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| diccionario dice que controlar es

“examinar con atenciéon algo para
hacer una determinada comprobacion”.
Por lo tanto, es perfectamente posi-
ble hablar del “control de la calidad de
la prescripcion”. ;Y qué podemos con-
trolar? Fundamentalmente, dos cosas:
la prescripcion y la indicacion. El con-
trol de la prescripcion es lo que se ha
hecho hasta ahora pero sobre la indi-
cacion poco se ha hecho. Es necesa-
rio ocuparse de las dos, pues son como
el par de valores que sitUan un punto en
el plano.

La tecnologia lo permite. Tenemos in-
formacion sobre medicamentos, sobre
su consumo, sobre la poblacién e infor-
macion clinica. ¢No es posible meter to-
do esto dentro de una “cajita inteligen-

1 Ponencia presentada a la Jorada de Debate
sobre “Gasto farmacéutico y calidad asistencial”’,
celebrada en Caceres el 24 de octubre de 2018.
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te” que ayude a los médicos a prescribir
mejor?

Por cierto, ¢Controlar? Para qué? Al-
gunos diran: pues... para mejorar la ca-
lidad de la prescripcion. Error. La cali-
dad de la prescripcion solo la pueden
mejorar quienes prescriben. Por lo tan-
to, “controlar” para ayudar a los médicos
a que mejoren la calidad de su prescrip-
cion. (Coémo? Dandoles informacion que
apele a su profesionalidad, a su motiva-
cionintrinseca.

;Esta indicada la prescripcion? Si.
¢ Se prescribe? Si. Aqui no hay proble-
ma. No esté indicada la prescripcion y
no se prescribe: tampoco hay problema.
El problema lo tenemos cuando la pres-
cripcion no esta indicada y se prescribe:
sobre-prescripcion inadecuada. Y tam-
bién cuando la prescripcion esta indica-
da y no se prescribe: infra-prescripcion
inadecuada.

La Administracion sanitaria sélo se ha
preocupado de cuando el médico pres-
cribe, independiente de que la prescrip-
cion fuera o no adecuada. Si prescri-
be que sea genérico, que sea principio

"El valor

de los indicadores
de calidad de

la prescripcion y
de la indicacion’

activo, si prescribe IBP que sea ome-
prazol, etc... . En algunas Comunida-
des Auténomas refinan el control y lo lla-
man “algoritmos corporativos”. Lo Unico
parecido al “control” de la indicacion es
el visado de inspeccion. Lo importan-
te pues es actuar en estas dos casillas:
tanto en la sobre-prescripcion inade-
cuada como en la infra-prescripcion in-
adecuada que, aunque perezca menti-
ra, también existe (y nadie se preocupa
deella).

Control mediante el visado de inspec-
cién. No voy a negar que no sea nece-
sario en algunos casos (sobre todo, por
motivos de seguridad). Pero en otros ca-
sos, el visado es grotesco vy ridiculo (ca-
so del finasteride); cuando no se ha mos-
trado totalmente ineficaz (caso de los
antidemencia). Sélo senalar dos casos:
1/ sefalar el motivo por el que finasteri-
de lleva visado desde hace ya 18 afios y
el “contagio” a otros farmacos del grupo
(dutasteride); y 2/sefialar que el visado
no ha impedido Espafia sea lider mun-
dial en consumo de medicacion para la
demencia.
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Control mediante indicadores
de calidad de la prescripcion
(ICP)

Un trabajo de 2010 revis¢ los indicado-
res de calidad de la prescripcion que se
utilizaban en todas las CCAA. A través
de los servicios regionales de salud, ob-
tienen informacion de 16 CCAA (no con-
siguen de Asturias). Todas las CCAA
tenian un sistema de Indicadores de Ca-
lidad de Prescripcion que utilizan para
su medicion e incentivacion. El niumero
de indicadores por CCAA variaba en-
tre 3y 22. Los indicadores de seleccion
o de uso relativo eran los méas usados.
Solo Pais Vasco y Cantabria tenian indi-
cadores de adecuacion terapéutica. La
medicion se realizaba en ENVASES en 9
CCAAyenDDD en las 7 restantes.

Medir e incentivar la calidad prescrip-
tora con estos indicadores, ;ha ayudado
a “controlar” el gasto farmacéutico? . De
otra forma: “Medir e incentivar la calidad
prescriptora con estos indicadores, ¢ha
ayudado a mejorar la prescripcion? ;Hay
algun estudio que lo demuestre? ¢ Al-
guien lo conoce? Nadie lo conoce por-
que no existe.

El apogeo de los ICP coincidi6 con el
apogeo del gasto farmacéutico en térmi-
nos absolutos, en términos relativos con
Europa y con la “epidemia” prescripto-
ra en pensionistas. “Controlar”, lo que se
dice, “controlar”, el gasto farmacéutico
se ha “controlado” bien poco. Por lo tan-
to, los ICP no han ayudado a “controlar”
nada. Pero... jy a “descontrolar”?... i ha-
bran ayudado? Es decir, /podrian haber
avivado la prescripcion innecesaria de
algunos farmacos? ¢ Podria haber ocurri-
do un “efecto paraddjico”?

Este es un ejemplo de “efecto para-
dojico”. El consumo de antibidticos ba-
ja en Espana desde 1996 hasta 2002.
En 2002 se estabiliza hasta 2006 y en
2007 sube y se mantiene. ;Qué pasd?
En 2006 se hizo una campafa (pren-
sa, radio television, carteles en centros
de salud, etc.) para mejorar el uso de
los antibidticos. Tras la campafa sube
el consumo y se mantiene. Logicamen-
te, no es consecuencia de la campana
pero si se puede decir que es un efec-
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to paraddjico (contrario al tedricamen-
te esperado).

Suben los antibidticos, si, pero no to-
dos, suben las penicilinas. La mas usada
ya sabemos que es la amoxicilina, con o
sin clavulanico. En los anti-ulcerosos y
anti-reflujo, los IBP cada vez ocupan una
mayor parte, hasta 2008 y hasta 2012 en
donde casi la totalidad son IBP. Y dentro
de los IBP, la gran parte es omeprazol.
El resto aumentan muy poco. Es decir,
no aumentan los IBP, aumenta, y mu-
cho, omeprazol. Lo mismo pasa con los
AINE’s: No suben los AINEs, sube ibu-
profeno. En el caso de los hipolipemian-
tes, los que hacen que su consumo au-
mente son simvastatina y atorvastatina.

En resumen: no suben antibidticos en
general, ni IBP, ni AINE’s, ni estatinas en
general, suben los farmacos “de elec-
cién” en los indicadores de uso relativo
(los mas usados).

Debemos actuar
sobre la
sobre-prescripcion
o infra-prescripcion
inadecuadas

Control de la indicaciéon
;Qué es el “control” de la indicacion?: Uti-
lizar la tecnologia disponible para obtener
informacion que permita sospechar en
cuantos y en qué pacientes, con nombres
y apellidos, pudiera existir sobre-prescrip-
cion o infra-prescripcion  inadecuadas,
para poder actuar sobre ellos.

Podemos “controlar” la indicacion en
el ambito: Micro: Cupo, Centro de salud.
Meso: Area sanitaria, Comunidad Auto-
noma. Macro: Comparacion internacio-
nal. Veamos ejemplos en el ambito mi-
Cro'y meso.

En un trabajo hecho en la Comuni-
dad Valenciana, se cogio una cohorte de
mas de 11.000 pacientes, la mitad varo-
nes, reclutados en las consultas de aten-
cién primaria. Se miraron los factores de
riesgo de ostoporosis y se cuantifico el
riesgo mediante la herramienta FRAX.
En mujeres entre 50 y 65 afos, soélo el
0,7% tenia un riesgo de fractura de ca-
dera del 3%, que es el punto de corte a
partir del que las guias recomiendan tra-
tamiento. Sin embargo, el 22% de es-
tas mujeres llevaban tratamiento anti-re-
sortivo.

Entre los pacientes de mi centro me-
nores de 65 que tomaban anti-resorti-
vos, el 74% no tenian antecedentes de
ninguna fractura de ningun tipo (cuando
sabemos que tener una fractura es uno
de los principales factores de riesgo pa-
ra tener otra).

Para ahorrar en anti-resortivos lo pri-
mero es no tratar a quien no hay que
tratar. Estamos hablando muy proba-
blemente se sobre-prescripcion inade-
cuada.

También en mi centro de salud, el
12% de los pacientes con artrosis (de
cualquier tipo vy localizacion) esta trata-
do con sysadoas (glucosamina, diaceri-
na y condroitin sulfato). Mientras que el
54% de los pacientes tratados con sysa-
doas no tenian artrosis (de cualquier tipo
y localizacion). Con una variabilidad en
ambos casos mayor de 4X. En Navarra
el gasto en sysadoas llegd en 2010 ca-
si al millon de euros. Si esto lo llevamos
proporcionalmente al ambito nacional el
gasto rondaria los 100 millones de eu-
ros. Los mismos 100 millones a los que
se referia Gabriel Sanfélix en este articu-
lo de 2010 en Gestién Clinica y Sanitaria:
“Sysadoa: tan eficaces como placebo (o
como derrochar 100 millones de euros)”.

Para ahorrar en sysadoas o primero
es no tratar a quien no hay que tratar. Es-
tamos hablando nuevamente de sobre-
prescripcion inadecuada.

El 20 % de los pacientes tratados con
estatinas en mi centro de salud no tie-
ne ninguna de las siguientes: Cardiopatia
isquémica, Enfermedad cerebrovascu-
lar, Enfermedad arterial periférica, Hiper-
tension arterial o Diabetes mellitus. Esta-



mos hablando de “prevencion primaria”
en donde la indicacion del tratamiento
es mas que dudosa. La variabilidad entre
médicos también es de casi 4X.

Para ahorrar en estatinas lo prime-
ro es no tratar a quien no hay que tra-
tar. También sobre-prescripcion inade-
cuada.

Pero... ¢’ahorrar” en el gasto es lo
mismo que hacer mas eficiente el gas-
to? Bueno... pues... algo si. Si actua-
mos solo en la sobre-prescripcion, al-
go mejoramos la eficiencia. Pero cuando
maximizamos la eficiencia del gasto es
cuanto también actuamos sobre la infra-
prescripcion inadecuada. A lo mejor no
“ahorramos” tanto, pero la eficiencia me-
jora lo maximo que puede mejorar.

En mi centro de salud, el 30% de los
pacientes diagnosticados de cardiopatia
isgquémica no recibe estatinas. Con una
variabilidad de méas de 3X. Estamos ha-
blando claramente de infra-prescripcion
inadecuada. Y no es que mi centro de
salud sea muy malo, es peor en el con-
junto de los centros de salud de Navarra
en donde el porcentaje es casi del 34%.

La cuarta parte de los pacientes con
el diagndstico de fibrilacion auricular no
reciben ACO ni AAS con una variabilidad
de 7X. Estamos hablando nuevamente
de infra-prescripcion inadecuada.

Controlar la indicacién, controlar tan-
to la sobre como la infra-prescripcion in-
adecuadas, quiza no “ahorre” tanto co-
mo algunos esperarian. Porque lo que se
“ahorra” por un sitio a lo mejor hay que
gastarlo por el otro. Pero sin duda me-
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jora la eficiencia del gasto que, en el fon-
do, es de lo que se trata. Para hacer mas
eficiente el gasto hay que reducir tanto la
sobre como la infra-prescripcion inade-
cuadas. Dejar de cavar en el sitio equivo-
cado y cavar donde toca.

El “control” de
la indicacion

mejora mas la
eficiencia del gasto

farmacéutico y
encaja mejor con la
practica clinica que
el simple “control”
de la prescripcion

Veamos algun ejemplo enla
comparacion internacional

En un trabajo mio se muestra el consu-
mo espanol en DHD de anti-ulcerosos y
anti-reflujo comparado con la media de
los paises europeos de la OCDE. Des-
de un 30-40% mayor en 2000-01 pasa
a un 70% superior a la media europea en
2006-07.

Este trabajo es un estudio de indica-
cion-prescripcion con datos de 2006. La
prescripcion inadecuada es mayor que
la adecuada y alcanza el 64%... un por-
centaje muy parecido al 70% que supera
al promedio europeo el mismo ano.

En el consumo espanol de anti-ulce-
rosos y anti-reflujo y el de AINES com-
parado con Europa vemos como ascien-
den en paralelo. Ya sabemos la mayor
parte del incremento en los primeros es
omeprazol y le que mas ha aumentado
en los AINES es ibuprofeno. ;Qué esta-
mos prescribiendo? Estamos dando en
muchos casos omeprazol con Dalsy®
(bbuprofeno). Quiza esta combinacion
pueda no ser muy adecuada en muchos
casos, pero la propuesta de la Adminis-
tracion no es mucho mejor (al menos en
eficiencia).

Abel Novoa nos recuerda que Fran-
cia acaba de desfinanciar los medica-
mentos contra la demencia. Espafa esta
desperdiciando un minimo de 500 millo-
nes anuales en indtiles, inseguros y ca-
ros medicamentos contra la demencia y,
en cambio, existe una exagerada carga
(econdmica y vital) para las familias y cui-
dadoras. ;A qué se refiere Abel con “una
exagerada carga (econémica y vital) para
las familias y cuidadoras”?

Dedicar los recursos a otras
cosas, como estas

41.000 navarras no buscan empleo por
dedicarse a cuidar a familiares. Unica- B
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mente 4.200 hombres estan fuera del
mercado laboral por la misma razéon. La
tasa de actividad laboral femenina, del
55%, es 9 puntos inferior a la masculina.

“Diez mil gallegos dedican de media
16 horas al dia durante 12 afos a cuidar
dependientes”. Deberia decir “gallegas”
pues la mayoria son mujeres.

En la piramide poblacional de cuida-
dores principales de la poblacién depen-
diente de 65 y mas afnos, la inmensa ma-
yoria son mujeres.

El coste de oportunidad es impor-
tante, como dice Cecilia Calvo: jcuan-
tos cuidadores profesionales y terapeu-
tas se podrian contratar con esos 500
millones?

El coste de oportunidad de los 500
millones de los farmacos de la demen-
cia, los 100 de los condroprotecto-
res, y el que desconocemos de far-
macos tan innecesarios como este
(naproxeno+esomeprazol). La calidad de
la prescripcion también depende de la
eficacia y la necesidad de los medica-
mentos incluidos en la financiacion pu-
blica. En estos casos hay necesidad,
necesitamos farmacos que retarden la
evolucién de la demencia y de la artro-
sis pero no hay eficacia. Sin embargo, en
este caso hay eficacia pero no hay ne-
cesidad. /Qué necesidad habia de una
combinaciéon de naproxeno con esome-
prazol?... Solamente la del laboratorio fa-
bricante.

¢Han contribuido estos indicadores
al aumento del consumo de amoxicilina,
omeprazol e ibuprofeno?

Incentivar mediante estos indicado-
res, ¢podria haber potenciado la pres-
cripcion innecesaria de, por ejemplo,
omeprazol, amoxicilina, ibuprofeno, si-
mvastatina y atorvastatina? Los cinco
recibian incentivacion mediante al me-
nos 2 vias, la del genérico y la del uso
relativo, y probablemente, en algunos-
muchos casos, la del propio laboratorio
de genéricos. Una especie de incentiva-
cion “al cubo” que, con mucha probabi-
lidad, ha propiciado la prescripcion in-
necesaria de estos farmacos. No se
trata de farmacos cualesquiera, cuatro
de ellos estan entre los 15 primeros de
mayor consumo y en conjunto casi al-
canzan los 500 M€. La mera sospecha
deberia hacer que los enterraramos pa-
ra siempre.

&Y por qué pasa esto? Pues, porque
los incentivos nunca son neutrales. “Di-
me como me mides y te diré como me
comporto”, decia este guru de la ges-
tion empresarial fallecido en 2011. “Sj
me mides de forma ildgica, no te sor-
prendas por mi comportamiento. Esto
es especialmente cierto si dichas me-
didas se vinculan a los sistemas de in-
centivos, como ocurre en la mayoria de
las empresas”. Si me mides asi,... no
te sorprendas si ocurre esto. Y es que
los incentivos los carga el diablo. Si es-

CONTROL DE LA PRESCRIPCION VS. INDICACION

te hombre estuviera vivo nos diria: “Es
preferible ayudar a prescribir mejor que
controlar la prescripcion”. Es preferi-
ble recibir el listado de pacientes hiper-
tensos (0 con IC o con IRC) que tienen
puesto un AINE como medicacién cro-
nica (incluido el ibuprofeno), o el de pa-
cientes con cardiopatia isquémica que
no llevan tratamiento con estatina, o el
de pacientes con insuficiencia cardia-
ca que no llevan tratamiento con IECA
o ARA Il (0 no estan en las dosis reco-
mendadas), o el listado de pacientes
con fibrilacion auricular que no llevan
ACO 0 AAS.

Indicadores como estos, 0 mejores,
se pueden definir algunos interesantes.
Por ejemplo en 2014 se publicd en el
BJGP un trabajo que definia 56 indica-
dores relacionados con la seguridad en
la prescripcion en atencion primaria. Por
ejemplo, prescripcion de beta-bloguean-
tes a pacientes asmaticos (excluyen-
do a cardiopatas, en quienes el benefi-
cio de los beta-bloqueantes supera los
riesgos); prescripcion de metotrexato sin
acido félico; prescripcion de potasio o un
diurético ahorrador del mismo (excluyen-
do antagonistas de aldosterona) a pa-
cientes tratados con IECA o ARAII; uso
simultaneo de dos AINE durante méas de
dos semanas (excluyendo aspirina a do-
sis bajas); prescripcion de glitazona a
pacientes con insuficiencia cardiaca. Asi,
hasta 56. 2

El “control” de la indicacion mejora mas la eficiencia del

gasto farmacéutico y encaja mejor con la practica clinica
que el simple “control” de la prescripcion.

El “control” de la indicacién es un ejemplo de gestion

clinica, y no un mero mecanismo de “control” exter-
no del gasto.

El “control” de la indicacion deberia entenderse como

parte del ejercicio profesional del médico de familia, eje-
cutable en la propia consulta.

La tecnologia lo permite. Sin embargo hemos preferido el
camino facil de la inercia: seguir con lo mismo. [Y aqui hago
un inciso. Los dos principales problemas que tiene el siste-
ma sanitario son la inercia y la endogamia. La endogamia no
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precisa mas explicaciones. Es mayor en la Universidad pero
el SNS no se queda corto. La Unica medida importante que
queda contra la endogamia, un sistema MIR Unico para todo
el pais, podria desaparecer si cada CCAA acaba teniendo
su propio MIR]. Igual que en la clinica se habla de “inercia te-
rapéutica”, en gestion también existe la “inercia gestora” de
seguir haciendo lo mismo a pesar de que sabemos que no
nos lleva a ninguna parte o a nada bueno.

Si no intentamos hacer lo que pensamos que es correc-
to... acabaremos pensando que lo correcto es hacer lo que
hacemos. Yo tengo muy claro que lo correcto es la gestion
clinica de la indicacion y que lo incorrecto (por ineficaz y pe-
ligroso) es ya desde hace tiempo seguir midiendo e incenti-
vando con estos indicadores. 2



