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Reflexiones a partir del “White paper” y una encuesta de opinion
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Resumen

La propuesta del gobierno britdnico de introducir presupuestos de
medicamentos obligard a los medios generales a considerar las conse-
cuencias financieras de su prescripcion. En nuestro pais el médico no ha
lenido, ni tiene, ningun incentivo real para considerar los costes de su
prescripcion, y se han realizado pocos intentos para influir en la misma si
exceptuamos los de la industria farmacéutica.

En el presente articulo se analiza Ia situacion en ambos pafses y se
compara las respuestas de los médicos generales de Girona y de Escocia
alnas preguntas que sondeaban su predisposiciona considerar los costes
a la hora de prescribir. La reduccion de los costes de prescripcion del
médico debe encuadrarse dentro de una prescripcidn racional y emplear
una combinacion de estrategias: educacion, retroalimentacion de la
prescripcion, cambios administrativos e incentivos. Los métodos para
incentivar un uso mas eficiente de medicamentos pasan por una mayor
participacion activa de los médicos en la gestion de los propios recursos
de sus centros.
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SHOULD THE GENERAL PRACTITIONERS CONSIDER THE COSTS
OF THEIR PRESCRIPTION? Some thoughts from the “White
Paper” and a survey

Summary

The british government proposal to introduce drug budgets will compel
general practitioners to consider the financial consequences of prescribing.
In our country, the practitioner neither in the past nor now has no incentive
to consider the cost of his prescription, and few efforis has been made to
influence it, if we exclude the pharmacy industry.

In the present article, the situation of both countries is analyzed and the
answers of the general practitioners of Girona and Scotland to a questions
thal examine their predisposition towards considering costs when prescri-
bing is compared. The reduction of the prescription costs must be formula-
ted as a part of a rational prescription and should employ a combination of
approaches: education, feedback, administrative changes, and incentives.
The procedures to incentive a more efficient use of medicines require an
aclive participation of the practitioners in managing the resources of their
practices.
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Introduccién

esde que los gobiernos decidieron fomar una responsabi-

lidad creciente a la hora de financiar los costes de los

farmacos, el presupuesto de la prestacion farmacéutica ha

experimentado un considerable aumento. La impresion de
que el importe de la prescripcion es excesivo, ha salido reciente-
mente a primer plano en nuestros pais de una manera indirecta, a
raiz de laimpopularidad de algunas de las medidas propuestas por
la «Comision Abril Martorel». El envejecimiento de la poblacién,
el aumento de la comercializacion, y la introduccion de medica-
mentos nuevos y mas caros, son las razones clasicamente argu-
mentadas para esta creciente presion en el consumo de medica-
mentos financiados por la Sequridad Social. Paralelamente a este
aumento se ha potenciado el desarrollo de mecanismos para
intentar su control a distintos niveles, tales como industria farma-
céutica, médico, oficina de farmacia y usuario’.

Laelevada aportacion cuantitativa de la Atencion Primaria (AP)
respecto al perfil global de prescripcion, sit(a al médico de AP
como el verdadero protagonista de un programa destinado a
disminuir el coste de la prescripcion.

Por otro lado, si bien los comentarios de este articulo hacen
referencia al médico de AP, seria mas justo que la responsabilidad
fuese compartida, ya que el médico de cabecera es el firmante de
muchas prescripciones (racionales o no) generadas por otros
falcultativos (generalmente de la atencion especializada)®,

La propuesta britanica

El'anuncio del gobierno briténico de que los médicos genera-
les (MG) estaran sujetos en el futuro a presupuestos de prescrip-
cion estd provocando en AP un intenso debate sobre los medica-
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mentos, los costes que originan y las medidas para su control. Esta
medida debe encuadrarse dentro de unaamplia reforma del modelo
de gestion del National Health Service (NHS) iniciada con la
publicacion del «Working for patients»*.

Enel documento de trabajo n° 4° se propone que a través de las
autoridades regionales de sanidad y de los comités de médicos de
familiase distribuya entre los MG un presupuesto anual para cubrir
los gastos de prescripcion farmacéutica. Cada MG tendra un perfil
estimado de gasto mensual basado en una serie de parametros de
su poblaciaon (lista de pacientes, edad de los mismos, morbilidad,
poblacion flotante, efc), y en los niveles previos de su prescripeion.
Estd previsto un sistema de sequimiento que permitird detectar un
alejamiento entre lo que prescribey el perfil calculado previamente.

La primera medida correctora en el caso de que existan desvia-
ciones al alza sera una revision por colegas destinada a analizar y
corregir las mismas. Se prevé un esguema de sanciones para |os
£asos que esta primera medida no haya obtenido resultado. El
conseguir un perfil de gasto inferior al previamente sefialado puede
ser considerado un objetivo para los MG, si asi es acordado con los
comités de médicos de familia. Parte del ahorro obtenido irfaa dichos
comités que lo invertiria en programas de mejora de la AP.

Mas importante que las cuestiones concretas que pueden
plantear las propuestas del gobierno britanico (;Qué significado
tiene la etiqueta «prescriptor de alto coste» con lo que seria
galardonado aquel facultativo que supere su presupuesto asigna-
do?, ;jquedan preservados objetivos primordiales de la AP como
pueden ser la prevencion y promocion de la salud? ) estd el sentir
que estas llevan implicitas: la prescripcion de medicamentos
podria tener una mejor relacion coste efectividad, es decir, el
mismo nivel de beneficios podria ser conseguido con un esfuerzo
financiero menor®,

¢Quien debe considerar los costes de la prescrip-
cion?

La consideracion de los costes de los medicamentos parece
chocar con dos arraigados sentimientos entre los profesionales
médicos: la creencia de que no es ético tener en cuenta |0s costes
cuando se tratan pacientes individuales, por pequefio que sea el
beneficio obtenido, y la aversion hacia los temas no clinicos’.

Existe una comprensible tension entre la perspectiva epide-
mioldgica, tan popular entre los planificadores/gestores sanita-
rios, y el caso individual basado en la percepcion del clinico (esta
tension alcanza considerables grados de incomodidad cuando se
le afiade una perspectiva econdmica)®. Pero incluso los mismos
meédicos toman decisiones distintas cuando evaltan un paciente
individual que cuando consideran un grupo de pacientes simila-
res®, Es comprensible la preocupacion de los gobiernos por los
costes de la prescripcion, lo que no parece estar tan claro es que
gsta preocupacion deba tenerla también el médico.

La libertad de los MG ha contribuido a las amplias diferencias
en el coste de su prescripcion, que no pueden ser del todo
explicadas por las caracterfsticas de sus poblaciones'™'. El dere-
cho de los médicos a hacer cualquier cosa que en su opinion sea

lo mejor para sus pacientes merece algunas consideraciones,
especialmente en un contexto de sistemas sanitarios financiados
publicamente, donde es el dptimo social y no el dptimo individual
el que hay que buscar'™.

La responsabilidad de los costes de los medicamentos es
tripartita, e implicaal publico, gobierno y profesidn. La carga debe
ser repartida y evitar someter al MG con excesivas presiones que
no dejan de ser secundarias a su funcion. Los esfuerzos realizados
en los Ultimos afios por la Administracion para racionalizar el
mercado farmacéutico (Prosereme) han de continuar hasta conse-
guir cambiar las caracteristicas de la oferta. Evidentemente la
participacion del MG es fundamental en toda iniciativa destinada a
reducir los costes de su prescripeion, pero también es cierto que
ésta dificilmente puede conseguirse frente aun aumento de deman-
da de medicamentos nuevos y mas caros de la poblacion a su
cargo, y lo que es mas importante, en unas condiciones asistencia-
les como las actuales.

Por otro lado, y sin tener por que olvidar las observaciones
apuntadas, cabria preguntarse hasta que punto la secuencia;
diagnostico, decidir libremente si debe prescribirse un farmaco, y
escoger el producto mds apropiado, es incompatible con la con-
sideracion de los costes.

Una comparacion de la opinion de los MG

(Estan los MG predispuestos a considerar los costes a la hora
de prescribir? ¢tienen nuestros generalistas un diferente grado de
concienciacion que los britanicos al respecto? Con el objeto de
conocer algo sobre estas cuestiones, se afiadieron las preguntasde
un estudio realizado en Escocia™sobre la actitud frente a los costes
de la prescripcion, a un cuestionario enviado a los MG de la
provincia de Gerona.

Como parte de un estudio sobre la prescripeion de benzodia-
cepinas en el Area de Gestio 4, Girona, del Institut Catal4 de la Salut
(ICS), se envid por correo un cuestionario andnimo al centro de
trabajo de los 210 MG que en septiembre de 1990 se encontraban
trabajando en la provincia. El cuestionario incluia un sobre de
respuesta franqueado y tenfan que responder si estaban de acuer-
do, parcialmente de acuerdo o en desacuerdo a tres sentencias
(tabla 1).

Un total de 135 médicos (64,3%) devolvieron cumplimentado
el cuestionario . La edad media de los mismos erade 41,3 afios (DE
8,7)y un 82 2% eran hombres. Carecian de especialidad un61,2%
ysoloel 27% trabajaban en Areas Bésicas de Salud. Las respuestas
obtenidas, las del estudio realizado en Granpian (Escocia), y la
comparacion de sus proporciones aparece en la tabla 1. Pocos
médicos contestaron sisteméticamente lo mismo a las tres frases.
S6lo 14 (10,4%) dijeron estar de acuerdo en las tres ocasiones, 15
(11,1%) parcialmente, y 3 (2,2%) en desacuerdo.

La tasa de respuestas es relativamente baja, ya que si bien se
desconoce laopiniénde un 35,7% de los médicos, ésta es superior
a las obtenidas en otros estudios en donde se emplearon cuestio-
narios postales™.
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Tabla 1. Respuestas a las sentencias sobre actitud hacia los costes de prescripcion de los médicos generales de Gerona y del estudio de Escocia™

De acuerdo

Parciaimente de acuerdo

En desacuerdo Prusba estadistica

Alahora de decidir el mejor Iratamiento para un paciente individual, el médico deberia tener en cuenta Jos cosles de la prescripcion.

Grampian (n = 223) 159 (76) §(13) 48 (21) 7 =143.3; p<0.0001
Girona (n=135) 281(21) 70(52) 37 (27)
La mayoria de los médicos de cabecera podrian reducir sustancialmente sus gastos en prescripeion sin efecto adverso en la asislencia a sus pacientes,
Grampian (n = 222) 161(73) 32(14) 29{13) ¥’ =32.9: p<0,0001
Girona (n = 134) 63 (47) 55(41) 16 (12)
Dando mas inlormacian a los médicos de cabecara sobre el coste de los farmacos se podra reducir los gastos de preseripcian,
Grampian (n = 223) 161(72) 36 (16) 26(12) 77 =53.9; p<0,0001
Girona (n = 135) 44 (33) 52 (38) 39(29)

* Las cifras indican el nimero de médicos, enlre paréntesis los porcentajes.

La comparacion entre las dos encuestas conlleva varios pro-
blemas metodoldgicos, debido a que estan realizadas por distintas
personas, en distintos lugares y tiempos, pero creo que orienta
hacia la actitud de ambas poblaciones. Los médicos escoceses
parecen estar mas predispuestos a considerar los costes de su
prescripcion que los de Girona. Esta impresion coincide con otro
estudio™ en el sentido de que existe una menor sensibilizacion al
factor coste del medicamento de nuestros médicos silo comparamos
con ofros paises. El hecho de que Gran Bretafia presente en general
unas cifras de consumo de medicamentos mas elevadas que
Espana (cantidades referentes a 1989)'°. mayor consumo farma-
céutico per cdpita (69 y 49 ECUS afio respectivamente), mayor
gasto farmacéutico pblico (3.830 y 1.814 millones de ECUS), asi
como un porcentaje también mayor de este gasto respecto al gasto
farmacéutico total (75.6% por 66,9%) puede haber influido en una
mayor «conciencia de coste» de los generalistas escoceses. Por
otro lado, recordar que el porcentaje de gasto farmacéutico pablico
sobre el total del gasto sanitario publico es considerablemente
mayor en nuestro pais que en Gran Bretana (21,6% por 12,8%).

Las amplias diferencias de ambos sistemas de AP son también
determinantes a la hora de explicar este aparente distinto grado de
concienciacion. El contexto en el que incide la reforma del NHS
(autogobierno de las practices, papel de las instituciones profesio-
nales..), asf como otros aspectos introducidos previamente (intro-
duccion de la gestion sanitaria, mejora de la informacion sanitaria,
nuevo contrato de los GPs, etc), distancian considerablemente las
circunstancias en que los profesionales de ambas AP desarrollan
su trabajo.

Los costes de la prescripcion no parece ser un problema que
atane a la mayoria de los médicos gerundenses que contestaron la
encuesta aunque esta posicion puede no ser representativa del
resto de Espafia'’. De todos modos esta opinion no puede sorpren-
dernos. No existe ningtin incentivo para los médicos que trabajan
en el sistema sanitario pablico a prescribir eficientemente, en el
sentido coste-efectivo, y por lo tanto no existe ninguna necesidad
de conocer los costes de la misma.

Necesario pero no suficiente

Sin olvidar nuestra realidad, es importante situarnos en una

perspectiva que nos permita tomar prestados ideas y debates de
otros paises.

A ftravés de la publicacion «Indicadores de la prestacion
farmacéutica» del INSALUD (y las correspondientes de aquellas
ofras entidades gestoras) se realiza un andlisis de los médicos
mayores prescriptores. En ella se detalla el nimero de facultativos
que superan determinados niveles de gasto (en pesetas) a lo largo
del afio de estudio, en sus prescripciones a través de recetas
oficiales de la Seguridad Social. El Area de Prestaciones Farmacéu-
ticas del INSALUD (y los respectivos servicios de las comunidades
transferidas) ponen a disposicion de las administraciones locales
(nivel provincial, Areas de Salud/Gestion) informacién nominal y
cuantitativa sobre el nimero de recetas y el importe (precio venta
publico) de activos y pensionistas. A partir de aqui cada admi-
nistraciones libre de hacer |legar esta informaciona los interesados,
y de la forma que crea mas conveniente (nominal, por centros, por
Areas Basicas de Salud).

Los hdbitos de prescripcion de los médicos estdn en un estado
de equilibrio dindmico que tnicamente es distorsionado cuando
una nueva fuerza se introduce'®. El «feedback> de la prescripcion
esuna, pero las experiencias sobre sus efectos no parecen garantizar
una disminucion a largo plazo del gasto farmacéutico. Tal y como
concluyen Mugford et al."*en su reciente articulo de revision sobre
los efectos de la retroalimentacion de informacion, ésta seria
necesaria, pero no suficiente para mantener la calidad de la
asistencia sanitaria. La informacion retrospectiva del perfil de
prescripcion y de sus costes a los médicos suele tener unos
resultados muy limitados si no va acompanada de medidas adi-
cionales. Por un lado, de programas de educacion que consigan
cambiar el compartamiento, y por otro, de incentivos que contra-
rresten las poderosas fuerzas existentes (intereses comerciales,
presion de los pacientes..) que los mantengan®. Se requieren es-
fuerzos para preparar a los médicos a usar estos datos y mejorar la
informacion que les llega®', si se quiere evitar que los cambios
producidos reviertan a los pocos anos. En esta linea se encuentran
las recomendaciones de la «Comisién Abril» referentes a la
prestacion farmacéutica.

Esta deseada reduccion de los costes de prescripcion del
médico carece de sentido si no se encuadra en lo que se ha venido
en llamar la prescripcion racional, es decir aquella prescripcion
que ademas de ser econémica, es necesaria, efectivay segura®. Las
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ventajas obtenidas no serfan por lo tanto Gnicamente econdmicas.
Por ejemplo, una parte importante de las reacciones adversas a
medicamentos podrian ser evitadas mediante un uso racional del
medicamento. El foco de atencion deberia ser trasladado por lo
tanto desde el coste de la prescripcion a la eleccion de la prescrip-
ci6n?. Se trata de mejorar la asistencia y no anicamente de reducir
sus costes. Esto es posible mediante la eleccion de la alternativa
mas eficiente entre aquéllas igualmente eficaces, lo cual no per-
judicarfa la atencion de los pacientes individuales y beneficiaria a
los usuarios del sistema publico".

No se trata de promover una preocupacion desmesurada por
reducir los costes farmacéuticos, sino de provocar una conciencia
positiva de la importancia economica de dicho acto de la actividad
clinica diaria. Esto haria que la investigacion en la prescripcion se
concentrara en el desarrollo de caminos para promover y evaluar el
uso racional del tratamiento farmacoldgico y no simplemente en
métodos para reducir su coste?’,

Tratamiento a los costes de la prescripcion

EIMG no hatenido nitiene ningtin incentivo real para considerar
los costes de su prescripeion, ya sea en términos de frecuencia o
contenido. Se hanrealizado pocos intentos para influir lapreseripcion
en la AP, si exceptuamos los de la industria farmacéutica, mas
ocupada en la investigacion de farmacos eficaces y su
comercializacion, queen promover el uso racional de los mismos®,

La educacién médica tiene por tanto un exclusivo y largo
camino por recorrer a la hora de potenciar los conocimientos y las
actitudes apropiadas entre los profesionales de la AP. Esta educa-
cion deberia seratodos los niveles. Empezando por los estudios de
medicina,donde los efectos de la ensefanza de Farmacologia
Clinica en el uso racional de medicamentos ya han sido sefiala-
dos®.

Los programas destinados a la formacion de especialistas en
AP serian el sequndo pilar. En los Ultimos afios han aparecido
publicados varios estudios, que aunque con cuestionable metodo-
logia, apuntaban el distinto patrdn prescriptor de los médicos con
una formacion postaraduada en Medicina Familiar y Comunitaria
de los que carecian de la misma?#’.

El como generalizar estos estandares a todas las consultas de
AP del territorio nacional, es sin duda una tarea pendiente de la
actual Reforma de la Atencién Primaria y de la formacion continua-
dadesus profesionales médicos. Es importante remarcar la eficacia
del método educativo directo para optimizar la prescripcion’. La
figura del farmacéutico de Ap podria dar algunas respuestas sobre
quién debe llevar a cabo una educacion en servicio®. La mejora de
las candiciones asistenciales de los profesionales que trabajan en

la AP es un paso obligado y precisa de una potenciacion de la
misma mas alla del mero enunciado politico®.

La interiorizacidn de las consideraciones de una prescripcion
eficiente debe ir acompafiada de medidas que incentiven su puesta
en practica y mantenimiento. Como ya se ha comentado, el
«feedback~ de la prescripcion de los médicos generales parece
tener poco efecto por si solo, y son mas alentadoras las experien-
cias con presupuestos clinicos. Si bien estas experiencias provie-
nen en su mayoria del ambito hospitalario, y ser medidas de dificil
puesta en practica en la AP, todo apunta a que sean estos disefios
basados en presupuestos prospectivos y en la participacion activa
de los médicos los que tienen mayores posibilidades de obtener
resultados satisfactorios™*'. Parece claro que para concretar
responsbilidades se deben asignar ambitos de gestion y autonomia
operativa.

Existen dos importantes aspectos a tener en cuenta ante la
puestaen practicade cualquiera de las medidas que contemplen un
mayor grado de autogobierno, pero cuyo analisis queda fuera de
este articulo. Uno son las implicaciones que una mayor gestion de
los propios recursos de los centros de AP tendria sobre el sistema
actual (falta de experiencia de los profesionales, replanteamiento
de la figura de coordinador, grado de autogobierno de los centros,
0 necesidad de determinar estdndares de calidad, solo por citar
algunas). El otro serfa los mecanismos de control de calidad que
lendrian que establecerse para evitar que el posible ahorro gene-
rado vaya en detrimento de la asistencia a los pacientes. Més
teniendo en cuenta que la calidad de la AP, es en general, una tarea
pendiente de nuestros sistema de sanidad pablica.

Conclusiones

En definitiva, los esfuerzos para conseguir una prescripcion
racional, suficiente y de bajo coste deberian emplear una combina-
cién de estrategias: educacion, retroalimentacion de la prescrip-
cién, cambios administrativos e incentivos. Se han de buscar vias
para crear, por un lado, un terreno apto en los profesionales de la
AP mediante la capacitacion y concienciacion de la importancia del
uso eficiente de la prescripcion; y por otro, una estructura para
proveer a los MG con los incentivos oportunos que permita su
puestaen practicay mantenimiento. Los resultados de una paulatina
y selectiva mayor responsabilidad en la gestion y redistribucion de
su presupuesto serian la mejor orientacion de las lineas futuras.
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