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PALABRAS CLAVE Resumen

Gasto farmacéutico; Objetivo: Envejecimiento y medicalizacion de la sociedad suponen un crecimiento del gasto
Analisis multinivel; farmacéutico. Interesa desarrollar estudios que evallen este gasto para dar soporte a politicas
Atencion Primaria para su contencion. El objetivo del estudio es determinar elementos clave que influyen en el

gasto farmacéutico inducido por médicos de atencion primaria del Area de Salud de Cuenca.
Material y métodos: Se desarrolla un estudio observacional longitudinal retrospectivo mediante
modelos multinivel del gasto farmacéutico realizado por médicos entre 2006-2009, teniendo en
cuenta caracteristicas particulares del médico y del cupo de pacientes.

Resultados: El gasto farmacéutico medio médico/persona aumenta 2,97 €/afo al incremen-
tar un punto la tasa de derivaciones a especializada, reduciéndose 2,54 € /afo al incrementar
1% el porcentaje de genéricos prescritos. Estas variables y el porcentaje de pensionistas del
cupo, explican la mayor parte de la variabilidad del gasto farmacéutico. Caracteristicas parti-
culares del médico como edad, formacion, plaza en propiedad, antigiiedad, no parecen influir
significativamente en dicho gasto.

Conclusiones: Este trabajo justifica desarrollar intervenciones para fomentar la prescripcion
por principio activo, fundamentalmente en médicos con alto porcentaje de pensionistas en su
cupo. Ademas, muestra una relacion importante entre primaria y especializada en cuanto al
gasto farmacéutico sobre la que habria que desarrollar nuevos estudios.
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Primary Health Care Objective: Aging and medicalisation are leading to a progressive growth in pharmaceutical

expenditure, which is difficult to measure. It is important to develop social studies of this drug
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spending in order to support the policies of containment. The aim of this study is to identify
elements that influence pharmaceutical expenditure of Primary Care physicians in the Health
Area of Cuenca (Spain).

Material and methods: A retrospective observational study using multilevel models of pharma-
ceutical expenditures by physicians between 2006 and 2009. It took into account the particular
characteristics of each doctor and their patients.

Results: The average pharmaceutical expenditure by doctor and patient was € 277.13 year. In
addition, a one-point of increase in the rate of referrals to specialised care increases pharma-
ceutical expenditure by 2.97 € per year and an increase in the percentage of generic drugs
prescribed reduced in 2.54 € per year. These two variables and the percentage of retired
patients (pensioners) are the most important factors to explain the variability in pharmaceutical
expenditure. In contrast, the characteristics of physicians such as education, tenure, seniority,
or age does not influence pharmaceutical costs.

Conclusions: This study supports the importance of developing interventions in prescription
policies. It will be of particular interest to those physicians with higher quotas of elderly
patients. It also shows a significant relationship in pharmaceutical expenditures between pri-

mary and specialist physicians, which needs to be clarified by future studies.
© 2011 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El gasto farmacéutico (GF) representa un porcentaje rele-
vante del gasto sanitario total de un pais. Las comparaciones
internacionales de precios resultan delicadas por la difi-
cultad de ajustar por calidad. En general, incrementos
significativos del GF podrian estar influenciados por peores
estados de salud poblacional, malas politicas de gestion de
costes o déficits en la formacion continuada de los faculta-
tivos.

Espana tiene un volumen muy alto de especialidades far-
macéuticas financiadas publicamente en relacién con otros
paises europeos, en cambio, su cuota de mercado en volu-
men de farmacos genéricos es escasa comparandola con
Europa’.

La Comunidad de Castilla-La Mancha (CLM) esta un 20%
por debajo de la renta media del resto de CC. AA. espanolas,
y con un 10% mas de poblacion mayor de 65 afios. Ademas,
CLM muestra un gasto farmacéutico, como parte de su gasto
sanitario publico, un 15% mayor en relacion con la media
autondmica?.

En Espana, el GF supone un 20,5% del gasto sanitario
total. Estas cifras dan una idea de que la necesidad principal
es contener el gasto manteniendo la efectividad y el uso
racional de los medicamentos, por lo que una de las posibles
medidas a tomar es, desarrollar trabajos que permitan
conocer areas susceptibles de mejora para la contencion
del mismo.

El objetivo de este trabajo es realizar un analisis retros-
pectivo del area basica de salud (ABS) de Cuenca para
determinar las caracteristicas que inciden en el GF. Este ana-
lisis puede permitir el desarrollo de politicas oportunas que
consigan contener dicho gasto.

Material y métodos

Se desarrollé un estudio multinivel de los 192 médicos de
atencion primaria (AP) de la provincia de Cuenca. Se selec-
cionaron aquellos de los que se tenia disponibilidad del dato

del GF de su cupo para los afnos 2006 a 2009, descartando
los cupos en los que el profesional que los ocupaba cam-
bi6 de poblacion de trabajo durante el periodo de estudio,
quedo una poblacion diana de 175 médicos. Se emplearon
las bases de datos de personal, farmacia y tarjeta sanita-
ria de la Gerencia de atencion primaria de Cuenca (GAPCU)
previa autorizacion del gerente.

Los datos incluyeron informacion sobre caracteristicas
personales y profesionales del médico. Entre el primer grupo
de variables se recogieron, sexo, edad, si empleaba el pro-
grama informatico denominado Turriano —que es el sistema
de informacion de atencion primaria del Servicio de Salud
de Castilla-La Mancha que permite recoger todos los datos
de salud del ciudadano en una historia Unica, homogénea y
accesible—, si era propietario de la plaza, si tenia formacion
via MIR (Médico Interno Residente) y tamafo de la poblacion
en que ejercian su profesion. Todas estas variables mantu-
vieron su valor para cada médico durante todos los periodos
de tiempo (variables estacionarias) con la excepcion de la
edad que se empleod la edad del médico en el afo de inicio
del analisis.

Del segundo grupo de variables se obtuvieron, GF, tamano
del cupo médico, nimero de recetas de medicamentos gené-
ricos, nimero total de recetas, nimero de derivaciones a
atencion especializada (AE), nimero de menores de 14 afos
y de pensionistas en el cupo. El GF estuvo disponible para
los 4 anos, del resto de variables solo se pudieron calcular
las variables finales para los afios 2007 y 2009. Con la excep-
cion de la variable dependiente de GF, se realizaron analisis
de diferencia de medias y de correlacion de cada una de las
anteriores variables consigo mismas en cada periodo eva-
luado. No se encontraron diferencias significativas y la tasa
de correlacion fue muy alta de manera que se empleo la
media de cada una como una caracteristica particular de
cada médico a lo largo de todos los periodos.

Las variables finales calculadas fueron GF medio de cada
médico por persona, tasa de genéricos recetados, tasa de
derivaciones, porcentaje de menores de 14 anos y de pensio-
nistas en el cupo. Ademas, debido a que las medidas fueron
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recogidas en intervalos iguales de tiempo, esta variable fue
codificada con valores enteros de entre 0 (valoracion inicial
en el ano 2006) y 3 (valoracion final en el afo 2009).

El uso de técnicas de analisis multinivel presenta diver-
sas ventajas en el analisis de datos respecto a los modelos
MANOVA de medidas repetidas. En general, los modelos mul-
tinivel son mas flexibles respecto a los requisitos que deben
cumplir los datos y a las caracteristicas del modelo debido
a que las medidas del sujeto estan anidadas en un nivel y no
constituyen un conjunto fijo para todos los sujetos. Ademas,
tienen en cuenta que las variaciones tanto entre-sujetos
como intra-sujeto son en funcidn del tiempo3-3.

Para este estudio se desarrollé un modelo multinivel que
representa los datos en una estructura jerarquica de 2 nive-
les. El nivel 1 representa la medida repetida, en nuestro
caso el GF medio de cada médico por persona, y en el
nivel 2 cada médico y sus caracteristicas particulares.

En un primer paso se desarrollé un modelo de crecimiento
incondicional que nos permitiera conocer si existen diferen-
cias en el GF entre los médicos y en el tiempo. Este modelo
solo incluyd la variable dependiente (GF), la variable indica-
tiva el periodo de gasto y la variable identificativa de cada
médico. Mediante este modelo observamos diferencias sig-
nificativas en el GF entre los médicos y entre cada periodo lo
que indicaba la necesidad de realizar el analisis multinivel.

En un segundo paso se incluyeron en el nivel 2 del modelo
las covariables y factores de ajuste. Las covariables que ade-
mas fueron centradas en la media son: tasa de genéricos
recetados, tasa de derivaciones, tamano del cupo, porcen-
taje de ninos y de pensionistas en el cupo. Esta técnica
del centrado en la media consiste en desviar la covariable
deseada mediante la diferencia entre su valor y su media
y nos permitié interpretar los coeficientes de cada variable
explicativa como la variacién respecto a su media®.

Los factores fueron el sexo, si empleaba Turriano, si tenia
la plaza en propiedad, si era médico con formacion via MIR
y el tamano de la poblacién en la que ejercia su profesion.

A diferencia de algunos modelos tradicionales, como los
de regresion multiple estimados mediante minimos cua-
drados ordinarios, en los modelos multinivel se permite
heterocedasticidad y autocorrelacion, pero hay que elegir la
estructura de la covarianza para estos residuos compuestos
que mejor ajuste el modelo. En nuestro caso seleccionamos
una estructura de la varianza desestructurada.

Para la realizacion de los modelos se empleo el programa
estadistico PASW Statistics 18 (IBM Corporation).

Resultados

La media del GF por médico y persona durante el periodo de
estudio (2006-09) oscilo entre 281,6 +-81,5 € en el afio 2007
y 321,4+96,1 € en el ano 2009. La edad media, tomando
la basal (2006) se situd en 47,6 + 6,3 afnos existiendo dife-
rencias significativas por sexo. Los hombres fueron de media
4,17 + 0,9 anos mas jovenes que las mujeres que representa-
ron a un 58,9% de la muestra. El 85,1% empleaban Turriano,
el 65,1% tenian plaza en propiedad y el 18,3% eran médicos
con formacion via MIR. La tasa media de genéricos prescri-
tos y de derivaciones a AE fue de 17,69 +8,0y 39,89+7,8
respectivamente. Otras caracteristicas de los médicos y sus
cupos se detallan en la tabla 1.

En la tabla 2 se muestran los modelos multinivel longitu-
dinales para estimar el GF en los médicos del ABS de Cuenca.
El modelo 1 de crecimiento incondicional muestra que la
media de GF inicial por persona fue de 278,9€ vy la tasa de
crecimiento anual del 5,1%. Ademas, los componentes de la
varianza fueron significativos con excepcion de la covarianza

Tabla 1 Caracteristicas generales de los médicos y derivadas de su ejercicio profesional (n=175)
Media (DT)

Gasto anual en farmacia por persona y médico

2006 284,5 (88,7)

2007 281,6 (81,5)

2008 313,7 (96,1)

2009 321,4 (96,1)
Tasa de genéricos 17,6 (8,0)
Tasa de derivaciones 39,8 (7,8)
Numero de personas en el cupo 1.016,4 (586,4)
Porcentaje de poblacion menor de 15 anos en el cupo 5,6 (4,6)
Porcentaje de pensionistas en el cupo 38,2 (12,3)
Edad basal del médico 47,6 (6,3)

Frecuencia (%)

Mujeres 103 58,9%
Emplean el Turriano 149 85,1%
Plaza en propiedad 114 65,1%
Médico con formacion via MIR 32 18,3%
Ejercer en poblacion con mas de 10.000 habitantes 58 33,1%
Ejercer en poblacion de entre 5.001 y 10.000 habitantes 20 11,4%
Ejercer en poblacion de entre 2.001 y 5.000 habitantes 60 34,3%
Ejercer en poblacion 501-2.000 habitantes 37 21,1%
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Tabla2 Parametros estimados de los modelos longitudinales multinivel sobre el gasto farmacéutico de los médicos de atencion

primaria de la provincia de Cuenca (n=175)

Componentes fijos Modelo 1 Modelo 2
Intercepto 278,91 277,13
Tiempo 14,28™ 5,48
Tasa de genéricos? - —2,54™
Tasa de derivaciones? - 2,97
Numero de personas en el cupo? - 0,00
Porcentaje de poblacion menor de 15 afos en el cupo® - 1,61
Porcentaje de pensionistas en el cupo® - 5,71
Edad basal del médico? - -1,27
Tiempo X Tasa de genéricos® - —0,24
Tiempo X Tasa de derivaciones? - —-12,19
Tiempo X Numero de personas en el cupo® - —-0,01"
Tiempo X Porcentaje de poblacion menor de 15 afios en el cupo? - —0,26
Tiempo X Porcentaje de pensionistas en el cupo? - 0,23
Tiempo X Edad basal del médico® 0,24
Mujer (Hombre) - -1,10
Empleo Turriano® (no empleo) = 0,64
Plaza en propiedad (no propietario) - 12,97
Médico con formacion via MIR (no formacion via MIR) - —0,44
Ejercer en poblacién con mds de 10.000 habitantes (poblacion de entre 5.001-2.000 habitantes) - —15,36
Ejercer en poblacion de entre 5.001 y 10.000 habitantes (poblacion de entre 5.001-2.000 habitantes) - —2,81
Ejercer en poblacion de entre 2.0001 y 5.000 habitantes (poblacion de entre 5.001-2.000 habitantes) - -5,99
Tiempo X Mujer (Tiempo X hombre) - 0,00
Tiempo X Empleo Turriano (Tiempo X no empleo) - 2,54
Tiempo X Plaza en propiedad (Tiempo X no propietario) - —2,47
Tiempo X Médico con formacion via MIR (Tiempo X no formacién via MIR) - 1,08
Tiempo X Ejercer en poblacién con mds de 10.000 habitantes (Tiempo X poblacion de entre - 10,65
501-2.000 habitantes)

Tiempo X Ejercer en poblacion de entre 5.001 y 10.000 habitantes (Tiempo X poblacion de entre - 10,36’
501-2.000 habitantes)

Tiempo X Ejercer en poblacion de entre 2.001 y 5.000 habitantes (Tiempo X poblacion de entre - 9,77"

501-2.000 habitantes)

Varianza de los componentes aleatorios
Intercepto aleatorio
Tiempo
Tiempo X intercepto
Residual

-2LL

aleatorio

6.785,71" 1.905,37"

*kk e

145,33 101,98
135,86 —92,02
559,88™" 563,10™
7.243,93  6.955,63

*** p<0,001; ** p<0,05; *p<0,1; Modelo 1: modelo incondicional de crecimiento (Unconditional Linear Growth Model). Describe la
trayectoria de crecimiento entre las medidas repetidas; Modelo 2: modelo condicional de crecimiento con covariables centradas en la

media y factores.
Entre paréntesis las categorias de referencia.

@ La variables estan centradas en la media (gran mean centered).

b Software del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha para tratar informaticamente la informacién de cada paciente.

entre el intercepto aleatorio y el tiempo, lo que indica que
no existen diferencias entre el mismo sujeto a lo largo del
tiempo en su GF inicial. Debido a que el modelo incondicio-
nal muestra diferencias en el GF inicial entre sujetos y en el
tiempo, queda justificado el empleo de modelos multinivel
que nos permitan ajustar por factores temporales.

En el modelo 2, se incluyen todas las covariables y los
factores que podrian explicar en gran medida la variabilidad
del GF. Encontramos que la tasa de genéricos (p <0,001), la
tasa de derivaciones (p<0,001), el porcentaje de pensio-
nistas en el cupo (p<0,001) asi como el efecto del tiempo

segun el tamano de la poblacion de trabajo (p <0,05), fue-
ron las variables que mejor explican el GF anual por médico
y persona.

Nuestro modelo indica que tras ajustar por caracteristi-
cas particulares de cada médico y de sus cupos, un aumento
del 1% en la tasa de genéricos recetados supondria un
ahorro de 2,54€ por persona. Los médicos que realizan
menos derivaciones son aquellos que menor GF generan.
Ademas, existe un crecimiento en el tiempo del gasto farma-
céutico de entre 9,77 y 10,65€ por paciente y afo respecto
al GF de aquellos médicos que ejercen en poblaciones de
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Figura1 Graficos de dispersion del gasto farmacéutico obser-

vado frente al ajustado para el modelo con efectos fijos y para
el modelo multinivel.

GF: Gasto farmacéutico; MLM: Multilevel Model (Modelo Multi-
nivel).

menos de 2.000 habitantes. El incremento de un punto en
el porcentaje de pensionistas en el cupo del médico incre-
menta en 5,71€ (un 2,06%) el GF por persona.

En cuanto a las variables que describen las caracteris-
ticas del médico, no encontramos diferencias en el GF por
razon de sexo, edad, empleo del Turriano, tener plaza en
propiedad o formacion via MIR.

Finalmente, la varianza de todos los componentes alea-
torios fue significativa y se redujo respecto al modelo 1
indicando un mejor ajuste. La figura 1 muestra un grafico de
dispersion de los valores observados de GF para el modelo
solo con los efectos fijos y para el modelo final.

Discusion

Este estudio aporta nuevas evidencias sobre el GF realizado
por médicos de AP del ABS de Cuenca. Nuestros analisis
muestran que tras realizar un ajuste longitudinal del gasto
para explicar su variabilidad, caracteristicas particulares del

médico como sexo, empleo de Turriano, tener plaza en pro-
piedad o formacion via MIR, no son factores determinantes.

Hay estudios que avalan el hecho de que algunas carac-
teristicas de los médicos que en nuestro trabajo no han
resultado significativas lo fueron’:8. Esto puede ser debido a
2 causas principalmente, a no ser estudios longitudinales y
a que la concienciacion y formacion continuada recibida por
los prescriptores ultimamente, haya acabado con el efecto.

Por otra parte, el incremento en la tasa de genéricos tras
ajustar por los demas factores, es uno de los mayores deter-
minantes del GF. Supongamos un incremento del 10% en la
tasa media de genéricos prescritos por médico (incremen-
tar la tasa del 18% aproximado del afno 2009 a un 28%), esto
generaria un ahorro aproximado de 5 millones de euros por
ano en el GF de la provincia de Cuenca.

Se constata que la tasa de genéricos prescritos representa
una medida importante para la contencion del crecimiento
del GF. Ademas, si de todas las especialidades farmacéuticas
que existen y tienen la misma eficacia se prescribe la mas
barata, esto supone un potencial importante en el ahorro del
GF%10_ siendo una de las claves para el uso racional de medi-
camentos ayudando a los facultativos a prescribir farmacos
de menor coste e igual eficacia'"'2.

No hay que olvidar que en un contexto de recursos limi-
tados cualquier prescripcion lleva asociado un coste de
oportunidad. Por tanto, es necesario aprovechar la compe-
tencia de precios del mercado farmacéutico para reducir
costes, al no comprometer la calidad asistencial y constituir
una practica legitimay ética, contribuyendo a una mejor uti-
lizacion de los recursos que la sociedad destina a sanidad'>.

Si en Espana se quiere utilizar el criterio de eficiencia en
las decisiones de politica farmacéutica, debemos aprender
de los paises que han ido por delante de nosotros y cuen-
tan con una mayor experiencia. Gastar de manera eficiente
no significa gastar menos sino gastar mejor, y para lograr
un sistema sanitario eficiente, hay que evaluar de manera
continuada los diferentes componentes de dicho sistema'.

Los resultados muestran que, tras la variable que repre-
senta el porcentaje de pensionistas en el cupo del médico,
la tasa de derivaciones a AE es la que mas influye en el GF
por persona y médico. Este hecho puede deberse a la exis-
tencia de una prescripcion inducida en los profesionales de
AP tras la derivacion. Encontramos estudios que avalan que
gran parte de la prescripcion de los médicos de AP esta fuer-
temente condicionada por AE'>'¢, Ademas, el incremento
del gasto puede deberse a que en AE no prescriban por prin-
cipio activo, y prescriban medicamentos novedosos. Futuros
trabajos deberan esclarecer esta relacion pero, en cualquier
caso, la existencia de una referencia comun para los 2 nive-
les asistenciales, beneficiaria la continuidad asistencial de
los pacientes y podria ser fundamental en las estrategias de
mejora de la calidad asistencial'>-22,

El porcentaje de pensionistas en el cupo es una variable
que aporta un ajuste adicional sobre el gasto por persona
y médico, y cuya significatividad en el modelo indica la
importancia de que las politicas orientadas a incrementar
la prescripcion de genéricos, estén mas dirigidas a faculta-
tivos con mayor porcentaje de pensionistas en el cupo.

El modelo también muestra que el crecimiento en el
tiempo del GF de los médicos es superior en aquellos que
ejercen en poblaciones mayores de 2.000 habitantes, lo
que puede ser debido por una parte, a que los nlcleos de
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poblacion mas grandes estan mas cercanos a los hospitales y
los profesionales derivan mas a especializada, produciendo
esto un incremento en la prescripcion inducida, a lo que
hay que afnadir la menor prescripcion de genéricos por parte
de especializada y que los pacientes que se derivan posi-
blemente presenten patologias mas graves y complejas; y
por otra parte, a caracteristicas particulares de los pacien-
tes de los distintos ambitos poblacionales que no han sido
medidas en este estudio. En cualquier caso, esta hipotesis
hace necesario realizar estudios que profundicen en este
resultado.

Una limitacion del trabajo es que algunas variables que
pueden tener relacion con el GF como pueden ser frecuenta-
cion, distancia de la poblacion al centro de salud, patologias
atendidas, entre otras, no han podido ser recogidas para su
evaluacion. No obstante, seguiremos trabajando para incluir
otras variables en futuros trabajos, siempre y cuando poda-
mos tener acceso a las mismas.

Otra limitacion importante y de dificil analisis es la eva-
luacion de la calidad en la prescripcion. Una disminucion
en el consumo inadecuado de medicamentos se considera
como una mejora en la calidad?®. Las guias farmacoldgicas
persiguen la mejora cualitativa de la prescripcion. El mas
Gtil de los indicadores para medir la adhesion a dichas guias
es, el porcentaje de prescripcion de principios activos de la
misma. La adhesion a dicha guia se relaciona positivamente
con una prescripcion de calidad?*.

En conclusion, nuestros resultados inciden en que se
deben desarrollar intervenciones formativas y de concien-
ciacion sobre politicas de prescripcion por principio activo.
Ademas, en futuras investigaciones se deberia valorar la
importancia de fomentar el uso de medicamentos genéri-
cos en AP, revisando politicas de incentivos y permitiendo
una mayor capacidad resolutiva a los facultativos, para de
esta forma, derivar menos a especializada y disminuir asi la
prescripcion inducida.
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