (todos se re-
fieren a aquellas situaciones en que el cambio estd indicado): inhibidores de la enzima de conversidn de
la angiotensina (IECA) y antagonistas del calcio (ACA) por diuréticos, antagonistas de los receptores
de angiotensina Il (ARA Il) por IECA, retirar hipolipemiantes, hipolipemiantes por lovastatina en pre-
vencién primaria, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) nuevos por AINE cldsicos y uso de Especiali-
dades Farmacéuticas Genéricas (EFG). b) Intervenciones que utilizar. Se encontraron 5 intervenciones
en las que la evidencia sugeria su utilizacién: entrevistas cara a cara, informacién de retorno, incentivos
econdémicos, presupuestacion individual y sesiones y visitas al EAP. ¢) Resistencias esperables, Se identi-
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ficaron varios resistencias: vivencia de las entrevistas cara a cara como llamadas de atencién, resisten-
cia a cambio a medicamentos de menor coste y no mayor utilidad, asi como la prescripcion inducida
por atencién especializada.

Palabras clave: Atencién Primaria, coste farmacéutico, eficacia, uso racional del medicamento.

Summary

This paper describes the activities performed in control o f drug cost in a Health Core Area (Area 2
of Madrid). It establishes three work lines: a) define what group o f medications to act on based on their
financial impact, b) define what interventions to use on based on the existing evidence and apply
them and ¢) initiate @ management process o f change, detecting resistances and diffculties.

For the first line, alternative are established, based on evidence, for the drugs prescribed most and
the port o f the cost that would have been avoided in case o f applying the alternative is determined. It
was necessary to perform usage studies in several drug groups.

In the second work line, a bibliographic review was performed and a critical assessment o f the evi-
dence found.

For the third line, a group o f representatives o f each primary health core team (PHCT) was for-
med and interviews were given to the clinical leaders o f the PHCTs.

Results. a) Drugs on which to act. The following changes were chosen (all refer to those situations
in which the change is indicated):ACEls and calcium antagonists to diuretics, ARA Il to ACEls, With-
draw lipid lowering drugs, Lipid lowering drugs to lovastatin in primary prevention, new NSAIDs to clas-
sical NSAIDs, GMP b) Interventions to be used. Five interventions in which the evidence suggested their
use were found head to head interviews, feedback, financial incentives, individual budgeting and sessions
and visits to the PCHT c) Expectable resistances. Several resistances were identified experience o f the
head to head interviews as calls o f attention, resistance to change to drugs having lower cost and not
greater utility and specialized cure induced prescription.

Key words: Primary care, pharmaceutical cost, effectiveness, rational use of drugs.

El uso racional del medicamento  farmacéutico en los Ultimos tiempos y a
(URM) es una de las principales herra-  que la mayor parte del presupuesto de
mientas para la contencién del crecimien-  un drea es gestionado por los médicos
to del gasto farmacéutico,ayudando al fa-  de Atencion Primaria.
cultativo a prescribir firmacos de menor A continuacién se van a describir ac-
coste e igual eficacia para el tratamiento  tuaciones realizadas en un area de Aten-
de las enfermedades'. Hay médicos que  cién Primaria, el érea 2 de Madrid, con
opinan que el andlisis econémico de sus  relacion a este aspecto en los afios 1999-
decisiones no esta relacionado con su  2000. La actuacién se centré en 3 gran-
trabajo. Esta tendencia de pensamiento  des areas:
debe cambiar, teniendo en cuenta el im- I. Definir sobre qué grupos de medi-
portante ascenso que ha sufrido el gasto  cacion actuar.

496
Rev Adm Sanit. 2006;4(3):495-506



Garzén Gonzdlez G et al.;Qué se puede hacer en un drea sanitaria para mejorar el control del gasto farmacéutico?

2. Definir con qué intervenciones ac-
tuar y aplicarlas.

3. Detectar resistencias y dificulta-
des.

{Qué cambios de prescripcion
resultaban potencialmente de
mayor impacto econémico?

Este tema se analizé en varias fases,
pretendiendo identificar aquellos cam-
bios en la prescripcion que redujesen
mas el gasto dudosamente eficiente.

Primera fase

En un primer lugar se realizé un lista-
do de especialidades, principios activos y
grupos enteros que cumplieran los crite-
rios que se adjuntan en la tabla |, obte-
niéndose un total de 105 elementos.

Segunda fase

Del listado inicial se suprimieron
aquellos farmacos con gasto mensual in-
ferior a 3 millones de pesetas (todas las
cifras monetarias del presente trabajo
se refieren a pesetas). La razén de esto
es que, de entrada, en al menos 4 de los
grupos registrados en el estudio, la parte
del gasto mensual que era dudosamente
eficiente era superior a 3 millones.Tras el
cribado realizado, el nimero de elemen-
tos se redujo a 60.

Principios activos con EFG

Principios activos con copias de precios muy
diferentes

Medicamentos que hayan formado parte de la guia
breve de URM del drea entre 1996 y 2000 (por
detectar repuntes de firmacos que tras haberse
controlado habian «salido» de la guia)

Especialidades, principios activos y grupos con
mayor importe de prescripcion en el drea

Especialidades, principios activos y grupos con
mayor incremento de prescripcién en el Area en
el ultimo afio

Principios activos nuevos (1997-1999), excepto uso
o diagnéstico hospitalario

Material de adquisicion directa de gasto importante

URM: uso racional de medicamentos.

Tabla 1. Criterios de seleccion de farmascos o grupos
farmacoldgicos para entrar en el estudio.

Tercera fase

De cada uno de ellos, se valor¢ la via-
bilidad de distintas alternativas a su uso
con la evidencia cientifica disponible, dan-
do lugar a un grupo de “cambios de pres-
cripciéon” para analizar. Las alternativas
que se plantearon para cada elemento de
la lista fueron las siguientes:

I. Sustituir toda la prescripcion de un
principio activo por la especialidad (mar-
ca o genérico) de menor coste.

2. Sustituir toda la prescripcion de un
principio activo por el genérico de me-
nor coste.

3. Sustituir toda la prescripcion de
un principio activo por otro principio ac-
tivo equivalente y de menor coste.
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Prescripcion existente

Alternativa que se propone

IECA Enalapril de menor coste
IECA Hidroclorotiazida si existe indicacion para el cambio
Estatinas Lovastatina en prevencion primaria

Hipolipemiantes

Simvastatina en prevencion secundaria

IECA

Suspender si no existe indicacion

Hipolipemiantes

Suspender si no existe indicacion

IBP

Omeprazol de menor coste

Corticoides inhalados

Beclometasona o budenosida inhalada de menor coste

Corticoides inhalados

Suspender si no existe indicacion

ARA I

Enalapril si no existe indicacién para el cambio

IECA:inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; IBP: in
receptores de angiontensina II.

Tabla 2. Alternativas racionales de prescripcion (ejemplos) a los farmacos o grupos de farmacos seleccionados.

hibidores de la bomba de protones;ARA II: antagonistas de los

4. Sustituir la prescripcion de un
principio activo por otro principio acti-
vo sélo en aquellos casos en los que
existe indicacion para la sustitucion.

5. Eliminar la prescripcion de un prin-
cipio activo sélo en aquellos casos en los
que no existe indicacion.

Se obtuvieron 90 alternativas para es-
tudiar. En la tabla 2 se muestra un ejem-
plo de algunas de ellas.

Cuarta fase

En la siguiente fase se determind el
gasto “evitable maximo”, descrito como
aquel que no se habria producido si el
cambio por la alternativa se realizase en
el 100 de los casos en los que se plan-

Rev Adm Sani

tea. Se observaron dos situaciones: en la

primera, ante un cambio de marca (que
podria realizarse en todos los casos), se

calculd el coste de la alternativa para

cada una de las presentaciones y se cal-
cul6 la diferencia exacta entre el gasto
real y el que se hubiera realizado em-
pleando la alternativa siempre. En la
segunda, se trataba del cambio de princi-
pio activo por otro, sélo cuando existie-
se indicacion para el cambio, lo que ha-
cfa necesario conocer la proporcion de
casos en los que existia tal indicacion
que permitese el cambio. Se realiza-
ron estudios de prescripcion-indicacion
en este sentido, que se refieren mas ade-
lante.
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Tras haber realizado el calculo del gas-
to evitable maximo, se determinaria el
gasto evitable real:en qué proporcion los
facultativos realizarian el cambio de pres-
cripcion. Para ello se pondrian en marcha
estudios de cambio de comportamiento
de los prescriptores.

Seglin lo descrito anteriormente, se
identificaron varios grupos de medica-
mentos en los que se precisaba hacer
estudios de utilizacién para determinar
el porcentaje de indicacién correcta (ta-
bla 3).

Del listado se realizaron estudios en
inhibidores de la enzima conversora de
angiotensina (IECA), antagonistas del cal-
cio (ACA), hipolipemiantes (HLP) y tiras
reactivas de glucemia, existiendo dificul-
tades en el resto de ellos, ya que no se
identificé una muestra representativa, al
carecer de registro especifico y no po-
derse utilizar los datos del paciente de
los registros de farmacia (cinta informati-
ca con la base de datos de todas las pres-
cripciones dispensadas).

Los resultados de los estudios mos-
traron los siguientes datos:

l. Los IECA utilizados eran sustitui-
bles por diuréticos en el 33 % de los ca-
SOs.

2. Los IECA utilizados eran sustitui-
bles por bloqueadores beta en el 10% de
los casos.

499

IECA

ACA

HLP

Anti-H2
Antidepresivos
Neurolépticos
AINE
Broncodilatadores
Macrolidos
Tiras reactivas
Absorbentes

IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina;
ACA: calcioantagonistas; HLP: hipolipemiantes;
AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Tabla 3. Grupos de medicamentos que precisaron la
realizacion de estudios de utilizacién-indicacion para
determinar la proporcion sustituible o retirable.

3. Los ACA utilizados eran sustituibles
por diuréticos en el 30,7% de los casos.

4. Los ACA utilizados eran sustitui-
bles por bloqueadores beta en el 10,6%
de los casos.

5. Los hipolipemiantes utilizados eran
sustituibles por lovastatina en el 31% de
los casos de prevencion primaria (80%).

6. Los hipolipemiantes utilizados esta-
ban dudosamente indicados en el 59% de
los casos de prevencion primaria (80%).

7. Las tiras de glucemia utilizadas es-
taban dudosamente indicadas en el 49%
de los casos.

Con toda la informacién recogida se
identificaron aquellos cambios de pres-
cripciéon mds prioritarios por su impacto
economico (tabla 4).
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Cambio de prescripcién

Impacto econémico estimado
(en millones de pesetas)

IECA y ACA por diuréticos cuando estén indicados 150

ARA [l por IECA cuando estén indicados 50

Retirar hipolipemiantes cuando no estan indicados 160

Hipolipemiantes por lovastatina de menos coste en prevencion 60
primaria cuando hay indicacién de tratamiento farmacolégico

AINE nuevos por AINE clasicos 40

EFG 40

IECA:inhibidores de la enzima conversora de angiotensina; ACA: calcioantagonistas; ARA II: antagonistas de los receptores
de la angiotensina II;AINE: antiinflamatorios no esteroideos; EFG: Especialidades Farmacéuticas Genéricas.

Tabla 4. Cambios de prescripcion identificados como prioritarios por su impacto economico. Area 2

Ao 2000

{Qué tipo de intervenciones

con mayor evidencia de impacto
se realizaron para modificar
habitos de prescripcion?

Una vez determinados los cambios de
prescripcion prioritarios, se revisaron las
evidencias publicadas sobre el impacto
de las distintas intervenciones**.

I. Educacién para la salud de la po-
blacién: Evidencia escasa y de baja validez
(Munroe).

2. Coordinacién con atencién espe-
cializada: Sin estudios encontrados.

3. Apoyo frente a reclamaciones de
los usuarios: Sin estudios encontrados.

4. Boletines-Guias-Protocolos: poco
o nada dtiles; evidencia abundante y de

500

alta validez (Schaffner, Soumerai, Dening,
Thomsom, Plumrige, Fendler, Bloor, Sie-
gel)3818242834

5. Cursos: poco o nada Utiles. Eviden-
cia frecuente de alta validez contradicto-
ria (Haynes)”.

6. Visitas al equipo de Atencién Pri-
maria (EAP): evidencia escasa de mode-
rada validez (Stross, Mengibar)*.

7. Entrevistas cara a cara: (Utiles) evi-
dencia abundante de alta validez (Schaff-
ner, Soumerai, Font, Ray, Newton, Pérez,
Beilby, Thomson, Bloor)'38819.222425.29

8. Informacién de retorno: (utiles)
evidencia frecuente de alta validez
(Beilby, Soumerai, Bloor)" 3181922242525
9. Auditorias de historia: evidencia

escasa de baja validez (Gene).

Rev Adm Sanit. 2006;4(3):495-506
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10. Lesiones del EAP: evidencia esca-
sa, pero de moderada validez (Gene,
Mengibar)*.

I'l. Incentivos sociales: sin estudios
encontrados.

12. Incentivos econdmicos: (Utiles)
evidencia frecuente de moderada vali-
dez (BloorTamborero)'.

13. Presupuesto indicativo individual:
evidencia escasa de moderada validez
(Wilson).

14. Refuerzo negativo: (entrevistas
coercitivas) sin estudios encontrados.

15. Coordinacion con oficinas de far-
macia: Sin estudios encontrados.

Se encontraron 5 intervenciones en las
que la evidencia sugeria su utilizacion®*:

— Entrevistas cara a cara (como estra-
tegia educativa, no coercitiva).

— Informacién de retorno (perfiles
cualitativos).

— Incentivos econémicos.

— Presupuestacién individual.

— Sesiones y visitas al EAP .

A estas 5 intervenciones se dedicé el
grueso del esfuerzo, pero ademas, se
mantuvieron otras que ya se venian ha-
ciendo. Se comentan, de entre todas
(tanto las 5 priorizadas como las otras),
las mas interesantes a nuestro juicio’”.

a) Hojas de criterios de UR: consen-
suadamente con Atencion Especializada,
se elaboraron unas hojas de Criterios

501

URM con los farmacos de mayor impac-
to estimado de prescripcion poco racio-
nal'®!!, permitiendo de este modo apor-
tar al facultativo un medio al que apelar
cuando no estd de acuerdo con una
prescripcion inducida por el especialista,
si dicha prescripcion no estd basada en la
evidencia.

b) Benchmarking interno: utilizando
como ponentes a los mejores prescrip-
tores correspondientes a un grupo far-
macoldgico, se completd la parte tedrica
de un curso URM con la experiencia de
éstos, siendo los asistentes los prescrip-
tores con indicadores mas desfavorables.

¢) Entrevistas cara a cara: se entre-
vistd, en los dltimos meses en al menos
dos ocasiones, al 20% de los facultati-
vos con los indicadores mas desfavora-
bles, transmitiéndoles cara a cara, con
material escrito y visual, las recomen-
daciones de la guia en los subgrupos en
los que estaban mas desviados. Las visi-
tas fueron realizadas por los farmacéuti-
cos de drea en los centros de trabajo de
los profesionales.

d) Desarrollo de una guia breve: se
elaboré una guia sélo con los grupos far-
macoldgicos que se habian priorizado y
con la recomendacioén priorizada, con
una breve justificacién, ajustandose a una
extension de un folio (se le llamaba “mi-
niguia”) para poderla hacer manejable.

Rev Adm Sanit. 2006;4(3):495-506
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e) Desarrollo de indicadores de ajuste
que unen calidad e impacto econémico.
Con la idea de traducir econémicamente
indicadores de calidad, se cred un indica-
dor denominado sucesivamente, segun la
época, “ahorro potencial”,“gasto evitable”
y “prescripcion evitable”. Se utilizé para
cada uno de los cambios de prescripcion
priorizados, obteniéndose con el célculo
de la diferencia entre el gasto real y el que
se hubiera realizado si se hubiese cambia-
do la prescripcion segln la recomenda-
cion (en los casos en que habia que tener
en cuenta el porcentaje de casos indica-
dos se utilizaron los resultados de los es-
tudios de prescripcién-indicacion).

Otras intervenciones realizadas fueron:
perfiles de gasto individual comparado con
presupuesto individual, perfiles de calidad
de la prescripcién (medida como gasto
evitable por paciente en cada subgrupo de
la miniguia y global) comparando cada fa-
cultativo con los deméds del EAP y los dis-
tintos Equipos de Atenciéon Primaria
(EEAP) entre si, presupuesto para farmacia
basado en la poblacién (70%), la frecuen-
tacion (I5%) con subvenciones para los
EAP con gasto histérico mayor pero con
buenos indicadores de calidad (15%), obje-
tivo negociado de todos los EEAP: tener
una sesion interna al mes de discusion de
perfiles, sesiones de los farmacéuticos en
los EEAP, cursos de URM, boletines far-

macoterapéuticos, folletos para los usua-
rios sobre vasodilatadores y sobre cam-
bios de marca, reuniones de la comisién de
URM y guia farmacoterapéutica.

{Qué resistencias se podian
esperar en los médicos

a las recomendaciones que
se les ofrecian en el cambio
de la prescripcion?

Se cred un grupo con un representan-
te de cada EAP y,ademds, se entrevistd a
los principales lideres clinicos de cada
EAP para identificar resistencias'* '3, Se
identificaron varias resistencias:

I. A las entrevistas cara a cara, sobre
todo en normoprescriptores (se vivian
como una llamada de atencion).

2. Era,ademads, clara la resistencia a
cambiar farmacos utiles por otros que
no fueran de mayor utilidad, pero si de
menor coste'*'7¥,

3. Por ultimo, se identificé como re-
sistencia tipica la prescripcion inducida
desde Atencién Especializada®'.

Actividades no realizadas

Las actividades que se describen a
continuacién se habian planeado como
continuidad de lo anterior, pero queda-
ron sin realizar.

Rev Adm Sanit. 2006;4(3):495-506
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Completar analisis

de situacion

I. Estudios de utilizacién de farmacos
pendientes:

— Antidepresivos.

— Anti-H2.

— Neurolépticos.

— AINE.

— Broncodilatadores.

— Macroélidos®*23,

— Absorbentes.

2. Calculo de los gastos evitables po-
tenciales maximos.

3. Estudios de adherencia a los cam-
bios de prescripcion.

4. Calculo de los gastos evitables po-
tenciales reales.

5. Seleccién de los cambios de pres-
cripcion prioritarios.

Gestion del cambio (una vez
seleccionados los cambios
prioritarios)

I. Definicién previa de las interven-
ciones para producir los cambios priori-
tarios.

2. Sensibilizacion.

3. Participacion:

— Discusién EAP por EAP.
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— Contestacion posterior de todas las
sugerencias.

— Implicacién de los lideres clinicos.

4. Puesta en marcha de las interven-
ciones acordadas.

5. Monitorizacion e incentivacion'®%,

Proyecto de descentralizacion

de la gestion de farmacia

I. Ofertar descentralizacién (que las
intervenciones se hagan desde EAP; la ge-
rencia no inteviene: no hace presupuesto
individual, ni perfiles, ni boletines).

2. Médulo formativo®?3',

3. Apoyo en los proyectos®**3%,

4. Acreditacion de los proyectos.

5. Desagregacion informatica de la in-
formacion®.

6. Apoyo en los perfiles. Acreditacién
de perfiles.

7. Monitorizacién y apoyo.
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