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1. INTRODUCCION

Como queda recogido en llas Declaraciones de Helsinki y Ginebra el
médico tiene como misién fundamental "la proteccién de la salud del hombre,
funcién que desempefia en plenitud de sus conocimientos y de su conciencia".

No cabe duda de que, en este sentido, el uso de farmacos para el
tratamiento de algunas enfermedades, ha permitido al médico influir favorable-
mente sobre el prondstico de las mismas. Pero, al mismo tiempo, la introduc-
cion en el mercado de medicamentos cada vez mas potentes y la amplia y no
siempre adecuada utilizacion de los mismos, puede generar la aparicién de
consecuencias desfavorables para la salud de la poblacién. La dimensién de
este problema ya fué contemplada hace mas de una década por la OMS, defi-
niendo la utilizacién de medicamentos como "la comercializacién, distribucién,
prescripcién y uso de medicamentos en una sociedad, con acento especial
sobre las consecuencias médicas, sociales y econémicas resultantes".

Por otro lado, el médico de Atenciéon Primaria (AP) trabaja establecien-
do una relacién no comercial con los pacientes, pero de la que se derivan
importantes intereses econdmicos para el sistema sanitario, la industria farma-
céutica y la sociedad en general.

En este marco, los médicos de familia nos encontramos en el centro
de un complejisimo entramado de influencias que acaban configurando la pres-
cripcién farmacéutica de nuestro Sistema de Salud. Pacientes, autoridades
sanitarias y laboratorios influyen de forma diferente sobre el médico de familia,
condicionando los principios éticos de beneficiencia, justicia, solidaridad y au-
tonomia, en la prescripcién farmacéutica.

En este documento nos proponemos revisar estas influencias. Aunque
al final del texto el lector encontrarad unas referencias bibliograficas se trata,
principalmente, de un documento de reflexion que parte de un hecho basico: el
uso racional de los medicamentos comienza por una postura ética correcta en
el médico de mantener, necesariamente, una voluntad de ser efectivo, para
resolver un caso clinico concreto, y también, una voluntad de ser eficiente con
los recursos empleados; sin la voluntad en ambos terrenos no sera posible
racionalizar la prescripcion.




2. FACTORES INTRINSECOS DEPENDIENTES DEL PROFESIONAL ME-
DICO

2.1 Etica Profesional

Para un observador externo debe resultar extrafio que los propios médi-
cos analicemos causas que explique actitudes que nos atribuirian como inhe-
rentes a la profesion. A un profesional de la medicina se le supone que busca
el bienestar de su paciente y ello lo hace con todo el arsenal terapéutico de
que dispone. También se supone que "el bien hacer" guia su practica clinica y
para ello busca la informacién necesaria que le permita mantener un nivel su-
ficiente de competencia.

Como gestor de recursos publicos, el médico de familia de entidades
publicas también debe velar para que éstos sean distribuidos de la mayor equi-
dad posible, y advertir que, ante recursos limitados, aguellos que se empleen
de manera ineficiente iran en detrimento de otros recursos potenciales a los
que el paciente no tendra acceso. Sin embargo, esta segunda parte, en oca-
siones, puede entrar en conflicto con la satisfaccién del paciente, solo sabedor
de que se busca su bienestar personal.

El uso racional de medicamentos empieza por la postura éticamente
correcta ante dilemas como el planteado. El médico debe mantener necesaria-
mente una voluntad de ser efectivo para resolver el caso clinico (se le supone
siempre asf) y también una voluntad de ser eficiente con los recursos emplea-
dos (que el paciente no le supondrd). Sin la voluntad en ambos terrenos -
modulada por su motivacién y conocimientos- no le sera posible aplicar
racionalizacién a la prescripcion.

Antes de analizar todos los demas factores creemos obligado que se
realice la pregunta ¢siempre existe esa doble voluntad?. Si es asi podemos
seguir con el analisis, pero si no, antes debemos solucionar este punto o lo que
sigue no tendra ningun sentido.

2.2 Falta de cultura de evaluacion
La voluntad que imprime a nuestros actos un componente de correccién
ética ("el bien hacer"), no puede ser siempre supuesta. Y aunque asf fuera, los

resultados derivados de poner en practica deben ser cotejados con lo que las
pruebas cientificas hos demuestran como correcto. Para establecer mejoras
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cualitativas en la prescripcion es absolutamente necesario entrar en una cultu-
ra de evaluacion.

Entrar en el mundo de la evaluacién individual, en un contexto profesio-
nal tedricamente liberal organizado en equipos, es dificil. No obstante, si la
evaluacion se entiende como una oportunidad de mejora , porque es capaz de
dar instrumentos Utiles para hacerlo mejor, podra aceptarse con naturalidad
como una actividad mas de la que se llevan a cabo en los equipos de AP.

En la actualidad los médicos del primer nivel asistencial recibimos infor-
macion periddica, basicamente cuantitativa, sobre nuestra prescripcién (nu-
mero de envases prescritos, importe de los mismos, gasto por receta, gasto
por usuario,...). Pero esta informacién empieza a quedarse coja: sé que he
recetado 40 envases de captoprilo en el Ultimo mes, pero ¢es mucho o poco?,
slos estoy pautando a hipertensos ligeros, mayores de 70 afos, sin repercu-
sién visceral ni otros factores asociados o los pauto a pacientes con fraccion
de eyeccién del ventriculo izquierdo inferior a 407, squé dosis y qué pauta
posolégica estoy prescribiendo?.

Por ello consideramos que la informacion recibida debe ampliarse, pro-
poniendo dos técnicas de evaluacion sinérgicas: el "peer review" y los estu-
dios de utilizacién cualitativa de medicamentos.

La técnica mas recomendada, y que goza de mayor prestigio en la litera-
tura, es el "peer review" o revision por pares, entre cada prescriptor y un
evaluador ( el director del centro o el profesional lider en los temas de farma-
cia).

A esta técnica es fundamental que se afiada el disefio y puesta en mar-
cha de estudios de utilizacion de medicamentos de caracter cualitativo. Nos
referimos a disefios donde se evalue la adecuacién de un tratamiento
(antihipertensivos, hipclipemiantes, antibidticos, benzodiacepinas,...) en un
contexto sanitario concreto, comparando los datos reflejados en las historias
clinicas con unos criterios de calidad definidos de forma explicita, a partir de la
literatura cientifica mas relevante.

Las recomendaciones derivadas de estos andlisis deberian servir para
corregir actitudes y practicas sobre la prescripcién, lo cual solo sera posible a
partir de la rigurosidad y el consenso en el disefio y de la capacidad del
evaluador. La intervencién de las Sociedades Cientificas, como evaluadoras
de las distintas recomendaciones, puede ser un elemento que dé mayor rigor
al conjunto de la evaluacién, aumentando la aceptacion por parte de los profe-
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sionales. Los Servicios de Farmacia de AP, a iravés de las comisiones de Uso
Racional del Medicamento, deben facilitar la ejecucién de estas actividades.

2.3 Formacién de Pregrado

2.3.1 Del farmaco al problema versus del problema al farmaco.

La farmacologia es la ciencia que estudia los farmacos, esto es, los
agentes quimicos que tienen accidn sobre los seres vivos. Dicho estudio com-
prende: su origen y quimica, su accién farmacilégica general, absorcién, desti-
no y excrecion, intoxicacién -incluyendo héabito o dependencia y contraindica-
ciones- valoracién biolégica, preparados, vias de administracién y, por Ultimo,
indicaciones terapéuticas y plan de administracién, incluyendo prescripcién.

Esta asignatura se estudia, salvo excepciones, en tercero de Medicina.
No es de extrafiar que debido al abismo existente entre la ciencia basica de la
Farmacologia y su aplicacién a la Terapéutica Basica y a que los conocimien-
tos en el campo del conocimiento de los medicamentos pueden quedarse
obsoletos en cuatro afios, por término medio, el reciente licenciado en Medici-
na no sea capaz de hacer un uso racional del medicamento.

La Farmacologia Clinica es una disciplina académica y practica que
deberia salvar ese abismo. El problema terapéutico se debe revisar desde el
punto de vista del prescriptor, revisando el papel de un-farmaco especifico,
discutiendo las pruebas cientificas de su valor practico (comparando estrate-
gias terapéuticas y farmacos que compiten entre si) y presentando conclusio-
nes sobre clando, porqué y forma de utilizar un determinado tratamiento. Por
otro lado deberia ser un componente fundamental de ios sistemas de exédme-
nes calificadores.

2.3.2 Patologia hospitalaria versus problemas de salud en AP

Por otro lado, la formacién pregraduada de los médicos esta alejada de
la realidad. Los estudiantes conocen, basicamente, patologia y medicacién
hospitalarias; no es de estrafiar, por tanto, que el médico carezca de los cono-
cimientos y pautas que le permitan manejar cientificamente las situaciones
habituales en las consultas de AP. La eleccién del farmaco oportuno para la
multitud de procesos atendidos, muchos de ellos empiricos, sintomaticos o
preventivos hacen del proceso de toma de decisiones terapéuticas, y de elec-
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cién de un medicamento concreto, un eje fundamental en el razonamiento
médico y, por ello, sujeto al rigor del pensamiento cientifico, debiendo formar
parte del pregrado de Medicina de Familia.

2.4 FORMACION DE POSTGRADO

Consideramos prescripcion terapéutica un acto libre y responsable del
médico, derivado de una decision preventiva o terapéutica, que conduce a la
administracion de medicamentos a la poblacion atendida. Entendiéndolo pues
COMO Un proceso, una técnica o incluso un procedimiento administrativo, re-
queriré de unos conocimientos, habilidades y aptitudes gue habra que apren-
der y adquirir.

Durante el postgrado MIR de Medicina de Familia no se trata este tema
con la suficiente profundidad ya que, en el Programa Docente, no existe nin-
gun apartado especifico que desarrolle la prescripcion farmacéutica. El apren-
dizaje por "désmosis", a partir de la experiencia del tutor, se puede convertir en
recurso frecuente para la adquisicién de conocimientos en un medio en el que,
por desgracia, la informacion sobre la eficacia, efectividad e impacto real de
numerosas técnicas terapéuticas es deficiente.

La lectura critica de literatura cientifica entrafia dificultades y riesgos de
interpretaciones erréneas, a pesar de que se estima que una parte de la activi-
dad del médico consiste en la lectura de informacién cientifica.Es pues nece-
sario reforzar estos conocimientos metodolégicos en el postgrado, de modo
que la discusidon metodolégica de la literatura cientifica debiera constituir un
ejercicio rutinario durante este periodo de formacién, al igual que lo es la pre-
sentacién de casos clinicos. La utilizacion de protocolos consensuados de ac-
tuacion o la lectura de revisiones solo atenua la necesidad de efectuar un ana-
lisis critico de la informacién original.

La formacién de postgrado es una variable asociada a un menor gasto

farmacéutico y a una mayor calidad de la prescripcién, siendo un hallazgo
ampliamente contrastado en la literatura.

2.5 FORMACION CONTINUADA. EL FARMACEUTICO DE ATENCION PRI-
MARIA

Disponer de una formacién continuada en terapéutica de caracter indepen-
diente y critico es, en la actualidad, un esfuerzo personal, voluntario y costoso
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y, por tanto, escaso. El presupuesto que la Administracion dedica al perteccio-
namiento y renovacion de los conocimientos sigue siendo ridiculo. La llegada
de farmacéuticos a las gerencias de AP supone un respiro. Este profesional
interviene desarrollando métodos formativos/informativos para modificar la pres-
cripcion farmacéutica entre los que destacan:

- Difusién de material escrito (boletines farmacoterapéuticos, recomen-
daciones sobre nuevos farmacos, ...).

- Participacion en las sesiones de los equipos.
- Informacién grupal e individualizada.
- Feed-back informativo sobre la propia prescripcion.

- Participacién en los protocolos farmacoterapéuticos de los distintos
programas de salud.

- Coordinacién del disefio de guias farmacoterapéuticas.

- Incorporacién de objetivos de farmacia a las estrategias de gestion,
ect.

Los farmacéuticos de AP deben implicar a los médicos de familia en la
mejora de la calidad de la prescripcién, de modo que se formen grupos
multiprofesionales que estimulen e intervengan sobre el resto de companeros.
Tras cinco afios de estudio, Mata y cols. concluyen que el estimulo e interven-
cién de un grupo de profesionales del propio equipo, se relaciond, entre otros,
con un descenso del 27% en la prescripcion de medicamentos considerados
de valor intrinseco bajo.

Asi mismo, las Sociedades Cientificas tienen mucho que decir sobre la
formacién continuada de sus miembros y, en ese camino, nuestra Sociedad ha
apoyado la elaboracién de una Guia de uso de medicamentos en Atencion
Primaria que fué editada por el Ministerio de Sanidad y Consumo; en ella, se
ha pretendido poner a disposicion de los médicos de AP un instrumento de
estudio y consulta sobre cerca de 600 principios activos, de posible uso en
nuestro medio. Ha sido realizada desde la independencia de nuestras posicio-
nes, con rigor y con la participacion de mas de 100 profesionales (médicos de
familia y consultores de distintas especialidades). Iniciativas de este tipo de-
ben tener continuidad.



2.6 RELACION INTERPROFESIONAL Y PACIENTE PLURIPATOLOGICO

Un volumen importante de las prescripciones realizadas por el médico
de familia son generadas por otros niveles asistenciales (especialistas y hospi-
tal). Segun diversos autores pueden suponer entre el 18,8 y el 30% de la pres-
cripcion asumida y ello plantea frecuentes problemas, al no adecuarse a una
guia préviamente consensuada en AP. La definicién de protocolos y guias
farmacoterapéuticas conjuntas, que incluyan los problemas de salud mas
prevalentes, soluciona buena parte de estos problemas. Las actuales Comi-
siones Paritarias, a través la de Uso Racional del Medicamento, deberian
priorizar este problema y facilitar las necesarias reuniones conjuntas.

Por otro lado, no es infrecuente encontrarnos con pacientes con
pluripatologia que precisan valoracién y seguimiento de sus problemas por
distintos especialistas. Tampoco es infrecuente que, en esta policonsulta, los
tratamientos prévios del paciente no sean tomados en consideracion
(masificacion de las consultas especializadas, falta de informe escrito de otros
especialistas, olvido del paciente de los medicamentos que esta tomando,....).

En esta dimensién el médico de familia adquiere gran relevancia como
figura indispensable para armonizar el tratamiento final y decidir sobre la rela-
cién beneficio/riesgo que distintos farmacos pueden tener para un paciente
concreto. No olvidar que la responsabilidad final de cualquier tratamiento debe
recaer en el médico de AP.

2.7 OTROS FACTORES DE INFLUENCIA NO ACLARADA ( EDAD, SEXO,
ORGANIZACION DEL EQUIPO, SITUACION LABORAL)

No existen datos lo suficientemente contrastados que permitan relacio-
nar el perfil de la prescripcion con la edad o el sexo del médico prescriptor,
debido a la dificultad de establecer la influencia de otros factores
interrelacionados como son la formacién, experiencia profesional, respuesta a
la presion del paciente, ambito de trabajo,...

Al no estar concluida la reforma, una de las caracteristicas que definen
el modelo de AP de nuestro pais es la coexistencia de distintos tipos de orga-
nizacién sanitaria.

Los resultados de distintos estudios ponen de manifiesto diferencias en

la prescripcion segln el modelo de atencién sanitaria, aunque los resultados
son, también, controvertidos. En general muestran una disminucién, en los
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equipos con respecto al modelo tradicional, del gasto farmacéutico y una me-
jora en la calidad de la prescripcion, asi como un descenso en el nimero de
recetas prescritas por habitante (indicador muy poco sensible); ademas, es
menor el gasto por habitante en los equipos urbanos que en los rurales, lo que
puede explicarse por el envejecimiento de la poblacién y por un mecanismo de
compensacion ante la desproteccién que ocasiona el aislamiento, la dificultad
de sclicitar pruebas complementarias, etc.

Finalmente, existen diferentes opiniones a la hora de establecer la exis-
tencia de una asociacion entre la situacién laboral y la prescripcién. En el estu-
dio realizado por Jimenez se observa una menor prescripcion de los médicos
sustitutos de corta duracién, hecho no confirmado por el estudio de Cabedo,
en el que se destaca la importancia de la falta de dedicacién exclusiva como
generadora de un mayor gasto farmacéutico ( no necesariamente implica peor
prescripcion).
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3. FACTORES EXTERNOS DEPENDIENTES DE LA POBLACION ATENDI-
DA

3.1Caracteristicas clinicas de los pacientes

Investigaciones actualmente en marcha (FIS 96/0576) han puesto de
manifisto que las caracteristicas clinicas (cantidad y tipo de enfermedades) de
los pacientes, explican una buena parte de la utilizacién de recursos sanitarios
de una poblacién (medidos en nimero de visitas) y de la variabilidad de la
practica médica (medida en nimero de pruebas diagnésticas solicitadas y nu-
mero de derivaciones a especialistas).

Concretamente, la variabilidad en el nimero de visitas realizadas que
se explican por la patologia que presenta el paciente es de un 50%: o lo que es
igual, la mitad de las visitas realizadas por los pacientes dependen de sus
enfermedades.

Con respecto al consumo farmacéutico, los primeros resultados de este
proyecto de investigacién, basados en un estudio ecolégico, establecen un
poder explicativo de la patologia del paciente sobre el consumo farmacéutico
(medido en numero de prescripciones y gasto total) de entre un 50 y un 55%.
Estos resultados contrastan con el escaso poder explicativo de la edad y géne-
ro de los pacientes.

Es razonable suponer que si se dispusiera de un sistema de informacion
lo suficientemente desarrollado como para medir la prescripcién farmacéutica
y relacionarla con estas mismas caracteristicas de los pacientes, encontraria-
mos resultados similares.

Si el proceso patolégico del paciente explica el 50% del gasto farmacéu-
tico en AP, es basico comenzar a conocer si esos recursos se aprovechan de
forma eficiente; los estudios de utilizacién de medicamentos comentados en el
apartado 2.2. pueden ser una herramienta Util para ello.

3.2 VALORES CULTURALES DE LA POBLACION RESPECTO AL MEDICA-
MENTO

El acto médico de la prescripcién esta claramente influenciado por todo
el conjunto de conocimientos y actitudes de la poblacién respecto a los produc-

tos farmacéuticos.




El libre comportamiento de los ciudadanos respecto al uso del medica-
mento influye de forma variable sobre la aceptacién o rechazo de éstos, frente
a las decisiones que el profesional de la medicina toma en torno al acto de
prescribir. No es menos cierto que dicho comportamiento condiciona, en un
grado no evidenciable, las decisiones profesionales, puesto que en innumera-
bles ocasiones el médico de familia, como agente de salud de su paciente, se
debate entre el bien comin (eficiencia), el bien particular (efectividad) y la sa-
tisfaccion del cliente, cuando extiende una receta.

Desde el punto de vista genérico e intuitivo, fruto de nuestra experien-
cia, y con elementos mas propios de la sociologia que de |a ciencia médica,
desarrollamos algunos de los factores que determinan la cultura del medica-
mento . De su planteamiento pueden derivarse algunas medidas correctoras
que quedan a consideracion del lector.

3.2.1 El "poder magico" de los medicamentos

Forma parte de la cultura occidental la visién magica de los productos
farmacéuticos en el proceso curativo de las enfermedades somaticas. En las
neurosis de ansiedad, como ejemplo muy frecuente en nuestras consultas, la
aparicion de somatizaciones sirve para demandar gran cantidad de medica-
mentos (en ocasiones publicitados como "maégicos" ) para solucionar proble-
mas cuyo origen cabe buscarlo en el terreno de las emociones. Curiosamente,
la farmacopea aplicada al campo de la psiquiatria, cuando la alteraciéon emo-
cional se torna patolégica, no es aceptada de un modo tan universal.

Es generalizada la opinién profesional sobre la dificultad que supone
terminar un acto médico sin prescripcién farmacéutica, hasta el punto que,
impregnados de dicha actitud, hay médicos que toleran mal el uso de consejos
higiénicos como medida terapéutica exclusiva.

3.2.2 Consumismo social

En nuestra sociedad los medicamentos también forman parte de los bie-
nes de consumo.

La accesibilidad a los medicamentos, tanto a los necesarios como a los

potenciales, forma parte del concepto de bienestar social, confundiendo el de-
recho social a la coberiura sanitaria con el derecho al consumo de medica-

mentos.

Prueba de ello es el apreciado "almacén" de medicamentos que no
falta en ningdn hogar o la conocida figura del "Dr. Shopping", al cual se accede
para deleite de los mayores consumistas. La publicidad de los farmacos no
éticos o de mostrador, mediante técnicas de marketing indistintas de otros pro-
ductos de consumo (aun recordando su condicién de medicamentos), también
contribuye al mismo proceso.

3.2.3 Influencia de los medios de comunicacién

El mundo de la comunicacién vende productos noticiables sometidos a
la ética propia del periodismo.

Ello significa que el atractivo de la presentacién de un evento ralacionado
con la salud, la forma de explicarlo, los puntos que se destacan o la oportuni-
dad con que se difunde se alejan mucho de los patrones propios de la deonto-
logia médica. Su influencia en la cultura popular es enorme cuando el medio
de comunicacién es audiovisual, que habitualmente utiliza mensajes mas im-
precisos pero mas penetrantes.

3.2.4 Delegacion de responsabilidad frente al estress de la enfermedad

Un mecanismo de defensa psicoldgico de uso comun es la dilucién de la
responsabilidad ante un hecho amenazante. El enfermo o su familia entrega la
total responsabilidad del proceso curativo al médico. Cuando esto se produce
ante enfermedades de entidad, nos sirve a los médicos como elemto fagilita-
dor en la toma de decisiones (todavia no estamos suficientemente acostum-
brados a solicitar ni a exigir el consentimiento informado).

Sin embargo, ante procesos patoldgicos banales, los mas frecuentes en
AP, la promocién de la autonomia del paciente (con el grado de informacion
hecesario) iria en su propio beneficio.

En la actualidad, la delegacién de la responsabilidad en el médico pro-
voca, en muchas ocasiones, una creciente medicalizacién de enfermedades
banales, con inefectividad por el uso de medicamentos inadecuados
(antibioterapia en procesos gripales, por ejemplo) e ineficiencia por el coste
gue generan.

¢




3.2.5. El "tabu" de la automedicacion

El nivel de automedicacion con productos sin receta es muy superior en
los paises en que es posible adquirir dichos farmacos lejos de las oficinas de
farmacia. Los indices de morbilidad de dichos paises no son superiores al
nuestro.

En Espafia, con indices de consumo de medicamentos financiables por
la Seguridad Social préximos al resto de paises comunitarios, existe cierto
reparo en aconsejar la automedicacion, si bien ésta alcanza niveles que se
intuyen altos. La comercializacion de todos los productos farmacéuticos exclu-
sivamente en las oficinas de farmacia no favorece la distincién entre los que
requieren receta de los que no la necesitan.

Es probable que, unido al anterior concepto de promocién de |la autono-
mia, cuando el médico transmite informacién sobre el tratamiento de procesos
banales, erroneamente, se dirige mas a evitar la incorrecta automedicacion
que a dotar al paciente de conocimientos para que ésta sea correcta.

3.2.6 La inconstancia: escaso cumplimiento de los tratamientos.

Todos los estudios de cumplimiento de los tratamientos farmacolégicos
establecen cifras inferiores al 40% de tratamientos correctamente realizados.

El acto médico se establece desde la mitua confianza, puesto que sa-
bemos que, sin ella, crecen los grados de incertidumbre de médico y paciente,
hasta hacer imposible la relacién entre ambos. Ambas premisas pueden hacer
concluir que existe algun elemento externo que determina que tratamientos
bien iniciados por confianza, no se terminen.

Ademas de presentaciones farmacoldgicas inadecuadas o informacio-
nes sesgadas, la inconstancia es, probablemente, un signo identificativo de
procesos asisienciaies sin cumplimentacion dei tratamiento suponen un gasto
inefectivo.

4. FACTORES ESTRUCTURALES DEPENDIENTES, EN SU MAYORIA, DE
LA ADMINISTRACION SANITARIA

Cuando hablamos de factores estructurales estamos haciendo una
aproximacidén al panorama global de la utilizacién de medicamentos en térmi-
nos de politicas farmacéuticas, de registro, de seleccion y de uso de medica-
mentos, analizando aquellos aspectos, quizds mas estéaticos, que definen el
marco general de actuacion en el que se mueve el médico y sobre los cuales,
éste, escasamentre puede incidir, siendo, por otra parte, factores que ejercen
una notable influencia en el conjunto de los que determinan nuestra prescrip-
cion. Ademas, incluiremos en este apartado el capitulo correspondiente a la
industria farmacéutica.

Como ya hemos comentado, el médico debe asumir su parte de respon-
sabilidad en la gestién eficiente de los recursos que utiliza, aunque es cierto
que son los politicos y gestores los que deberan arbitrar las medidas politico-
administrativas necesarias para adecuar el gasto farmacéutico a lo que el Es-
tado esta dispuesto a asumir.

Si bien es cierto que usar medicamentos de dudosa o nula eficacia (o
utilizar innecesariamente nuevos farmacos que no aportan ninguna ventaja
con respecto a los ya disponibles o con una desfavorable relacién beneficio/
riesgo/coste) implica, en general, una mala calidad de la prescripcién, también
es cierto que la Administracién Sanitaria es la Unica responsable de que dichos
productos se encuentren en el mercado y disfruten de una financiacién publi-
ca.

4.1 OFERTA DE MEDICAMENTOS

Expresaba Lude en 1979: "No se ha demostrado nunca que un nimero
infinito de farmacos dé lugar a mayores beneficios para la Salud Publica que
un nimero mas limitado de productos. Por el contrario, la existencia de un
numero elevado de medicamentos puede dar lugar a confusién en todos los
niveles de la cadena del medicamento y constituir un despilfarro de recursos
humanos y econémicos. Esta premisa sigue vigente cuando se desea una
politica de medicamentos donde la salud de los ciudadanos es el objetivo prin-
cipal.

El numero de especialidades farmacéuticas comercializadas en los pai-

ses europeos occidentales presenta amplias variaciones en funcién de las di-
ferentes estructuras de mercado, de las regulaciones del sistema de patentes
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y de la politica de registros existente; asfi, por ejemplo, Espafia tiene una cifra
de presentaciones farmacéuticas tres veces superior a las existentes en pai-
ses nordicos, hecho que, lejos de mejorar la calidad de la prescripcion, contri-
buye a entorpecer la tarea del médico a la hora de elegir el farmaco adecuado,
induciendo mayor confusién y demanda de informacion, lo que potencia que
se incrementen las presiones de la industria farmacéutica hacia el médico
prescriptor.

4.2 SISTEMA DE REGISTRO DE NUEVOS FARMACOS

A la hora de autorizar el registro de un determinado medicamento se
debe garantizar seguridad, eficacia y calidad de fabricacién. Esta evaluacion
es competencia de la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios
del Ministerio de Sanidad y Consumo.

En los ultimos afos se ha constatado, mediante diversos estudios, que
una parte de los medicamentos registrados e incluso financiados a cargo de la
Seguridad Social no poseen eficacia clinica demostrada o se consideran
farmacologicamente inaceptables, por tener una relacién beneficio/ riesgo cla-
ramente desfavorable. Esta proporcién de farmacos inttiles varia mucho de
unos paises a otros, en funcién de los diferentes sistemas de registro.

En Noruega, por ejemplo, ademas de los criterios de seguridad y efica-
cia existen dos normativas que son: la cldusula de necesidad y la regla de los
cinco anos; la primera de ellas, permite rechazar el registro de nuevos produc-
tos farmacéuticos cuando las necesidades terapéuticas se encuentran cubier-
tas, cuantitativa y cualitativamente, por otros productos ya comercializados: la
regla de los cinco afios implica que la justificacién para la presencia de un
farmaco en el mercado se reconsidere cada cinco afios.

En Espafia, la Ley del Medicamento de 1990, prevee que sblo se pue-
dan comercializar aquelios medicamentos que hayan demostrado ser efica-
ces, asi como la retirada de la autorizacién de aquellas especialidades farma-
céuticas que no cumplan dichos criterios de eficacia.

4.3 FINANCIACION DE LA PRESTACION FARMACEUTICA
La atencion farmacéutica que reciben los espafioles bajo cobertura del Siste-

ma Nacional de Salud puede considerarse una de las mejores posibles, tanto
por la equidad en el acceso como por la calidad de la prestacion. Los pensio-
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nistas reciben gratuitamente los medicamentos, mientras los trabajadores ac-
tivos aportan el 40% o bien el 10% en funcidn de las caracteristicas del medi-
camento y de la patologia para la que van dirigidos. Globalmente, un 91% del
gasto de farmacia lo aporta el Estado y sélo el 9% es aportado por los usua-
rios, cifra que tiene una tendencia descendente de afio en afio (en1984 era del
15,75%).

La Ley del Medicamento de 1990 separa la autorizacién o la aprobacién
(registro) de un medicamento de su financiacién a cargo de la Seguridad So-
cial. En 1993 se publica el Real Decreto sobre Financiacién Selectiva que re-
gula la seleccion de medicamentos a efectos de financiacion por el Sistema
Nacional de Salud y que excluyé 800 especialidades farmacéuticas de la pres-
tacién. Esta medida, aunque insuficiente (estamos en las puertas de una nece-
saria ampliacién), fué una de las primeras actuaciones del Programa de Uso
Racional del Madicamento.

En algunos paises como Alemania, Francia,ltalia y Nueva Zelanda se
han creado listas positivas de medicamentos, que incluyen la relacién de los
medicamentos financiados, mientras que otros como Alemania, Irlanda, Reino
Unido, Holanda y Espafia han elaborado, por el contrario, listas "negativas"
que corresponden a medicamentos que quedan excluidos de la financiacién
publica. Ademas, en algunos paises, se han exigido criterios econémicos o de
relacion coste/efectividad para decidir el nivel o porcentaje de cofinanciacion.

En paises como Holanda y Alemania se financia sélo una parte del pre-
cio del medicamento, aplicando los llamados precios de referencia, que con-
sisten en fijar un precio maximo por medicamento, siendo el paciente quien se
hace cargo del resto si el producto prescrito tiene un coste superior al de refe-
rencia.

4.4 INDICADORES DE FARMACIA

Un indicador es un instrumento de medida que nos permite cuantificar
algo. Existen indicadores cuantitativos, que permiten realizar una valoracién
cuantitativa de la prescripcién de un determinado médico, equipo, area o pro-
vincia (numero de recetas, envases, coste por receta, coste por usuario,...).

Pero, también, existen indicadores cualitativos, que permiten cuantificar

una valoracion, en principio cualitativa de la prescripcion; son los Indicadores
de Calidad de la Prescripcién y tienen como finalidad:

@




- Detectar el uso de medicamentos inadecuados.

- Detectar utilizacion insuficiente de medicamentos con eficacia demos-
trada (por ejemplo, mérficos en pacientes oncoldgicos terminales con
dolor).

- Detectar utilizacion excesiva de un determinado farmaco, en compara-
cién con alternativas de una relacién beneficio/ riesgo/ coste mas favo-
rable.

Las caracteristicas que debe reunir un indicador son:

- Sensibilidad y fiabilidad.

- Han de abordar cuestiones relevantes.

- Han de estar justificados desde el punto de vista cientifico.

- Han de ser consensuados.

- Para que sean vélidos el consumo del producto, al que hacen referen-
cia, debe ser elevado.

- Han de ser faciles de obtener.

- Su definicidn ha de ser comprensible.

Entre los indicadores cualitativos mas utilizados se encuentran los ba-
sados en el valor intrinseco de todos los farmacos prescritos y los que
establecen una jerarquia de uso de medicamentos que se utilizan en las
mismas indicaciones (primera linea, segunda linea y uso excepcional), esta-
bleciendo niveles de utilizacién en funcién de criterios beneficio/ riesgo/ coste.

Sin embargo, todos estos indicadores, cuya fuente de informacion son
los datos mecanizados e informatizados procedentes de la receta médica, son
de dificilisima interpretacién cuando no se disponen de datos diagnésticos ni,
tan siquiera, informacion adicional acerca de la indicacion, del esquema tera-
péutico seguido o de las caracteristicasdel paciente tratado; datos todos ellos
imprescindibles para poder valorar la calidad del uso de medicamentos con
valor intrinseco elevado (VIE).

AUln cuando el 100% de los medicamentos prescritos sean de VIE, no se pue-
de asegurar que se esté realizando una prescripcion de calidad, puesto que
se pueden estar utilizando en situaciones inadecuadas donde no exista indica-
cién para su uso ( por ejemplo, utilizacién de hipolipemiantes en mujeres
premenopausicas, con hipercolesterolemia ligera- moderada, sin otros facto-
res de riesgo asociados). Por otra parte, en los Ultimos afos, los farmacos que
van introduciéndose en el mercado son de elevado valor terapéutico (aunque
la inmensa mayoria son escasamente innovadores, aportando pocas ventajas
frente a los ya existentes), y como consecuencia, el indicador de VIE global
de los medicamentos prescritos cada vez ira teniendo un valor mas limitado.

No cabe duda de que los indicadores de calidad son unha herramienta
(til para medir la calidad de la prescripcién, como mecanismo de monitorizacion
periddica, para describir situaciones puntuales o como fuente de informacién a
gestores, si bien se debe continuar en la linea, ya expuesta anteriormente, de
promover estudios de metodologia rigurosa de tipo indicacién- prescripcion,
de esquema terapéutico seguido o de adecuacion al tratamiento, con revisio-
nes de historias clinicas, para poder llegar a definir unos estandares éptimos
para dichos indicadores, que estén basados en datos cientificos y perfiles
epidemiolégicos, huyendo de criterios estrictamente econémicos.

4.5 LA INDUSTRIA FARMACEUTICA

Aunque la actividad de la industria farmacéutica en AP se adapta, habi-
tualmente, al marco normativo (Real Decreto 1416/97), consideramos que en
la practica habitual, se estan introduciendo una serie de perversiones sobre
las que conviene reflexionar.

La industria farmacéutica debe proporcionar informacién cientifico-téc-
nica de sus productos a los facultativos, para que estos juzguen la convenien-
cia de prescribirlos. Sin embargo, esta informacién se desliza cada vez mas a
una promocién y, ésta, a incitar el consumo de medicamentos.

Para lograr una promocién consumista de farmacos, el marketing de la
Industria presiona al médico mediante:

- Repeticiones insistentes del mensaje publicitario; se recuerda un pro-
ducto ya conocido desde hace tiempo. El exceso de visitas por parte de
los profesionales de la Industria genera que un producto no se pres-
criba por su aportacion cientifica, sino por la labor de promocién: a ma-
yor promocion mayor consumo.
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- La continua aparicién de medicamentos novedosos que superan a los
previos en aspectos parciales, no siempre lo suficientemente contrasta-
dos, sin aportar avances terapéuticos significativos, pero que incitan a

Su prescripcién.

- El volumen de material informativo que se oferta, impide un estudio
ponderado de las ventajas que aportaun medicamentoy la decisin
prescriptora queda a merced de la impresiéon causada. El material reci-
bido, através de la visita médica por un médico tipo de AP, supera Ias
500.000 pesetas anuales.

- El sistema actual de visitas médicas propicia la obtencién de preben-
das, si la promocién del farmaco es bien acogida por el facultativo; esta
accion de refuerzo genera circulos viciosos de dudosa justificacién
Etica.

Ante esta situacion, que incide de forma tan difusa como evidente en
nuestros habitos de prescripcion, consideramos conveniente la idea original
de que la industria farmacéutica debe informar de las caracteristicas cientifico-
técnicas de sus productos, pero no promocionarios como un bien de consumo
en un sistema sanitario con financiacion publica.

Para ello, es conveniente impulsar la figura del farmacéutico de AP, como
profesional capaz de integrar y aquilatar la informacién que ofrece la industria
farmaceéutica y transmitirla, de forma objetiva y critica, a los equipos de AP en
sesiones periddicas.
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