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Prefacio

El presente informe, elaborado a peticién de la Oficina Nacional de Auditoria del Reino Unido (National Audit Office, NAO) recoge
los resultados de un estudio realizado sobre la prescripcion farmacolégica en la atencion primaria. Su objetivo es determinar qué
factores influyen en los médicos de familia ingleses a la hora de prescribir y como puede mejorarse la relacién coste-eficacia en este
sentido con vistas al futuro. Se ha realizado un estudio cualitativo que forma parte de una investigacién mas amplia que esta lle-
vando a cabo la NAO en relacion con los habitos de prescripcién en la atencién primaria en Inglaterra y, mas concretamente, res-
pecto a cdmo podrian ahorrarse costes, al tiempo que se mejora la atencién a los pacientes.

En primer lugar, se hizo un andlisis tedrico y, posteriormente, se procedié a realizar una investigaciéon en dos areas basicas de
salud (ABS) bien seleccionadas. Se llevaron a cabo tres entrevistas con los directores de cada ABS para identificar los posibles proble-
mas de prescripcion. Después, se organizaron dos grupos de trabajo con los médicos de familia y, finalmente, se desarroll6 un
taller en el que participaron los directores de cada centro, médicos de familia y otros profesionales interesados (por ejemplo, farma-
céuticos). Todos ellos debatieron sobre los factores que influyen en la prescripcién, las estrategias de comunicacion y marketing,
y la forma de mejorar el coste-eficacia de las prescripciones.

Se formularon 27 recomendaciones en el transcurso de las entrevistas, los grupos de trabajo y los talleres, que basadas en la
opinién de los participantes se pueden agrupar en seis areas tematicas: 1) una mejor comunicacién para una mejor relaciéon coste-
eficacia de las prescripciones; 2) unos incentivos adecuados; 3) un enfoque dirigido a toda la comunidad implicada en el proce-
so de prescripcion; 4) el fomento del compromiso de los médicos de familia con el sistema de atencién primaria; 5) una mayor
cooperacién y encuentros frecuentes entre los profesionales; y 6) la transmision del mensaje a los pacientes.

El presente informe tendra especial interés para el Health Value for Money Team, el equipo de la NAO encargado de analizar
la relaciéon calidad-precio en el sector de la salud. También serd Util para otros organismos nacionales de auditoria, las ABS, los
médicos de familia, los responsables de las politicas y toda la comunidad formada por los interesados en establecer habitos de
prescripcién coste-eficaces.

RAND Europe es una organizacién independiente sin fines de lucro cuya misién es ayudar a mejorar las politicas implantadas
y los procesos de toma de decisiones a través de la investigacion y el analisis objetivo. Llevamos a cabo nuestra misién realizan-
do investigaciones y analisis objetivos, equilibrados y relevantes, compartiendo puntos de vista e informacion, trabajando al uni-
sono con nuestros clientes y estableciendo colaboraciones. Este informe ha sido revisado con arreglo a las normas de garantia de
calidad de RAND (disponibles en http://www. rand.org/standards). Si desea obtener mas informacion sobre RAND Europe o sobre el
presente documento, péngase en contacto con:

Profesor Tom Ling Amanda Scoggins
Director de Evaluacién y Auditoria Analista

RAND Europe RAND Europe
Westbrook Centre Westbrook Centre
Cambridge CB4 1YG Cambridge CB4 1YG
Reino Unido Reino Unido

Tel.: +44 1223 353 329 Tel.: +44 1223 273 881
Fax: +44 1223 258 845 Fax: +44 1223 258 845

Correo electrénico: tling@rand.org
Correo electrénico: scoggins@rand.org
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Resumen

La Oficina Nacional de Auditoria del Reino Unido (National
Audit Office, NAO), ha encargado a RAND Europe la realiza-
cién de un estudio cualitativo sobre los habitos de prescrip-
cion de los médicos de familia ingleses. Dicho estudio forma
parte de una investigacion mas amplia que esta llevando a
cabo la NAO acerca de estos habitos en Inglaterra y, mas con-
cretamente, sobre como podrian ahorrarse costes y mejorar la
atencion a los pacientes.

La finalidad del estudio es determinar los factores que in-
fluyen en los médicos de familia a la hora de prescribir, y cdémo
se podria mejorar el coste-eficacia en el futuro. En el contexto
en el que se desarrolla la investigacidon se observan importan-
tes variaciones en el incremento de los costes de prescripcion
de los médicos de familia a escala nacional. En 1994, la Comi-
sién de Auditoria establecié una serie de orientaciones con las
que trataba de instituir unos habitos de prescripcion mas cohe-
rentes. Las directrices mas recientes del Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido (National Insti-
tute of Health and Clinical Excellence, NICE), se centran en tra-
tamientos especificos. En junio de 2006, se calculé que sola-
mente con el uso de las estatinas genéricas, en el marco de
unos mejores habitos de prescripciéon, podrian ahorrarse mas
de dos billones de libras esterlinas en el plazo de cinco aios.

ENFOQUE

El estudio se dividié en cinco fases clave. La primera consistio
en un andlisis tedrico y en la seleccién de dos areas basicas de
salud (ABS), representativas de niveles relativamente bajos y
altos, respectivamente, de cumplimiento de las directrices del
NICE para la prescripcién de estatinas (una practica que se adop-
16 para determinar la eficacia de la prescripcion). Las adminis-
traciones elegidas fueron la Northumberland Care Trust (ABS
de Northumberland) y la Greater Peterborough Primary Care
Partnership (ABS de Peterborough).

Para identificar los problemas preliminares de prescrip-
cion, se entrevistd a los directores de cada centro (Fase 2). El

propésito de estas entrevistas era conocer su opinion sobre los
habitos de prescripcién de los médicos de familia, los factores
que influyen en ellos, segun su criterio, y cdmo creen que po-
drian introducirse cambios en el futuro. También se analizaron
las medidas adoptadas por las ABS para controlar e influir en
los habitos de prescripcidn, para incentivar a los médicos de
familia e influir en la conducta general de prescripcion.

Posteriormente, se formaron dos grupos de trabajo con los
médicos de familia de cada ABS (Fase 3). El objetivo era abrir
un debate sobre las experiencias de los médicos de familia en
cuanto a sus habitos de prescripcion, como valoran la informa-
cién de las distintas fuentes, los factores que influyen en ellos
a la hora de prescribir medicamentos y las medidas que po-
drian adoptarse para introducir cambios en el futuro. También
se les dio la oportunidad de valorar una serie de materiales
publicitarios que facilitaron las companias farmacéuticas y las
ABS, y se les pregunto sobre la viabilidad, adecuacién y acepta-
bilidad de distintas estrategias encaminadas a mejorar el coste-
eficacia de las prescripciones.

Después se realizé un taller en cada ABS en el que partici-
paron los directores a cargo de cada administracién, los médi-
cos de familia y otros profesionales implicados en el proceso
(por ejemplo, farmacéuticos), para analizar algunos resulta-
dos preliminares e identificar las medidas habitos que podrian
adoptarse para mejorar la rentabilidad de la prescripcién
entre los médicos de familia y los ABS (Fase 4).

En la etapa final (Fase 5) se sintetizaron y analizaron los
resultados de las entrevistas, los grupos de trabajo y los talle-
res, asi como los datos publicados en la literatura. Inicialmente,
y a consecuencia de ello, se identificé una serie de factores que
influyen en los médicos de familia a la hora de prescribir.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRES-
CRIPCION DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

En los habitos de prescripcién de los médicos de familia influ-
yen muchos factores, que actian a distintos niveles del siste-
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ma de atencién sanitaria. A nivel nacional e internacional, des-
taca la influencia que ejercen los resultados de los estudios
presentados en publicaciones de renombre en relacién con
distintos tratamientos y farmacos. A nivel de las ABS, influyen
las orientaciones locales, los boletines informativos, las visitas
in situ de los asesores de prescripcion, los contactos persona-
lizados y las recomendaciones de los especialistas y consulto-
res de la atencion secundaria. En la consulta, la experiencia
profesional de los médicos de familia, las necesidades clinicas
del paciente y sus exigencias, los contactos entre profesiona-
les del sector y los representantes de las companias farmacéu-
ticas tienden a influir en las decisiones de prescripcion.

MEJORA DE LA RELACION COSTE-EFICACIA
EN LAS PRESCRIPCIONES DE LOS MEDICOS
DE FAMILIA

Durante las entrevistas, los grupos de trabajo y los talleres, se
pidié a los participantes que identificaran las formas de mejo-
rar la relacién coste-eficacia de las prescripciones. Siguiendo
nuestro guién, la mayor parte del debate se centré en las ini-
ciativas que podrian llevarse a cabo en las ABS o en las con-
sultas. La Tabla 1 resume las recomendaciones hechas por los
participantes.

Tras analizar las 27 recomendaciones formuladas y consi-
derar las observaciones clave, asi como los factores que influ-
yen en los habitos de prescripcién de los médicos de familia,
las recomendaciones pueden agruparse en seis areas temati-
cas relevantes, que se describirdn mas adelante. En general,
cada una de ellas hace referencia a mas de una recomenda-
cién y estd respaldada por alguna de las partes implicadas,
incluidos los médicos de familia, los directores de las ABS, los
farmacéuticos y los asesores de prescripcion.

1. Mejorar la comunicacién para mejorar el coste-eficacia de
la prescripcion. Una estrategia de comunicaciéon coheren-
te, sistematica y enfocada que cubriera los tres niveles asis-
tenciales favoreceria el conocimiento, la sensibilizacién y el
compromiso entre los médicos de familia, los pacientes y
otros grupos implicados. Para ello, podrian difundirse evi-
dencias claras, tanto nacionales como internacionales, de la
eficacia farmacolégica, desarrollarse una comunicacion cla-
ra y focalizada, asi como una estrategia que traduzca los
objetivos de las ABS a toda la comunidad de prescriptores,
y crearse canales de comunicacién personalizados para las
consultas.

2. Dar con los incentivos adecuados. Dada la interdependen-
cia de la prescripcion en la atencién primaria y secundaria,
es importante garantizar la existencia de incentivos cohe-
rentes en ambos sistemas. Las posibles medidas podrian

incluir, por ejemplo, la revision de los costes divergentes de
los farmacos en la atenciéon primaria y secundaria, o la
revision de los incentivos que pueda haber en las consul-
tas con servicio de farmacia para realizar prescripciones de
farmacos de marca de alto coste y con mayores margenes
de beneficio.

Dirigirse a toda la comunidad de prescriptores. Toda estra-
tegia, ya sea el ajuste de los incentivos o la mejora de las
comunicaciones, ha de ir mas alld de la estrecha relacion
que existe entre la ABS y el médico de familia en cuanto a
prescripcion. Si toda la comunidad local de prescriptores
(incluidos los consultores, los especialistas, los asesores de
prescripcion, el personal de enfermeria, los farmacéuticos,
etc.) se implicara en el proceso, habria muchas mas posi-
bilidades de reducir gastos, ya que, en parte, éstos se ori-
ginan fuera de la esfera de control de las ABS. Para impli-
car a todos los prescriptores podrian establecerse vinculos
personalizados de comunicacién y mantener reuniones
con las personas clave.

Fomentar el compromiso entre los médicos de familia del
sistema de atencién primaria. Hacer de las limitaciones
presupuestarias de las ABS uno de los factores a tener en
cuenta en el momento de prescribir deberia ser la meta
final de la estrategia de las ABS. Las campahas de comuni-
caciéon deberian hacer hincapié en que los médicos de
familia forman parte de un sistema mas amplio de cuyos
recursos se nutren, garantizando el equilibrio entre los
recursos necesarios para la prescripcion y otros beneficios
que podrian ofrecerse a los pacientes. Dado que los me-
dios formales para hacer que los médicos de familia se res-
ponsabilicen de sus decisiones sobre prescripcién son muy
limitados, seria de crucial importancia dar con un enfoque
adecuado que garantice su compromiso. Ello podria con-
seguirse, principalmente, a través de la comunicacion, e
incluiria visitas in situ de los asesores de prescripcion a los
médicos de familia, asi como la notificacion y explicacién
exhaustiva de las politicas de las ABS por medio de cartas
y boletines informativos.

Facilitar la cooperacién y las reuniones entre profesionales.
Las ABS deberian fomentar activamente la cooperacién
entre las consultas, asi como entre los sectores secundario
y de cuidados agudos, ademas de las reuniones entre cole-
gas del sector. Este tipo de contactos, tanto formales
como informales, ha demostrado ser una importante fuen-
te de creacién de conocimiento, ademas de una forma
efectiva de frenar la escalada de gastos que se ha obser-
vado en algunos médicos de familia.

Transmitir el mensaje a los pacientes. Comunicar a los pa-
cientes las limitaciones de los recursos de las ABS, el coste de




RESUMEN

Tabla 1. Resumen de las recomendaciones hechas por los participantes.

nacional para identificar
y difundir los mejores
habitos. Esta medida
trataria de modificar
los habitos de forma
activa.*

Meso e La responsabilidad por
los costes de los far-
macos en la atencion
de casos agudos debe-
ria transferirse

a las ABS.

o Eliminar las actividades
de dispensacion en
las consultas

Micro

la prescripcion en areas clave y
apoyar asi la postura de las ABS.
Introducir directrices nacionales,
conforme a las cuales puedan
prescribirse 0 no nuevos farmacos.
Prohibir las visitas directas de los
representates de los laboratorios a
los médicos de familia; en su lugar
canalizar la influencia a través de
instituciones nacionales (o un or-
ganismo nacional Unico).
Introducir un procedimiento estruc-
tural a nivel nacional (por ejemplo,
marcos de competencia clave)
para repaldar el proceso de pres-
cripcion.

Restringir la disponibilidad de
farmacos en el Sistema Nacional
de Salud britanico (National
Health Service, NHS).

Crear incentivos para que los

médicos de familia mejoren

sus habitos de prescripcion.

Ajustar los contratos de servicios

meédicos generales y establecer

nuevas formas para reforzar la

buena prescripcion.

Ajustar los incentivos de prescrip-

cion entre la atencion primaria y

secundaria.

Introducir programas de incentivos que:

—Tengan en cuenta y presenten al
ternativas a la prescripcion (por-
ejemplo, la orientacion, la pre-
vencion y las terapias alternativas).

— Proporcionen financiacién adicional
para las labores requeridas para
cambiar los habitos de prescripcion.

— Asignen mas fondos a la prevencion
en la sanidad publica.

aportandoles informacion
sobre los datos existentes
acerca de los medicamentos.
Sensibilizar a los pacientes
mediante campanas nacionales,
sobre las limitaciones del NHS,
el coste de los tratamientos

y la existencia de terapias
alternativas.

Publicar puntos de referencia
nacionales sobre el rendimiento
en materia de prescripcion
dentro de las ABS.

Utilizar los medios de
comunicacion nacionales como
herramienta para difundir
informacion.

Informar de las politicas de la ABS
a toda la comunidad prescriptora.
Reunirse frecuentemente con los
representantes clave de los pres-
criptores locales.

o Aportar mecanismos de apoyo por
parte de las ABS para los médicos
de familia; por ejemplo, fuentes
alternativas de atencion a pacientes
y terapias alternativas, como la
osteopatia o el asesoramiento.

Estructuras Procesos
Medida/ Informacion Cooperacion
Nivel Organizacion Normas y comunicacion y colaboracion
Macro e Crear una organizacion e Establecer objetivos nacionales para e Educar mejor a los pacientes

o Mejorar la cooperacion
con la comunidad local
de prescriptores en su
sentido mas amplio,
mediante grupos de
trabajo conjuntos, etc.
Fomentar la colabora-
cién con los asesores far-
macéuticos, los médicos
de familia, los consulto-
res y los especialistas.
Colaborar estrechamen-
te con la atencién secun-
daria para comprender
en qué basan sus deci-
siones de prescripcion.

Apoyar las reuniones en-
tre profesionales del sec-
tor y facilitar los interca-
cambios entre ellos.
Permitir a los médicos

de familia que colaboren
con los farmacéuticos
(por ejemplo, los médicos
de familia podrian decidir
sobre la dosis y los farma-
céuticos sobre qué farma-
co resulta coste-eficaz).

*Si bien se asemeja a la funcion del National Prescribing Centre (NPC) del Reino Unido, fue un médico de familia el que hizo esta sugerencia. No se hizo mencién alguna
al NPC en las entrevistas, los grupos de atencion o los talleres.
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Figura 1. Como mejorar la relacion coste-eficacia a la hora de prescribir.
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las prescripciones y los datos disponibles sobre tratamientos
alternativos con un menor coste deberia ser una parte esen-
cial de toda estrategia de comunicacién local y nacional. Si
lo que se pretende es mejorar la relacion coste-eficacia de las
prescripciones realizadas por los médicos de familia en ge-
neral, no bastard con adoptar medidas a un determinado

nivel asistencial. Dada la interdependencia de los niveles re-

levantes dentro del Sistema Nacional de Salud, se consegui-
ria mucho mas poniendo en marcha un conjunto integral
de medidas a todos los niveles que aplicando unas cuantas
soluciones aisladas en cada uno de ellos. La Figura 1 ilus-
tra esta idea y destaca cuales son las principales medidas
para mejorar la relacion coste-eficacia de la prescripcién en
los niveles macro (nacional/internacional), meso (ABS) y mi-
cro (interfaz médico de familia-paciente).




Agradecimientos

Expresamos nuestro agradecimiento a la Northumberland
Care Trust y a la Greater Peterborough Primary Care Partner-
ship por haber accedido a participar en este estudio. Nos gus-
taria dar las gracias en especial a Sue Simkins, responsable de
apoyo al presidente, y al Dr. Prassad, director ejecutivo profe-
sional de la Greater Peterborough Primary Care Partnership,
asi como a Nadeem Shah, farmacéutico jefe de la Northum-
berland Care Trust, por la ayuda prestada a RAND Europe en
la coordinacién tanto de los participantes como de los lugares
de reunién para la celebracion de las entrevistas, los grupos
de trabajo y los talleres en las cuatro semanas que duré el
estudio. Extendemos nuestro agradecimiento a todas las per-

sonas (especialmente al personal de las Primary Care Trusts y
a los médicos de familia) que han participado en las entrevis-
tas, los grupos de trabajo y los talleres del estudio.

Asimismo, nos gustaria dar las gracias a nuestros colegas
de RAND Europe: al Dr. Chris Van Stolk, por la gestion tempo-
ral del proyecto, y a los Dres. Jonathan Grant y Edward Nason
por sus acertados comentarios durante el proceso de garantia
de calidad, que nos fueron de gran utilidad. Finalmente, nos
gustaria agradecer el apoyo continuado del equipo de pro-
yecto de la National Audit Office y sus valiosas aportaciones a
lo largo del estudio.







Introduccion

El coste por prescripciones realizadas por los médicos de fami-
lia del Reino Unido asciende a 7,8 billones de libras esterlinas
al ano, o, lo que es lo mismo, aproximadamente un 10% del
gasto del National Health Service (NHS), el Servicio Nacional
de Salud del pais (NHSBSA Prescription Pricing Division, 2006).
Del total de las prescripciones realizadas, un 98% corresponde
a los médicos de familia (NHSBSA Prescription Pricing Division,
2006a). La variacién observada en los costes es considerable y
la diversidad del perfil de los pacientes no basta para expli-
carla (Anthony y cols., 2000). El coste anual en concepto de
prescripciones correspondiente a los médicos de familia que
registran mas gastos es practicamente el doble que el de los
gue se encuentran en la parte baja del escalafén. Esta varia-
cién no se debe Unicamente a las distintas necesidades subya-
centes de atencion sanitaria, sino que, mas bien, es consecuen-
cia de las habitos individuales de prescripcion de cada médico.
De hecho, muchas de las decisiones de prescripcion en el am-
bito de la medicina de familia no dependen de efectos farma-
colégicos reconocidos (Watkins y cols., 2004). La Comision de
Auditoria emitié en 1994 una serie de recomendaciones con
las que se pretendian fomentar unos habitos de prescripcion
mas coherentes, y hace poco, el National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE) del Reino Unido, hizo lo propio
planteando un conjunto detallado de directrices relativas a
determinados tratamientos (Audit Commission, 1994; NICE,
2006). En junio de 2006, se calculé que el uso de las estatinas
genéricas, por si solo, podria ahorrar mas de dos billones de
libras esterlinas en un periodo de cinco afhos (Moon y Bogle,
2006).

Las investigaciones llevadas a cabo conjuntamente por RAND,
la University College London y la Harvard Medical School su-
gieren que una atencién sanitaria de mayor calidad pasa por
importantes (aunque variados y complejos) factores organiza-
tivos y culturales (Robert y cols., 2005). Esas mismas investi-
gaciones llamaron la atencién sobre las medidas a nivel macro

que podrian desembocar en microsistemas de mejora de la
calidad. Estos dependen y estan regulados por lo que podria
denominarse, segin House y cols. (1995), un mesoparadigma
de calidad (a los efectos del presente estudio, esto incluye la
organizacién, cultura y liderazgo de las Primary Care Trusts, o
administraciones de atencién primaria). Los citados estudios
concluian, asimismo, que la comunidad clinica responde de
distintas maneras y con diferentes grados de éxito a las eva-
luaciones de calidad de su trabajo, y poco a poco parecia mas
claro que las evidencias del rendimiento por si mismas no
cambiaban las habitos ni traducian las mejoras buscadas en
resultados (Grimshaw y cols., 2001; 2004). Se sabe que las
directrices del NICE, por ejemplo, han tenido un impacto irre-
gular en la medicina basada en la evidencia (Sheldon y cols.,
2004). De ahi que pudieran obtenerse beneficios considera-
bles al ofrecer una mejor relacién calidad-precio si se conocie-
ran las circunstancias concretas en las que trabaja cada médi-
co de familia.

Actualmente, el Value for Money Health Team, el equipo
de la National Audit Office (NAO), estudia la relacién coste-efi-
cacia en las prescripciones en la atenciéon primaria en Ingla-
terra, y mas especificamente, cbmo podrian ahorrarse costes
al tiempo que se mejora la atencion a los pacientes. La NAO
es una entidad independiente del gobierno, responsable ante
el Committee of Public Accounts (Comité de Cuentas Publicas)
del Parlamento britanico sobre el uso de los fondos publicos.
Este organismo audita las cuentas de todos los departamen-
tos gubernamentales centrales y produce cerca de 60 infor-
mes al afo acerca de la relacién calidad-precio de los gastos
en los que éstos incurren.

La investigacion de la NAO sobre la prescripcion en la aten-
cién primaria tiene tres vertientes. Las dos primeras, en las
que se incluia la realizacién de cuestionarios a asesores de pres-
cripcion en todas las ABS y a 1000 médicos de familia, ya se
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han completado. La vertiente final consiste en un estudio cua-
litativo, encargado a RAND Europe, cuyo objeto es determinar
los factores que influyen en las prescripciones de los médicos
de familia britdnicos, y como podria mejorarse la relacién
coste-eficacia. La finalidad de este informe es describir el enfo-
que y los resultados obtenidos en esta ultima vertiente del
proyecto.

El informe se divide en tres capitulos. El sequndo y tercer
capitulo describen cudl ha sido el enfoque del estudio cualita-
tivo y las observaciones clave, respectivamente. El cuarto capi-
tulo incluye las conclusiones derivadas de las observaciones
clave e identifica posibles recomendaciones destinadas a me-
jorar la relacién coste-eficacia de las prescripciones de los mé-
dicos de familia.




Enfoque

El proceso se ha dividido en cinco fases: 1) seleccién de dos
casos de estudio; 2) entrevistas a los directores responsables
de cada una de las ABS; 3) grupos de trabajo con los médi-
cos de familia; 4) talleres con los directores responsables y
los médicos de familia; y, 5) sintesis y analisis de los resulta-
dos. Estas fases se detallan en la Figura 2 y se explican a con-
tinuacion.

Figura 2. Resumen del enfoque.
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FASE 2
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FASE 3
Grupos de trabajo con los médicos de familia
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FASE 4
Talleres

ABS Northumberland
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FASE 5
Sintesis y analisis

FASE 1:
SELECCION DE LOS CASOS DE ESTUDIO

La finalidad de esta fase era seleccionar dos ABS o adminis-
traciones de atencion primaria: una que presentara un cum-
plimiento relativamente bajo de las directrices sobre la pres-
cripcion de las estatinas, y otro con un nivel relativamente alto
de cumplimiento de las mismas.

Segun las directrices del NICE tituladas Statins for the Pre-
vention of Cardiovascular Events (administracion de estatinas
para la prevencion de episodios cardiovasculares), “cuando se
decide prescribir una estatina se recomienda, como medida
habitual, iniciar la terapia con un farmaco de bajo coste (te-
niendo en cuenta la dosis diaria requerida y el precio del pro-
ducto por dosis)” (NICE, 2006). Asi pues, el porcentaje de pres-
cripcion de las estatinas de alto coste en las ABS puede usar-
se como indicador justificativo de la rentabilidad en todas las
areas terapéuticas.

El Ministerio de Sanidad britdnico proporcion6 a la NAO
los datos correspondientes a un periodo de tres meses, hasta
marzo de 2006, en los que se establecia una clasificacién de
todas las ABS de Inglaterra en funcién del porcentaje de pres-
cripcién de estatinas de mayor coste.! De las ABS en los pri-
meros (1-31) y ultimos (272-303) deciles, se extrajo informa-
cion referente a la edad, la raza, el nivel de vida? y el Marco
de Calidad y Resultados® para garantizar que las ABS partici-
pantes en el estudio compartieran caracteristicas relativamen-
te similares y reducir, asi, las variables de error.

El 13 de septiembre de 2006 se envid, tanto por correo
electrénico como postal, una carta de la NAO, junto con la
descripcion del proyecto, a los directores generales de cuatro
ABS, dos de ellos con un alto grado de cumplimiento de las
directrices anteriormente indicadas y dos con un nivel bajo,
invitdndoles a participar en el estudio. La invitaciéon se con-
firmé dos dias después mediante llamada telefénica por parte
de RAND Europe. Los centros finalmente seleccionados para
participar en el estudio fueron la Northumberland Care Trust
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Tabla 2. Caracteristicas de las ABS participantes.

ABS Northumberland ABS Peterborough?

Edad (%) <15 anos 18,8% 21,8%
15-64 anos 63,6% 64,0%
>65 anos 17,6% 14,2%
Raza Blanca 99% 91,3%
Asiatica 0,3% 5,7%
Negra 0,1% 1,1%
Mezcla 0,3% 1,3%
Otros 0,2% 0,6%
Nivel de vidaP 121 137
Nivel QOF¢ 150 99
Porcentaje de prescripcion 22,5% 59,7%

de estatina de mayor costed

2 El nimero de ABS en Inglaterra pasara de 303 a 152. Estaba previsto que esto ocurriera en octubre de 2006. Los datos correspondientes a
Greater Peterborough son una media de los de North Peterborough y South Peterborough.

b Datos sobre el nivel de vida proporcionados por el National Primary Research and Development Centre de la University of Manchester.

< Cifra de QOF proporcionada por el National Health Information Centre.

d Los andlisis iniciales desarrollados por la NAO y la Keele University indican que con respecto a las estatinas y los inhibidores de la ECA/anta-
gonistas de los receptores de la angiotensina-2 (ARA-2), el ABS Northumberland es mas rentable en sus prescripciones que el de Peter-
borough.

FUENTE: Censo de 2001 del Reino Unido, National Statistics: http://www.statistics.gov.uk/census.

(ABS Northumberland) y la Greater Peterborough Primary Care
Partnership (ABS Peterborough).

ge el protocolo de la entrevista). Asimismo, queriamos cono-
cer mejor las medidas adoptadas por el centro para controlar
e influir en esos habitos. Asi, se realizé una reflexién sobre los
acuerdos establecidos para gestionar el flujo de informacién

FASE 2:

relativo a las directrices del NICE y la manera en la que se fo-

ENTREVISTAS CON
LOS DIRECTORES GENERALES

A principios del mes de octubre realizamos tres entrevistas a
los directores generales de cada una de las ABS participantes.
La finalidad era conocer su opinion sobre los habitos de pres-
cripcion de los médicos de familia, los factores que consideran
que influyen en ello y cdmo creen que puede modificarse esta
tendencia en el futuro (véase el Apéndice A en el que se reco-

mentaba su cumplimiento. En esta fase se identificaron tam-
bién otras medidas especificas adoptadas por el centro para in-
centivar a los médicos de familia e influir en sus habitos gene-
rales de prescripcién. Los directores a los que se entrevistd
pertenecian a distintas areas, incluidas las de farmacia, finan-
zas, operaciones y sanidad publica. Las entrevistas estaban se-
miestructuradas, se realizaron cara a cara y tuvieron una dura-
cién aproximada de una hora. Se tomaron notas detalladas y
se elabor6 una lista de aspectos clave.

' Porcentaje de estatinas de mayor coste: nimero de estatinas de alto coste prescritas (es decir, salvo la simvastatina y la pravastatina) dividido
entre el total de estatinas prescritas (excluidos los combinados). En general, cuanto mas bajo era el nivel de prescripciones de alto coste, mejor.
Para conocer en detalle cémo se hicieron los calculos, acceda a www.productivity.nhs.uk/definitions.

2 En el caso del nivel de vida, se clasificaron todas las ABS de Inglaterra de mayor a menor, a partir de la combinacién no ponderada de cuatro
censos variables correspondientes a 2001: desempleo, superpoblacién, coche en propiedad y clase social baja (Clase Social IV o V) (Morgan y
Baker, 2006).

3 El Marco de Calidad y Resultados (QOF) mide los éxitos de la practica general conforme a una tarjeta de puntuacién que contiene 146
indicadores basados en las evidencias y que permite una calificacion maxima de 1050 puntos. Los indicadores basados en las eviden-
cias hacen referencia a cuatro areas: clinica, organizativa, experiencia de los pacientes y servicios adicionales. El QOF también tiene en
cuenta la amplitud de los servicios a través de la atencién holistica, las practicas de calidad y el acceso a éstas (véase http://www.dhsspsni.
gov.uk/qof_context).




ENFOQUE

FASE 3: GRUPOS DE TRABAJO

El objetivo de los grupos de trabajo formados por los médicos
de familia era abrir un debate sobre su experiencia actual res-
pecto a las prescripciones, como las realizan, como valoran la
informacién procedente de las distintas fuentes, los factores
que influyen en ello, y qué se puede hacer para modificar esos
habitos en el futuro (véase el Recuadro 1). El grupo de traba-
jo también ofrecié a los médicos de familia la oportunidad de
realizar comentarios sobre toda una serie de materiales publi-
citarios suministrados por las companias farmacéuticas y las
ABS. Finalmente, se les pregunté sobre la viabilidad, adecua-
cién y aceptabilidad de distintas estrategias para mejorar la
relacién coste-eficacia de las prescripciones (véase el Apéndice B
para conocer el protocolo del grupo de trabajo).

Recuadro 1. Definicién de grupo de trabajo.

Los grupos de trabajo pretenden fomentar el debate organizado
entre un pequeno grupo de sujetos (4 a 12 personas) moderado por
un profesional. Estd disehado para obtener informacién sobre las
preferencias y los valores de los participantes acerca de un tema
concreto, y averiguar el porqué de tales opiniones. Esto se consigue
mediante la observacion del debate estructurado entre dicho grupo,
en un entorno permisivo, en el que no se sientan amenazados.

Fuente: Slocum (2003).

En el mes de octubre se celebraron cuatro grupos de tra-
bajo con los médicos de familia, de 90 minutos de duracion
cada uno. En cada ABS se desarrollaron dos. El objetivo era
seleccionar a ocho médicos de familia de cada grupo. Se bus-
caron lugares de reunién de relativo facil acceso para los
médicos de familia y la actividad tuvo lugar durante la hora de
comer para evitar interferencias con las horas de consulta. Las
ABS se encargaron de seleccionar a los médicos que iban a
participar en el grupo.

En Peterborough, el Dr. Prassad, director ejecutivo profe-
sional del ABS Peterborough, contacté personalmente por te-
|éfono con 24 médicos de familia para solicitar su participa-
cion en el primer grupo de trabajo, y con 22 para el segun-
do grupo. La ABS envi6 también a los médicos de familia un
correo electrénico en el que describia el grupo de trabajo,
junto con una carta de RAND Europe en la que se establecia
la finalidad de la actividad, el contexto del estudio y el pro-
tocolo a seguir.

Dos médicos de Peterborough declinaron la invitacion por
adelantado debido a otros compromisos. Se habia previsto la
participacién de ocho médicos de familia en cada grupo de
trabajo, pero aproximadamente la mitad “no se presenté” el
dia indicado.

En el caso del ABS Northumberland, Nadeem Shah, far-
macéutico jefe, envié una carta a aproximadamente 30 con-
sultas, invitando a sus médicos a participar en cualquiera de
los grupos de trabajo. Un par de dias mas tarde, RAND Europe
hizo un seguimiento de la convocatoria, llamando por teléfo-
no a los directores de las consultas para saber si alguno de sus
médicos de familia acudiria a la reuniéon. Tan sélo uno estaba
disponible para el segundo grupo de trabajo, asi que se pos-
puso la sesién una semana para tratar de conseguir un mayor
aforo. Entre las razones dadas por los médicos de familia para
declinar la invitacién estaba el limitado numero de profesio-
nales en la consulta (lo que supondria la contratacion de su-
plentes para poder acudir a la reunidn), la falta de interés, los
compromisos previos y el escaso tiempo con el que se aviso.
En la Tabla 3 se recoge el nimero de participantes de los gru-
pos de trabajo.

Los grupos fueron coordinados por el profesor Tom Ling y
se tomaron notas detalladas durante la actividad, con las que
se elabord una lista de aspectos clave.

FASE 4: TALLER

El objeto del taller era abrir un debate sobre lo que los médi-
cos de familia y las ABS pueden hacer para influir en las habi-
tos de prescripcidn. Se centrd en identificar lo que era adecua-
do, viable y aceptable para las ABS y traté de identificar una
serie de medidas habitos con posibilidad de implantacién, des-
tinadas a mejorar la relacién coste-eficacia de las prescripciones
realizadas (véase el Apéndice C para conocer el protocolo del
taller y el Recuadro 2 para la definicién de taller). Por ejemplo,
se pregunto a los participantes qué harian para aumentar el uso
de las estatinas genéricas hasta un X por ciento (una cifra acor-
dada por los participantes) en el plazo de un ano a nivel de las
ABS y las consultas generales, y que identificaran los posibles
obstaculos, riesgos y elementos beneficiosos. El objetivo era
seleccionar a 10 o 12 directores generales, médicos de familia
y otros profesionales interesados (por ejemplo, personal de
enfermeria que prescriba farmacos y farmacéuticos).

Tabla 3. Participacion de los médicos de familia en los grupos de
trabajo.

Participantes

Grupo de trabajo (n)
1 — Greater Peterborough Primary Care Partnership 4
2 — Greater Peterborough Primary Care Partnership 5
3 — Northumberland Care Trust 5*
4 — Northumberland Care Trust 2

* Tan sélo uno de los participantes era médico de familia. El resto
del grupo de trabajo estaba compuesto, entre otros, por asesores en
gestion farmacéutica. Las opiniones aportadas por los participan-
tes que no eran médicos de familia se trataron con precaucion.
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Recuadro 2. Definicion de taller utilizada por RAND Europe.

Un taller suele ser una forma util y productiva de aunar las distin-
tas vertientes de una misma investigacion, identificar problemas y
conclusiones comunes y, en algunos casos, priorizar las recomen-
daciones. Los talleres permiten la participacion tanto de partici-
pantes expertos como de sujetos legos (es decir, multiples interesa-
dos) de forma igualitaria y brindan la oportunidad de conseguir o
mejorar la aportacion de los usuarios.

El 25 de octubre y el 7 de noviembre de 2006 se llevd a
cabo un taller de 90 minutos de duracién con médicos de
familia, directores generales de las ABS y otros profesionales
interesados (por ejemplo, farmacéuticos) en las administra-
ciones de atencién primaria de Peterborough y Northum-
berland, respectivamente. Las ABS enviaron un correo
electrénico sobre el asunto a cada posible participante, junto
con una carta de RAND Europe en la que se les invitaba a par-
ticipar en el taller y se adjuntaba, asimismo, el protocolo a se-
guir. Las ABS debian elegir a qué médico de familia y direc-
tores generales invitar. En el ABS Peterborough se invité tam-
bién al equipo de farmacia (Tabla 4).

En el caso de Northumberland, RAND Europe contacté con
35 farmacias en Morpeth, Ashington, Blyth y otras zonas cer-

canas para ver si algun farmacéutico deseaba participar en el
taller. Tres farmacias expresaron su interés en la actividad, por
lo que RAND Europe les envié mas informacién. La mayoria de
los farmacéuticos no acudio a la cita porque el taller se cele-
bré en horas de trabajo.

RAND Europe y las ABS trataron de elegir lugares de reu-
nién de acceso relativamente facil para todas las partes y los
talleres se desarrollaron a la hora del almuerzo para evitar
interferir en las horas habituales de consulta de los médicos
de familia. La actividad fue coordinada por el profesor Tom
Ling. Los participantes y el moderador se sentaron en circulo
y se abri6 el debate. Se tomaron notas detalladas durante el
taller, con las que se elabord una lista de aspectos clave.

FASE 5 ,
SINTESIS Y ANALISIS

En esta fase se sintetizaron y analizaron los resultados de las
entrevistas, los grupos de trabajo y los talleres. El equipo de
investigacion se reunid en varias ocasiones para hablar sobre
las observaciones clave extraidas de los debates mantenidos
en los grupos de trabajo y los talleres. Asimismo, se presenta-
ron los resultados preliminares a los miembros del Value for
Money Health Team de la NAO.

Tabla 4. Participacion en los talleres.

Médicos y farmacéuticos

Taller ABS Total de participantes
1 — Greater Peterborough Primary Care Partnership 3 8
2 — Northumberland Care Trust B 4




Observaciones clave

EL PROBLEMA DE LAS PRESCRIPCIONES
REALIZADAS POR LOS MEDICOS DE FAMILIA

Se preguntoé a las ABS si creian que existia un problema con
las prescripciones. Ambas administraciones de atencion pri-
maria reconocieron que existe un problema nacional, espe-
cialmente con la prescripcion limitada de farmacos genéricos
por parte de los médicos de familia. Los genéricos suelen ser
mas baratos que sus homdlogos de marca, a pesar de que
ambos presentan los mismos principios activos. La diferencia
de precio se debe, principalmente, al elevado coste en investi-
gacién y desarrollo asociado a la produccién de los farmacos
de marca. No obstante, deben tenerse en cuenta otros facto-
res. Los gastos en publicidad de los medicamentos de marca
son extremadamente altos, y recuperarlos es una de las prin-
cipales preocupaciones del fabricante cuando fija el precio de
venta al publico. La ABS Northumberland reconocié que se si-
tuaba en el escalafén superior de cumplimiento y que su ob-
servancia de las directrices sobre prescripcién era relativamen-
te buena. Sin embargo, creia que todas las administraciones
de atencion primaria experimentan problemas en relacion con
los costes de prescripcién y que, en su caso en concreto, po-
dria mejorarse la relaciéon coste-eficacia en la prescripcion. El
ABS Peterborough dio la impresién general de que se las
apanaba bien en circunstancias dificiles. Uno de los directores
responsables del centro afirmé que el problema era de indole
econdémica mas que clinica. Por su parte, el ABS Northumber-
land mencion6 que la prescripcion de determinados farmacos
debia incrementarse (por ejemplo, los que reducen el riesgo
de infarto de miocardio) y que debian implantarse mas pro-
gramas de deteccién para intentar reducir el riesgo de que los
pacientes accedan al sistema de salud mediante derivaciones,
lo que supone un mayor coste para el NHS. Los médicos de
familia también reconocieron que existen problemas con los
habitos de prescripcion. Afirmaron que es dificil encontrar far-
macos mas baratos que prescribir, que no disponen de tiem-

po suficiente para cada paciente y que los genéricos no siem-
pre son el farmaco adecuado para tratar la enfermedad de los
pacientes. Los médicos de familia achacaron los problemas de
prescripcién al cambio constante de las directrices dadas por
las ABS (especialmente en relaciéon con las estatinas) y a la
influencia de las prescripciones de los especialistas y las uni-
dades de agudos. Uno de los médicos de familia mencioné la
tensién existente entre la prescripcion de farmacos y el hecho
de actuar como abogados del paciente.

FACTORES QUE INFLUYEN )
EN LOS HABITOS DE PRESCRIPCION
DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

Existen numerosos factores que pueden influir en las prescrip-
ciones de los médicos de familia, actuando a nivel macro,
meso o micro, o a todos los niveles al mismo tiempo. El macro
queda fuera del escenario local de las ABS y los médicos de
familia en el contexto tanto nacional como internacional. Ge-
neralmente, este nivel comprende la esfera de influencia y res-
ponsabilidades del gobierno nacional, pero también se dan
situaciones en las que una entidad casi gubernamental o un
organismo voluntario realiza sus funciones actuando en inte-
rés publico o en nombre del gobierno, aunque de forma ajena
a él. El nivel meso comprende factores de caracter inmediato,
en este caso a nivel del ABS. El nivel micro se centra en la aten-
ciéon clinica, o en este caso, en la interfaz que auna pacientes
y médicos de familia. Estos niveles no son distintos a los cua-
tro estamentos (nacional, regional, institucional e individual)
que representan los distintos niveles funcionales dentro del
sistema sanitario o el sector de la salud, segin lo describen
Leatherman y Sutherland (2003).

En la Figura 3 se conceptualizan los factores que, en opi-
nion de los sujetos del estudio, influyen en las prescripciones
realizadas por los médicos de familia a nivel macro, meso y
micro. Estos se mencionaron durante las entrevistas, los grupos
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Figura 3. Factores que influyen en la prescripcion de los médicos de familia.
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de trabajo y los talleres. Conforme a nuestro guién, la mayor
parte de los debates se centraron en factores que actian a
nivel meso y micro, y que reflejaban, sobre todo, la composi-
cién de los participantes en las entrevistas, los grupos de tra-
bajo y los talleres. Los factores que influyen en las habitos de
prescripcién de los médicos de familia se explican a continua-
cién y, donde procede, se hace referencia a la literatura y las
evidencias pertinentes.

Factores a nivel macro que influyen en
la prescripcion de los médicos de familia

Evidencias claras, tanto nacionales como interna-
cionales, de la eficacia de tratamientos y farmacos
presentadas en publicaciones de prestigio

Un factor que influye de manera significativa en los habitos de
prescripcion de los médicos de familia, y que se puso de relie-
ve durante los debates de los grupos de trabajo, fue la dispo-
nibilidad de datos sélidos sobre tratamientos y farmacos pre-
sentados en publicaciones de prestigio, como el British Medi-
cal Journal o revistas farmacéuticas. La calidad de los datos se
considera de la maxima importancia. Por ejemplo, un médico

de familia afirmé que: “Yo sélo prescribo farmacos nuevos si
existen evidencias claras.” Un estudio previo determiné, asi-
mismo, que los articulos de esta clase de publicaciones cons-
tituyen uno de los mayores factores de influencia en los habi-
tos de prescripcion de los médicos de familia, junto con los
didlogos sobre temas de prescripcién mantenidos con colegas
de profesién y las recomendaciones de los especialistas (Wa-
then y Dean, 2004).

Las directrices del NICE deben adaptarse
para poder aplicarse en el contexto local

Se apunto6 también a las directrices del NICE como factor que
influye en los habitos de prescripciéon de los médicos de fami-
lia. Sin embargo, deben adaptarse para su aplicaciéon en cada
contexto local. Las observaciones preliminares del Survey of
Prescribing Advisory in England by the NAO, el estudio sobre
sugerencias para la prescripcion en Inglaterra de la NAO,
sugieren que los médicos de familia distinguen entre la utili-
dad y la objetividad de la informaciéon. Se pidi6é su opinién a
los participantes de los talleres sobre una observacién preli-
minar que establece que las directrices del NICE, si se compa-
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Figura 4. Percepcién de las fuentes de informacion en relaciéon con
la prescripciéon de los médicos de familia.
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ran con otras fuentes de informacién, como las ABS, se perci-
ben como “objetivas”, aunque no demasiado “Utiles” (Figura
4). Los datos objetivos (como las directrices del NICE) reflejan
la incertidumbre de los resultados cientificos, y los médicos de
familia no dudan en calificarlos de ambiguos y demasiado aje-
nos a la practica diaria en las consultas como para poder apli-
carse. Las ABS tratan de eliminar estas ambiglUedades adap-
tando sus notas orientativas al contexto local, haciendo que
sus directrices sean menos cientificas, pero mas faciles de
seguir. Este proceso supone la priorizaciéon de algunas opciones
y la degradacion de otras. Ello podria basarse en las necesida-
des clinicas de la poblacién local, pero también podria estar
motivado por las preocupaciones presupuestarias de las ABS.
Clasificando las distintas opciones por prioridades, la informa-
cion resulta mas util, pero es menos objetiva, sobre todo por-
que suele considerarse que las ABS dan preferencia a los
temas presupuestarios. Ni las directrices de las ABS ni las del
NICE se estiman Utiles ni objetivas (cuadrante superior dere-
cho de la Figura 4), aunque ambas contribuyen, por separado,
a unos habitos de prescripcién de buena calidad.

Uno de los médicos de familia manifesté que “aunque las
directrices del NICE son objetivas, no pueden considerarse Uti-
les en el contexto local. Estas han de ser interpretadas local-
mente y ajustarse al contexto para poder constituir un funda-
mento de utilidad a las decisiones sobre prescripcion.” Otro
médico de familia afirmé que: “Las directrices del NICE son
demasiado vagas como para poder aplicarse directamente a la
prescripcion.” Por otro lado, el ABS dijo que: “Dado que las
directrices son objeto constante de malas interpretaciones, he-

mos contratado a un grupo con orientacion clinica que ayuda
a interpretarlas.”

Un estudio previo habia determinado que, por si mismas,
las directrices del NICE influian poco en los habitos de pres-
cripcion de los médicos de familia. Donde las directrices coin-
cidian con la informacién procedente de otras fuentes, o con
la experiencia personal, habia pruebas de que las valoraciones
tecnolégicas impulsaban la prescripcion, aunque esto no siem-
pre era cierto (Wathen y Dean, 2004). Carthy y cols. (2000) ha-
llaron que otros recursos de apoyo a la prescripcion, incluido
el British National Formulary, y las bases de datos como PRO-
DIGY (prescripcién sensata con apoyo a la decisién en la medi-
cina general) fueron factores clave que influyeron en la pres-
cripcion. No obstante, ninguno de ellos se mencioné de forma
espontanea en las entrevistas, los grupos de trabajo o los de-
bates de los talleres.

Los medios de comunicacion nacionales sensibilizan
sobre determinadas enfermedades y tratamientos
e influyen en las exigencias de los pacientes

Los medios de comunicacién nacionales tienen el poder de
sensibilizar sobre determinadas enfermedades y tratamientos,
e influir en las exigencias de los pacientes. Los médicos de
familia reconocieron que el publico suele responder rapida-
mente a la cobertura periodistica y mediatica. Comentaron que
los pacientes buscan informacién sobre farmacos o trata-
mientos nuevos (y caros) en Internet o en los periddicos, y que
luego piden el farmaco a su médico. Los médicos de familia
creen que este tipo de conducta por parte de los pacientes es,
en general, facil de manejar, pues suele ser suficiente con
explicar al paciente que no existen muchos datos fiables sobre
el farmaco en cuestién. Astrom y cols. (2002) determinaron
que “los anuncios en los peridédicos y las revistas”, asi como la
“informacién sacada de Internet” influian menos en los habi-
tos de prescripcion de los médicos de familia que otros facto-
res, como las “recomendaciones de los especialistas”.

El desarrollo de nuevos farmacos o tratamien-
tos influye en los habitos de prescripcion

La acogida de nuevos farmacos y tratamientos depende en
gran medida de las caracteristicas individuales del médico de
familia, especialmente de si se trata de un profesional “inno-
vador” o “estancado”. Este punto se analiza con mas detalle en
el apartado siguiente (pag. 24), en el que se examinan los fac-
tores que influyen en la prescripcién a nivel micro. Pallot (1996)
indicé que los nuevos avances tecnolégicos, sobre todo los re-
lacionados con farmacos caros, aumentan las expectativas del
publico y causan, en parte, un aumento considerable en las fac-
turas nacional en medicinas.
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Tabla 5. Estrategias empleadas por la Greater Peterborough Primary Care Partnership y la Northumberland Care Trust encaminadas a influir
en la prescripcion de los médicos de familia.

ABS Peterborough

ABS Northumberland

Enfoque

Numero de consultas

Postura de las ABS
frente a las
farmacéuticas

Formas en las que
las ABS se comunican
con las consultas

de informacion

Métodos de control

L]

L]

L]

Formato del suministro

L]

Enfatiza la prescripcion “coste-eficaz” en lugar de
centrarse Unicamente en el coste de los farmacos.
Equilibra el conocimiento de los médicos de familia
derivado de su experiencia con el de los asesores de
prescripcion, que tratan de desarrollar planes detallados
de practica.

33 consultas de médicos de familia.
3 consultas con servicio de farmacia.

Politica de hospitalidad que garantiza un “enfoque
cauto” al patrocinio, que se adoptara en el futuro.

Se pide a los médicos de familia que no reciban visitas
a los representantes farmacéuticos.

Los empleados de las ABS so6lo pueden reunirse con los
representantes farmacéuticos fuera del horario laboral.

Enfoque personalizado ad hoc.

Reconoce la importancia de mantener buenas relaciones
y personalizadas (informales) con la comunidad de
prescriptores.

Envia boletines informativos sobre distintos temas.
Recurre al contrato GMS en ultima instancia, pero ha
advertido a algunas consultas en el pasado.

Favorece la “interaccion de todos los médicos de familia
en la misma area”.

Envia a un representante de prescripcién a cada consulta
para hablar acerca de los planes de actuacion relativos a
las prescripciones con los médicos de familia, los aseso-
res farmacéuticos y los técnicos.

Se basa, en cierta medida, en las redes locales y perso-
nales para influir en los habitos de prescripcion de los
médicos de familia.

Utiliza planes de actuacion de prescripcion, describiendo
los presupuestos, areas prioritarias, metas y posible
ahorro de costes.

Boletines en papel y por correo electrénico con infor-
macion comparativa en colores (incluidos diagramas
de barras).

Datos de prescripcion de la Autoridad de Precios de
Prescripcion del ABS.

Feedback sobre el porcentaje de gastos en farmacos,
incluidas comparativas del nivel de las consultas
Centra el control en los cinco primeros farmacos y los
bloques de gastos Unicos mas elevados

o Enfatiza la prescripcion “coste-eficaz” en lugar de
centrarse Unicamente en el coste de los farmacos.
Trata de “facilitar” las decisiones de prescripcion de
los médicos de familia en lugar de influir en ellas a
través de su propia experiencia y conocimientos.

e 46 consultas de médicos de familia.
e 21 consultas con servicio de farmacia.

Se permite que las companias farmacéuticas
patrocinen las reuniones trimestrales de los
prescriptores jefe.

Los empleados de las ABS sélo pueden reunirse con
los representantes farmacéuticos fuera del horario
laboral.

Enfoque personalizado y sistematico.

Definicién de canales de comunicacién para cada

consulta y para los lideres de opinién en cada grupo

de profesionales:

— dos personas de contacto en cada consulta
(médico de familia y otro profesional)

— aproximadamente, cinco lideres de opinion que
trabajan en el ABS.

Equipo de gestion farmacoldgica.

Boletines de informacion quincenales.

Celebra talleres con los médicos de familia.

Informes trimestrales sobre prescripcion.

Reuniones trimestrales con los prescriptores jefe de

la consulta.

Recurre al contrato GMS en ultima instancia.

Utiliza planes de actuacién de prescripcion, descri-

biendo los presupuestos y las dreas prioritarias de

prescripcién.

Mensajes coherentes, claros y estandarizados que se
repiten con frecuencia, por ejemplo, en las reuniones
o por medio de boletines de informacion o el sitio
web SPIDER.

Aporta informacién localizada a través de la plata-
forma de Internet (plataforma de gestion de
contenidos).

Datos de prescripcion de la Autoridad de Precios de
Prescripcion del ABS.

Verificaciones de control anuales por parte del ABS.
Autoevaluacion por parte de los médicos de familia
y los ABS.

Reuniones mensuales con el Equipo de Gestion
Farmacolégica.
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Factores a nivel meso que influyen en los habi-
tos de prescripcion de los médicos de familia

Existen muchos factores que actiuan a nivel de las ABS (o
meso) y que, en opinién de los sujetos del estudio, pueden
influir en los habitos de prescripcion adoptados por los médi-
cos de familia. Las distintas estrategias empleadas por las ABS
de Peterborough y Northumberland se resumen en la Tabla 5
y se explican mds adelante. Al parecer, la diferencia mas rele-
vante entre las ABS de Northumberland y Peterborough es la
manera en la que se comunica con las consultas. Si bien am-
bas administraciones se sirven de un enfoque personalizado
(por ejemplo, enviando a las consultas planes de actuacién e
informes sobre prescripcion, asi como boletines informativos),
parece ser que el ABS Northumberland aplica un enfoque mas
sistematico a la labor de comunicacién, frente al enfoque mas
ad hoc adoptado por el ABS Peterborough. Por ejemplo, el
enfoque sistematico del ABS Northumberland prevé la se-
leccion de dos contactos clave dentro de cada consulta y de
lideres de opinion dentro del ABS. Los lideres de opinién son
médicos de familia seleccionados por las ABS a los que se con-
sidera influyentes en sus colegas en cuanto a prescripcién se
refiere. Otra diferencia entre las dos ABS es su actitud ante las
companias farmacéuticas. Peterborough parece haber adop-
tado un enfoque mas cauto hacia ellas que Northumberland.
Por ejemplo, esta ultima permite el patrocinio frecuente por
parte de las compahias farmacéuticas de las reuniones trimes-
trales de médicos de familia lideres de opinién en cuanto a
prescripciones, mientras que el primero ha actualizado hace
poco su politica de hospitalidad con el objeto de garantizar
que el ABS sea mas cauto en el futuro sobre las actividades de
patrocinio.

Suministro de informacion a medida, como directri-
ces locales, boletines informativos, sitios web, etc.

Las ABS proporcionan informacién sobre prescripciéon a los
médicos de familia en distintos formatos, de acuerdo con sus
necesidades, por ejemplo por medio de la pagina web, los bo-
letines informativos o las directrices locales. En julio de 2006,
el ABS Northumberland lanzé la plataforma SPIDER (informa-
cion sobre rendimiento especifico por medio de evidencias y
fundamentos) en Internet (www.spider-nhs.com). Este sitio
web constituye una plataforma para toda la comunidad sani-
taria de Northumberland a través de la cual se pueden adqui-
rir conocimientos, intercambiar puntos de vista e informacion
y colaborar con los expertos en salud. La finalidad de esta ini-
ciativa es actuar como Unica fuente de informacion para los
médicos de familia. El portal incluye, entre otras cosas, el ca-
nal de salud de la BBC Health Live, noticias médicas y locales,
asi como acontecimientos locales destacados, informacién

sobre directrices, boletines informativos y un foro de debate
en el que los miembros del ABS pueden seguir de cerca las
conversaciones entabladas entre los médicos de familia y
aportar sus opiniones, ademas de actuar como moderadores,
en caso necesario. El sitio web incluye informacién sobre la
gestién de formularios, que se actualiza y amplia continua-
mente para cubrir nuevas enfermedades. El ABS dijo que era
una forma de intentar “facilitar la prescripcién de los médicos
de familia mas que influir en ella”. A través del sitio web se
trata también de canalizar entre el publico local la méaxima
informacién posible por medio de un portal local facilmente
accesible y relevante. En la actualidad, todas las consultas se
hallan registradas en el sitio web, y hay un total de 184 usua-
rios registrados, entre los que se incluyen médicos de fami-
lia y personal de apoyo, como los Practice Medicine Mana-
gers, encargados de la gestion, compra y administracion de
farmacos.

En general, los médicos de familia creen que las directrices
aportadas por las ABS pueden resultar muy utiles, especial-
mente si la informacion que ofrecen es “breve y esta bien pre-
sentada”. El ABS de Northumberland recalcé la importancia
de presentar la informacién a los médicos de familia en un
formato estandarizado y claro que transmitiera mensajes co-
herentes.

En los talleres se pidié a los participantes su opinién sobre
las conclusiones preliminares del Survey of Prescribing Advi-
sory in England by the National Audit Office, el estudio sobre
sugerencias para la prescripcion en Inglaterra de la NAO. En
dicho estudio se determiné que la informacién de las ABS se
considera una fuente de informacién “util”, aunque no muy
“objetiva” (Figura 4). Estos resultados fueron respaldados por
los participantes en nuestro taller. Varios médicos de familia
afirmaron que la informacién aportada por las ABS no es obje-
tiva porque valora, al mismo tiempo, los aspectos presupues-
tarios y los resultados clinicos. Por ejemplo, un médico de
familia afirmé que la informacién aportada por las ABS esta-
ba “dominada” por los temas presupuestarios.

Las comparativas y los planes de actuacion sobre
la prescripcion pueden incrementar la presion
sobre las consultas para que éstas realicen
mejoras en sus habitos de prescripcion

Las ABS hacen llegar a todas las consultas, de forma regular,
distintos informes acerca de los costes de prescripciéon en los
que incurren. La informacién, que esta organizada por edad,
sexo y composicion de los residentes temporales de las listas
de médicos de familia de las autoridades sanitarias de Inglaterra,
hace posible la comparacién entre consultas dentro de una
misma ABS. Por ejemplo, en el ABS de Northumberland se en-
vian informes trimestrales sobre prescripcion que describen
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los principales indicadores de rendimiento y presentan la posi-
cion financiera del ABS. Asimismo, el informe incluye los veinte
farmacos clave (segun el coste) y las diez areas patoldgicas prin-
cipales (por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, in-
fecciones, enfermedades respiratorias, etc.). La informaciéon de
control obtenida por ambas ABS fue similar y se utilizé, pos-
teriormente, para desarrollar planes de actuacién sobre pres-
cripcion destinados a las consultas, cuyo objeto era priorizar
las areas de ahorro mas efectivas. La mayoria de los médicos
de familia cree que, como consecuencia de las limitaciones de
tiempo (y de recursos) a las que estan sometidos, las consul-
tas sélo han podido centrarse en dos o tres areas de prescrip-
cién. Una de las preocupaciones manifestadas por los directo-
res de las ABS es el intervalo de tiempo (de 3 o 4 meses, apro-
ximadamente) que han de esperar para poder comprobar si se
han puesto en marcha de forma satisfactoria los planes de
actuacion. Algunos médicos de familia comentaron que les
gustaria saber mas sobre el lugar que ocupan dentro de la cla-
sificacion nacional los costes de prescripcidn en los que incu-
rren; sin embargo, las comparativas generales al nivel de la
ABS resultaban de mayor utilidad debido a las variaciones
locales en cuanto a las areas patoldgicas pertinentes. Un mé-
dico de familia coment6 que “las comparativas influyen en las
prescripciones que realizo hasta cierto punto”. Esto podria
deberse, por ejemplo, a que este tipo de estudios aumenta la
presion sobre las consultas para que éstas mejoren el coste-
beneficio de sus prescripciones en areas determinadas, pre-
viamente identificadas por el ABS. Ambas areas afirmaron que
no intercambian datos de control con otros centros sobre las
habitos de prescripcidon de sus médicos de familia.

Visitas personales y directas de los asesores de
prescripcion a los médicos de familia y consultas
especialmente elegidos

Ambas ABS influyen en las decisiones de prescripcion median-
te visitas directas y personales por parte de sus asesores a una
serie de médicos de familia y consultas especialmente elegi-
dos. En el caso de Peterborough, un asesor de prescripcién
acude a cada consulta para tratar las areas clave de prescrip-
cién con posible ahorro de costes. El ABS de Northumberland
cuenta con dos personas de contacto en cada consulta, sien-
do el primero un médico de familia y el sequndo otra clase de
profesional (normalmente, un Practice Medicine Manager,
encargado de la gestion, compra y administracion de farmacos),
cuya mision es influir en la conducta de prescripcion coste-
eficaz, y controlar y poner en marcha planes de actuacién
especificos. Esta administracion sélo realiza visitas anuales de
control porque sus consultas estan relativamente alejadas
unas de otras.

En la actualidad, los programas de incentivos son
limitados, pero es posible que aumenten a través
de la asignacion de presupuestos a las consultas

La asignacién de presupuestos a las consultas es una politica
gubernamental por la que se transfiere la responsabilidad de
implantacion desde las ABS a las consultas locales de los
médicos de familia. Estas Ultimas reciben un presupuesto, del
que se hardn responsables y que tendradn que destinar a la
prestacion de sus servicios (Ministerio de Sanidad britanico,
2004). Uno de los directores de las ABS comentd que es posi-
ble que asi los médicos de familia tengan mas presentes los
problemas presupuestarios a los que se enfrentan las ABS y
traten de mejorar la prescripcion coste-eficaz. Algunos médi-
cos de familia plantearon que, tal vez, esta soluciéon produzca
el efecto contrario, pues si bien pueden disminuir los costes
de prescripcion de las consultas, los resultantes de la atencion
de agudos o las derivaciones podrian incrementarse.

Comunicarse con la comunidad local
de prescriptores en la atencién primaria,
secundaria y de agudos

Existen varios canales de comunicacion, formales e informa-
les, en las comunidades de prescriptores primaria y secunda-
ria (incluidos consultores, especialistas, asesores farmacéuti-
cos y médicos de familia) que pueden influir en los habitos de
prescripcion. Las redes locales se definieron como una manera
efectiva de descubrir habitos de prescripcién inadecuados. Por
ejemplo, los directores del ABS de Northumberland menciona-
ron que el farmacéutico de la comunidad podria actuar como
fuente util de informacién, especialmente a la hora de identi-
ficar a los médicos de familia que desarrollan habitos inade-
cuadas, tal como la prescripcidon de farmacos no permitidos en
el Reino Unido.

El compromiso de médicos y pacientes
(por ejemplo, foros, seminarios y campanas
mediaticas de médicos de familia)

Ambas ABS reconocieron que “involucrar a todos los médicos
de familia” era una manera especialmente util de influir en las
habitos de prescripcion. Las ABS no quisieron mostrarse de-
masiado directas en este sentido, reconociendo las altas apti-
tudes profesionales y experiencia de sus médicos de familia.
Asimismo, dijeron ser conscientes de que los médicos de fami-
lia podrian dejar de colaborar si escuchan constantemente el
mismo mensaje. El ABS de Northumberland compromete a los
médicos de familia convocando reuniones de colaboracién
sobre gestion de farmacos de forma trimestral, a las que acu-
den los jefes de prescripcion de cada consulta. En estas reunio-
nes se habla sobre los resultados de los informes de prescrip-
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cién y, a veces, se realizan trabajos en grupo relacionados con
los planes de actuacion sobre prescripcién. También se pide a
los jefes de prescripcion que completen un formulario de auto-
evaluacion, en el que han de identificar las principales areas de
prescripcién que se pueden mejorar. Un mes después de la reu-
nién trimestral, los médicos de familia reciben del ABS la retro-
alimentacién pertinente sobre sus autoevaluaciones y se prepa-
ra un plan de actuacién en el que se identifican las principales
areas de prescripcion y las medidas que han de adoptarse.

El contrato de Servicios Médicos Generales
como ultimo recurso para recortar los “excesos
en la prescripcion”

En el contrato de Servicios Médicos Generales (GMS) se defi-
nen los excesos en la prescripcién, como “la prescripcion de
farmacos cuyo coste o calidad es excesivo, en relacién con
cualquier paciente, a raiz del caracter del farmaco, medicina o
aplicacion en cuestion, si se compara con el que seria razona-
blemente necesario para garantizar un tratamiento adecuado”
(British Medical Association, 2006). Si bien los directores de
las ABS dan importancia a la presencia de esta clausula en el
contrato, no dudan en reconocer que solo recurririan a ella en
ultima instancia para conseguir recortar los “excesos en la
prescripcion”. El ABS de Peterborough ya ha advertido de este
tipo de habitos. Una opinién generalmente aceptada es que
deberia producirse un acercamiento hacia los profesionales de
la salud que prescriben de forma “excesiva” (circunstancia que
suele identificar, en primera instancia, el asesor de prescrip-
cion del PCO local) mediante la implantacion de programas de
formacién o la presidn ejercida por los colegas de profesion.
A falta de un acuerdo sobre el curso de actuacion a adoptar,
las ABS deben reflexionar sobre si existen pruebas suficientes
que demuestren que los habitos de prescripcién del contratis-
ta constituyen una violacion de las condiciones contractuales.
De producirse un incumplimiento tal, el ABS en cuestién ten-
dra que considerar qué medidas desea adoptar contra el con-
tratista. Ello podria incluir el envio de una notificacion de
incumplimiento o de rectificacién, o la invocacion de sancio-
nes contractuales.

Los habitos de prescripcion observados en

el sector de la atencion a casos agudos y entre
los especialistas pueden influir en las exigencias
de los pacientes

Las prescripciones realizadas por los consultores y otros médi-
cos de atencion secundaria pueden influir en las exigencias
posteriores de los pacientes hacia sus médicos de familia. Los
médicos de familia dijeron que esta situacién era problemati-
ca cuando los farmacos prescritos por los consultores eran

“caros” y no se correspondian con los que se hubieran reco-
mendado inicialmente en la atencién primaria. Uno de los di-
rectores de las ABS atribuyd, en parte, este problema a la dife-
rencia de precios de los farmacos en los sistemas de atencion
primaria y secundaria. Esto da lugar a una cierta discrimina-
cién por parte de las companias farmacéuticas, en cuanto a
precios se refiere. Asi, es posible que los hospitales obtengan
descuentos sustanciales en determinados farmacos Unicamen-
te prescritos, en primera instancia, por el hospital y que luego
son cubiertos por la atenciéon primaria (que ha de abonar el
precio estandar). Dado que los médicos de familia no suelen
encontrarse en posicion de rebatir las decisiones sobre pres-
cripcion adoptadas por los consultores hospitalarios, las com-
panias farmacéuticas pueden recuperar las pérdidas iniciales
en el contexto hospitalario incrementando las ventas en la
atencion primaria. La posibilidad de que los hospitales com-
pren farmacos al por mayor tiene un efecto similar en los pre-
supuestos de prescripcién de las ABS. Los farmacos conside-
rados coste-eficaces en los hospitales pueden resultar bastan-
te caros en la atencién primaria, donde los precios difieren.

En este contexto, los médicos de familia consideran que la
educacion de los pacientes es muy importante, especialmente
en relacién con el coste de las prescripciones, aunque esto
podria abordarse con mas eficacia al nivel macro. Por ejemplo,
un médico de familia afirmoé que “si los médicos de familia
tuvieran que justificar sus gastos, pareceria que sacrifican los
derechos de los pacientes”. Astrom y cols. (2002) dijo que las
recomendaciones de los especialistas eran uno de los factores
de influencia mas importantes en los habitos de prescripcién
de los médicos de familia.

LAS COMPANIAS FARMACEUTICAS
INFLUYEN EN LOS LIDERES DE OPINION
DE LA ATENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Ambas ABS tenian politicas de hospitalidad relativas al tema
de las compaiiias farmacéuticas y reconocieron que estas ulti-
mas suelen contar con capacidades de comunicacion mas
efectivas y con mejores recursos que las ABS. El ABS Peter-
borough ha pedido a las consultas que no se retnan con los
representantes de los laboratorios farmacéuticos porque “la
informacién que proporcionan no es imparcial”. Si bien las
reuniones clinicas que celebraba este ABS solian estar patroci-
nadas por la industria farmacéutica, también es cierto que el
centro acababa de actualizar su politica de hospitalidad para
garantizar la adopcién de un "acercamiento mas cauto” al
patrocinio en el futuro. La politica del ABS Northumberland
parece ser menos restrictiva para con los laboratorios. Asi, por
ejemplo, les permite patrocinar las reuniones trimestrales con
los prescriptores jefe y cree que es mas productivo dejar que
los médicos de familia saquen sus propias conclusiones sobre




PRESCRIPCION EN ATENCION PRIMARIA

las visitas de los laboratorios. Uno de los médicos de familia
de Northumberland dijo: “Me siento obligado a hablar con los
representantes de la industria farmacéutica en las reuniones
trimestrales, pero no hago caso de lo que me dicen. No creo
que las compaiias farmacéuticas influyan en mis prescripcio-
nes.” Una de las ABS afirmé que los laboratorios utilizan
“estrategias de choque” que tienden a exagerar los beneficios
de sus productos; ademas, utilizan a grupos de presion (por
ejemplo, Diabetes UK). Las compafhias farmacéuticas también
acuden a los especialistas de la atencion secundaria para pro-
bar un nuevo farmaco, pero los beneficios del farmaco
estarian limitados al entorno hospitalario. Si bien uno de los
directores de las ABS creia que los laboratorios “influyen
poco” en los habitos de prescripcion de los médicos de fami-
lia, otro afirmé que los médicos de familia “estan muy influi-
dos por los representantes farmacéuticos”.

Ambas ABS realizaron actividades de proyeccién para tra-
tar de advertir a las consultas por adelantado (generalmente,
mediante boletines informativos), antes de que los nuevos far-
macos salieran al mercado. Peterborough comenté que, a
veces, era muy dificil que las ABS respondieran a los médicos
de familia de forma puntual, aportando informacién y conse-
jos, porque las companias farmacéuticas tienen “una forma
muy astuta de revelar informacién a los medios”.

Factores a nivel micro que influyen en
las prescripciones de los médicos de familia

Experiencia profesional de los médicos de familia
prescriptores

El conocimiento y la experiencia profesional de los médicos de
familia es un factor clave de influencia en las prescripciones.
La formacién también se considera importante. Un médico de
familia comentd que “realizo mis prescripciones de acuerdo a
un formulario que tengo en mi cabeza”. Segun un estudio
realizado con anterioridad, los “formularios sobre farmacos
que cada médico tiene en su cabeza” fruto de su formacién
médica refuerzan la autoconfianza en la capacidad de pres-
cripcion, por medio del habito y la familiaridad (Carthy y cols.,
2000). Watkins y cols. (2003) afirmaron que conocer los dis-
tintos medicamentos y su coste, asi como las fuentes de infor-
macion; el nivel de educacion médica de posgrado; los facto-
res sociales y logisticos, tales como la percepcién del rol de los
médicos de familia y las restricciones de tiempo; el nimero de
médicos de familia que trabajan en la consulta; y la actitud
hacia los productos genéricos o de marca guardan una estre-
cha relaciéon con los indices y costes de prescripcion de los
médicos de familia.

Uno de los directores de las ABS opin6é que los conoci-
mientos y la formacién de los médicos de familia en relacién

con los farmacos y las terapias dejaban mucho que desear, y
que en la formaciéon de posgrado no se prestaba suficiente
atencion a ello.

Necesidades clinicas de los pacientes,
en funcidén de su enfermedad e historial médico

En general, los médicos de familia reconocieron que entender
cuales son las necesidades clinicas de los pacientes es su prin-
cipal preocupacion. Por ejemplo, un médico de familia men-
cion6 que “en un mundo ideal, todo giraria en torno al pa-
ciente” (o dicho de otro modo, el aspecto presupuestario de-
sapareceria de la ecuacién). Otro médico de familia explicé
que habia una tensidn constante entre “seguir las normas de
prescripciéon (es decir, prescribir fadrmacos coste-eficaces) y
actuar como abogado del paciente”.

Voluntad de cambiar los habitos de prescripcion

La voluntad de cambiar los habitos de prescripcion depende
de: 1) la conveniencia del uso de un farmaco y su sustituto; 2)
los incentivos econémicos y el ahorro que ello supone; 3) la
disponibilidad de datos sélidos sobre tratamientos alternati-
vos, tales como la orientacién o la osteopatia; y 4) los benefi-
cios percibidos para el paciente o la consulta. Un médico de
familia explicé que un farmaco que se toma una sola vez al dia
serd mas popular que el que ha de tomarse tres veces al dia,
y que los “pacientes siempre dirdn que si al mejor farmaco”.
Otro médico de familia dijo que “cambiar (de prescripcién) no
supuso ningun beneficio ni para el paciente ni para la con-
sulta”, lo cual puede llevar a cierto grado de resistencia ante
esta medida. Los aspectos econémicos también influyen en
los habitos de prescripcién. Por ejemplo, un médico de fami-
lia comenté que cambiaria sus prescripciones si “el farmaco
genérico fuera igual de efectivo, si los ahorros en el coste
compensaran el esfuerzo adicional, si cambiar de farmaco tu-
viera un impacto considerable en el presupuesto de prescrip-
cion y si el precio del medicamento permaneciera relativa-
mente estable”.

Otro médico de familia comenté que prescribiria el farma-
co mas barato si proporcionara los mismos beneficios que el
mas caro; no obstante, si los datos sugieren que el farmaco
mas caro resulta mas beneficioso, ésa seria la opcion a elegir.
Ademas, si dos farmacos costaran lo mismo, prescribiria el que
presenta beneficios adicionales. Carthy y cols. (2000) deter-
minaron que los costes son uno de los factores clave a la hora
de realizar una prescripcion.

Un médico de familia dijo que en una ocasion decidieron
no cambiar las prescripciones existentes a favor de un farmaco
mas barato porque ello habria requerido que al menos 1200
pacientes se presentaran en enfermeria durante 10 minutos
para hacerse un andlisis de sangre. Otro médico de familia
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dijo que si el problema era, principalmente, de caracter eco-
némico, entonces lo mas seguro es que recurrieran a su propio
criterio a la hora de prescribir, antes que seguir las directrices
marcadas.

Exigencias de los pacientes y competencia
para mediar con ellos

Otro factor de influencia mencionado por los médicos de
familia fueron las exigencias de los pacientes. Tal como se ha
mencionado previamente, éstas son consecuencia de la infor-
macién que los afectados leen en Internet o los periddicos, o
de las prescripciones previas realizadas por los especialistas o
los médicos de cuidados agudos. Los médicos de familia creen
que este tipo de conducta por parte de los pacientes es, en
general, facil de manejar, pues suele bastar con explicarle al
paciente que no existen muchos datos fiables sobre el farma-
co en cuestion. Algunos estudios previos han demostrado que
el hecho de que un médico de familia prescriba o no un far-
maco esta estrechamente relacionado con las expectativas de
los pacientes (Webb y Lloyd, 1004; Britten y Ukoumunne, 1997;
Cockburn y Pit, 1997). Carthy y cols. (2000) concluyeron que
la exigencia excesiva por parte de los pacientes podia influir
en las prescripciones.

Presencia del servicio de farmacia
e incentivos economicos relacionados

Las ABS son conscientes de que algunas consultas con servicio
de farmacia pueden verse indebidamente arrastradas a pres-
cribir farmacos que posteriormente pueden crear mayores
margenes de beneficios a la consulta. También puede influir el
hecho de que el servicio de farmacia en cuestién tenga un
amplio stock de un determinado farmaco. Un estudio previo
ha demostrado que la posibilidad de que un médico de fami-
lia con elevados costes de prescripcion trabaje en una consul-
ta con servicio de farmacia es muy significativa, como también
lo es el que acceda a reunirse con los representantes de los
laboratorios con mayor frecuencia y que pruebe nuevos far-
macos ad hoc (Watkins y cols., 2003). El ABS Northumberland
presentaba un mayor porcentaje de consultas con servicio de
farmacia (46%) que el de Peterborough (9%) (Tabla 2). Los
directores de alto nivel del ABS Northumberland creen, en
general, que sus consultas con servicio de farmacia presentan
“buenas habitos de prescripciéon”. Esto no resulta sorpren-
dente, pues el ABS Northumberland se encuentra dentro del
decil superior en la prescripcion de estatinas rentables. En la
citada administracion, las consultas con prescripciones de
coste elevado registraban un mayor nimero de suplentes y
pacientes mas exigentes, y una poblacién con un nivel relati-
vo de privacion.

Informacidn recopilada por los médicos de familia
a partir de distintas fuentes (NICE, ABS, represen-
tantes farmacéuticos, etc.)

Los médicos de familia recogen informaciéon procedente de
distintas fuentes, incluidas las publicaciones de prestigio, y las
directrices del NICE o la ABS. Muchos también recopilan datos
proporcionados por los representantes farmacéuticos y reco-
nocen que esto les ayuda a mantenerse al dia. Durante los
debates del grupo de trabajo, se preguntd a los médicos de
familia qué pensaban de los representantes farmacéuticos. La
diversidad en sus respuestas fue considerable. Por ejemplo,
uno de ellos dijo que no los dejaba entrar en su consulta y otro
los habia atendido ya tres o cuatro veces ese afo y habia acce-
dido, ademas, a que patrocinaran “dias especiales”.

La mayoria de los médicos de familia compartia la opi-
nién de que las técnicas de marketing podian influir en sus
prescripciones, pero, en general, mostraron confianza en su
capacidad para resistirse a las presiones de las ventas comer-
ciales. La mayoria dijo que los consejos de los representan-
tes farmacéuticos eran selectivos o eran verdades a medias.
Uno afirmé que “si la compaiia farmacéutica saca un nuevo
producto, no lo adoptaré hasta que alguien lo haya proba-
do”. Otro dijo que “hace como que escucha” a los represen-
tantes farmacéuticos, y otro que los laboratorios hacen que
seamos conscientes de los beneficios de los nuevos farmacos
y que el contacto cara a cara hace que sea mas facil recordar
cuales son. Por ultimo, otro médico de familia afirmé que “a
veces infravaloramos a los representantes de las farmacéuti-
cas que son verdaderamente buenos por nuestro cinismo
hacia ellos”.

Otro estudio determin6 que si bien valoraban los datos
técnicos aportados por las compaiias farmacéuticas, los mé-
dicos de familia no se veian indebidamente influidos por las
visitas de sus representantes (Carthy y cols., 2000). Astrom y
cols. (2002) observaron que las “visitas de los representantes
farmacéuticos” influyen menos en las prescripciones de los
médicos de familia que otros factores, como los articulos que
aparecen en revistas de prestigio o las recomendaciones de los
especialistas.

Algunos médicos de familia dijeron que recibir informacion
por correo electrénico es mejor que recibirla en papel porque
se conoce a la fuente de forma inmediata.

Experiencia y presion del grupo

En el ABS Northumberland, las redes de médicos de familia y
las reuniones trimestrales con los prescriptores jefe son espe-
cialmente importantes porque las consultas se encuentran
relativamente alejadas unas de otras. Los médicos de familia
también dijeron que las redes formales e informales dentro de
cada consulta influian en sus prescripciones. Por ejemplo, dos
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Tabla 6. Factores que influyen en los médicos de familia prescriptores (Prosser y Walley, 2003).

Factores de influencia
mencionados

Partidarios de la prescripcion
(% de 173 nuevos fadrmacos)*

Reticentes a la prescripcion
(% de 19 nuevos fadrmacos)*

Representantes farmacéuticos
Fracaso del tratamiento actual
Solicitud por parte de los pacientes
Colegas del hospital/consultores
Directrices

Colegas médicos de familia
Anuncios/mailings

Curiosidad

Enfermeria

Publicaciones de los médicos de familia
BNF/Mims

Influencia PCG/HA

Literatura revisada por expertos
Automedicaciéon

Farmacéuticos

46 10
23 31
21 32
13 58
10 26
9 0
9 0
6 0
5 10
5 5
3 5
3 0
2 16
1 0
1 0

FUENTE: Prosser y Walley (2003), p. 585.

* Las decisiones de prescripcién solian verse influidas por mas de un solo factor; por ello, el porcentaje total no alcanza el 100%.

médicos de familia mencionaron que en sus consultas se cele-
bran reuniones con cierta regularidad (semanal o mensualmen-
te), en las que se tratan temas como los habitos de prescrip-
cién y los nuevos datos sobre la eficacia farmacolégica. En
ellas se debate sobre las prescripciones en las consultas. Sin
embargo, lo mas habitual es hablar sobre los problemas de
prescripcién relacionados con pacientes concretos en el café
de la mafnana, que es también un momento importante, aun-
que informal, para entablar contacto. Carthy y cols. (2000)
concluyeron, asimismo, que los colegas de profesion tenian
poder de influencia en las prescripciones.

El caracter de los médicos de familia:
“innovadores”, “estancados” o “rompedores”

El caracter de los médicos de familia se presenta como otro
de los factores que influyen en los habitos de prescripcion. En
ambas ABS se reconoci6 la existencia de prescriptores “inno-
vadores” y “estancados”. Por “innovador” se entienden los
médicos de familia que tienden a prescribir nuevos farmacos
mas a menudo, mientras que los “estancados” son los mas re-
ticentes a aceptar los nuevos farmacos y aplicaciones. Los mé-
dicos de familia creen que es importante que existan ambas
clases de prescriptores porque, tal como apunt6 uno de ellos,
los innovadores “prueban las nuevas medicinas; de otro
modo, nada cambiaria”. Un estudio realizado con anteriori-
dad demostré los distintos factores que influyen en los pres-
criptores mas “lanzados” y en los mas “reticentes” (conforme

a los datos de prescripcién de las autoridades sanitarias del
Reino Unido) (Prosser y Walley, 2003). Los partidarios de em-
plear nuevos farmacos prescribieron 173 nuevos farmacos,
mientras que los mas reacios sélo prescribieron 19. No se
apreciaron diferencias significativas entre los grupos mas y
menos favorables a la prescripcion en cuanto a sexo, nimero
de aios en la profesion o su condicién de trabajador a tiem-
po completo o parcial. En la Tabla 6 se recoge una compara-
tiva de los factores de influencia, segun el estudio de Prosser
y Walley (2003).

Durante el taller, los directores de las ABS explicaron que
en algunas consultas existen los llamados prescriptores “rom-
pedores”. Si bien los “innovadores” se salen “ligeramente de
la tangente” en un area de prescripcion, los “rompedores” pre-
sentan unos habitos de prescripcion “erraticos” que cubren di-
versas areas. Las entrevistas realizadas por Carthy y cols. (2000)
a 17 médicos de familia en Avon (Reino Unido) concluyeron que
los médicos de familia se definian a si mismos como prescrip-
tores cautos y conservadores.

Coherencia en las estrategias de prescripcion
dentro de las consultas

Durante las entrevistas, los directores de las ABS apuntaban a
la importancia de contar con una politica de prescripcion co-
herente dentro de cada consulta. Esta es una forma de man-
tener un mejor control sobre los prescriptores que se desvian
y sirve, asimismo, como herramienta efectiva de comunica-
cién de las politicas de las ABS a los médicos de familia. Carthy
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y cols. (2000) concluyeron que la presencia de una politica de
prescripcién dentro de la consulta también tiene una influen-
cia crucial en las prescripciones.

Comprender las limitaciones generales del gasto
y el presupuesto de las ABS

Durante los debates celebrados a raiz de los grupos de traba-
jo, los médicos de familia reconocieron que informar de las
restricciones generales que afectan a las ABS en cuanto a re-

cursos es un aspecto importante a la hora de convencer a los
pacientes de que opten por tratamientos alternativos. Sin em-
bargo, preferirian que dicha comunicacion se originara a nivel
nacional o del ABS en lugar de tener que explicar ellos mismos
la politica a los pacientes. Las ABS reconocieron el peligro de
rebajar demasiado los niveles de prescripcion porque ello
podria tener como consecuencia un incremento de los costes
por derivaciones, por ejemplo, en el sector de los cuidados
agudos.







Como mejorar la relacion coste-

eficacia en las prescripciones de
los médicos de familia

COMO DESARROLLAR FORMAS
PARA MEJORAR EL COSTE-EFICACIA
EN LAS PRESCRIPCIONES

Durante las entrevistas, los grupos de trabajo y, sobre todo,
durante los talleres, se pidi6 a los participantes que desarro-
llaran ideas y recomendaciones para mejorar el coste-eficacia
de las prescripciones de los médicos de familia en sus res-
pectivas ABS. Durante las entrevistas y los grupos de trabajo,
se hizo la siguiente pregunta: “iQué aspectos clave mejora-
rian los habitos de prescripcidon en Inglaterra?” y “iQué po-
dria hacerse para que sus colegas los mejoraran?”. En los
talleres, se pregunté a los participantes, como grupo, cémo
incrementarian el uso de las estatinas genéricas hasta un X
por ciento (cifra acordada por los participantes) en el plazo
de un ano.

A veces, las respuestas surgieron tras dar a los participan-
tes la idea de base (por ejemplo: “¢Y qué hay de la Comisién
de Sanidad?”), mientras que, en otras ocasiones, las reco-
mendaciones se formularon de manera espontanea. El grado
de detalle y abstraccion fue muy variado, y con frecuencia
reflejaba la opinidn de la organizacién a la que pertenecian (es
decir, el ABS o la consulta de los médicos de familia). No obs-
tante, se recomienda considerar los datos con precaucion,
pues el escaso numero de entrevistados y de participantes en
los grupos de trabajo y los talleres, asi como la seleccion de
tan so6lo dos ABS podria limitar la validez de los resultados en
un contexto mas amplio. Sin embargo, la experiencia de los
médicos de familia y los directores de las ABS directamente
implicados constituye una valiosa informacion.

Si analizamos en conjunto las recomendaciones de los par-
ticipantes y las que pueden extraerse de las observaciones

clave del proyecto, pueden distinguirse cuatro dimensiones en
el establecimiento institucional de la atencion primaria:

o La organizacion.

o Las normas.

o Lainformacion y las comunicaciones.
o La cooperacion y la colaboracion.

Puede asumirse casi con plena seguridad que estas dimen-
siones tienen una fuerte influencia en los habitos de prescrip-
cion de los ABS y que estos aspectos pueden, en cierta medi-
da, sufrir cambios.

Probablemente, la medida mas obvia es la de modificar los
acuerdos organizativos de la comunidad prescriptora pertene-
ciente a la atencion primaria. Esto podria hacerse mediante la
creacion o la abolicion de las organizaciones, o mediante la
redistribucion de las responsabilidades y competencias entre
las organizaciones existentes. Otra manera de cambiar los fun-
damentos estructurales seria desarrollando nuevas normas for-
males; por ejemplo, metas nacionales, politicas nacionales de
hospitalidad hacia los representantes farmacéuticos, o nuevos
programas de incentivos a los médicos de familia.

Por el contrario, también podria prestarse atencién a los
procesos en lugar de a las estructuras formales de prescrip-
ciéon. Los dos tipos de proceso que parecen ser mas evidentes
son: 1) el flujo de informacién y comunicacién entre los distin-
tos actores y niveles con el sistema; 2) la cooperacién y cola-
boracién entre los diferentes actores dentro del sistema. Des-
de el punto de vista conceptual, estos aspectos dirigidos a
mejorar la prescripcion podrian combinarse con los tres nive-
les (macro, meso y micro) de factores de influencia para obte-
ner una matriz de recomendaciones (Tabla 7).
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Tabla 7. Resumen de las recomendaciones hechas por los participantes.

Estructuras Procesos
Medida/ Informacion Cooperacion
Nivel Organizacion Normas y comunicacion y colaboracion
Macro e Crear una organizacion e Establecer objetivos nacionales para e Educar mejor a los pacientes

nacional para identificar
y difundir los mejores
habitos. Esta medida
trataria de modificar

los habitos de forma
activa.*

Meso e La responsabilidad por
los costes de los far-
macos en la atencion
de casos agudos debe-
ria transferirse

a las ABS.

o Eliminar las actividades
de dispensacién en
las consultas

Micro

la prescripcion en areas clave y
apoyar asi la postura de las ABS.
Introducir directrices nacionales,
conforme a las cuales puedan
prescribirse o no nuevos farmacos.
Prohibir las visitas directas de los
representates de los laboratorios a
los médicos de familia; en su lugar
canalizar la influencia a través de
instituciones nacionales (o un or-
ganismo nacional Unico).
Introducir un procedimiento estruc-
tural a nivel nacional (por ejemplo,
marcos de competencia clave)
para repaldar el proceso de pres-
cripcion.

Restringir la disponibilidad de
farmacos en el Sistema Nacional
de Salud britanico (National
Health Service, NHS).

Crear incentivos para que los

médicos de familia mejoren

sus habitos de prescripcion.

Ajustar los contratos de servicios

médicos generales y establecer

nuevas formas para reforzar la

buena prescripcion.

Ajustar los incentivos de prescrip-

cién entre la atencion primaria y

secundaria.

Introducir programas de incentivos que:

—Tengan en cuenta y presenten al
ternativas a la prescripcion (por-
ejemplo, la orientacion, la pre-
vencion y las terapias alternativas).

— Proporcionen financiacion adicional
para las labores requeridas para
cambiar los habitos de prescripcion.

— Asignen mas fondos a la prevencion
en la sanidad publica.

aportandoles informacion
sobre los datos existentes
acerca de los medicamentos.
Sensibilizar a los pacientes
mediante campanas nacionales,
sobre las limitaciones del NHS,
el coste de los tratamientos

y la existencia de terapias
alternativas.

Publicar puntos de referencia
nacionales sobre el rendimiento
en materia de prescripcion
dentro de las ABS.

Utilizar los medios de
comunicacion nacionales como
herramienta para difundir
informacion.

Informar de las politicas de la ABS
a toda la comunidad prescriptora.
Reunirse frecuentemente con los
representantes clave de los pres-
criptores locales.

o Aportar mecanismos de apoyo por
parte de las ABS para los médicos
de familia; por ejemplo, fuentes
alternativas de atencion a pacientes
y terapias alternativas, como la
osteopatia o el asesoramiento.

Mejorar la cooperacion
con la comunidad local
de prescriptores en su
sentido mas amplio,
mediante grupos de
trabajo conjuntos, etc.
Fomentar la colabora-
cién con los asesores far-
macéuticos, los médicos
de familia, los consulto-
res y los especialistas.
Colaborar estrechamen-
te con la atencién secun-
daria para comprender
en qué basan sus deci-
siones de prescripcion.

Apoyar las reuniones en-
tre profesionales del sec-
tor y facilitar los interca-
cambios entre ellos.
Permitir a los médicos

de familia que colaboren
con los farmacéuticos
(por ejemplo, los médicos
de familia podrian decidir
sobre la dosis y los farma-
céuticos sobre qué farma-
co resulta coste-eficaz).

*Si bien se asemeja a la funcion del National Prescribing Centre (NPC) del Reino Unido, fue un médico de familia el que hizo esta sugerencia. No se hizo mencion alguna
al NPC en las entrevistas, los grupos de atencién o los talleres.
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FORMAS DE MEJORAR EL COSTE-EFICACIA
EN LAS PRESCRIPCIONES DE LOS MEDICOS
DE FAMILIA

En la Tabla 7 se resumen las recomendaciones aportadas por
los participantes durante las entrevistas, los grupos de traba-
joy los talleres, con la idea de mejorar el coste-eficacia en las
prescripciones de los médicos de familia; se ofrece una breve
explicacion mas adelante. En total se recopilaron 27 recomen-
daciones. Siguiendo nuestro guién, la mayoria de los debates
se centro en las iniciativas que podrian desarrollarse a nivel en
el ABS o las consultas. Los resultados del ejercicio desarrolla-
do durante el taller sobre las medidas para mejorar la pres-
cripcién de estatinas genéricas se recogen en el apartado
“Ejercicio desarrollado durante los talleres, pag. 33".

La organizacién

La organizacién suele estar en el punto de mira mas inmedia-
to de todo proceso de cambio en la reforma del sistema de
salud (Scott y cols., 2003). Sin embargo, entre las recomen-
daciones formuladas por los participantes, modificar la estruc-
tura organizativa de la atencién primaria no era una prioridad.
Un participante plante6 una reorganizacion nacional destina-
da a identificar y difundir los mejores habitos a las ABS, pero
sin especificar las relaciones con las organizaciones nacionales
ya existentes.

La abolicién o sustitucidn de las actividades de dispensacion
en las consultas fue una de las propuestas aportadas por algu-
nos participantes. En su opinién, asi se reducirian los incenti-
vos para prescribir los f&rmacos mas caros y con mayores mar-
genes de beneficio. Sin embargo, tal como también apuntaron,
esto podria no ser viable, dado que habria que poner en mar-
cha nuevos acuerdos para garantizar el suministro de farma-
cos en las zonas rurales.

Para atajar los problemas planteados por los distintos
incentivos a la prescripcion en la atencién primaria y secunda-
ria/intensiva, un participante propuso una solucién un tanto
radical: incluir la prescripcién de la atencién secundaria en el
presupuesto de las ABS para eliminar todos los incentivos con-
tradictorios.

Las normas

Las normas, en forma de incentivos y trabas, asi como de
metas e imperativos, solian mencionarse como posibles facto-
res de influencia para un cambio en los habitos de prescrip-
cién. En especial, varios de los entrevistados recomendaron
una mayor actuacion nacional, aunque ésta no se encontraba
normalmente entre las prioridades. Dicha medida se recomen-
daba para el establecimiento de objetivos de prescripcién rela-
cionados con el uso de determinados farmacos, para la limi-
tacion de la disponibilidad de farmacos en el NHS (por ejem-

plo, para las enfermedades que no ponen en peligro la vida) y
para la producciéon de directrices de prescripcibn menos ambi-
guas. Asimismo, un participante propuso limitar la disponibi-
lidad de farmacos en el NHS en conjunto.

El ajuste de incentivos entre la atenciéon primaria y la
secundaria se ha apuntado en numerosas ocasiones como un
punto crucial para controlar el gasto en concepto de prescrip-
ciones en las ABS.

Otro participante sugirié una actuacién reglamentaria na-
cional, con el objeto de prohibir las visitas de los representan-
tes farmacéuticos a las consultas y las ABS. Si bien la idea de
base de los empleados de las ABS era, principalmente, la de
mejorar los habitos de prescripciéon dentro del sistema exis-
tente, una serie de médicos de familia sefalaron alternativas
a los farmacos de prescripcion. Proponian, pues, el aumento
de las actividades de asesoramiento, una mayor prevencion y
terapias alternativas (como la osteopatia) para reducir el volu-
men de prescripciones.

La informacidén y la comunicacién

Algunos médicos de familia sugirieron que si los pacientes
supieran mas sobre la prescripciéon, seria mas facil resolver los
problemas. Uno de los médicos de familia veia en la educacion
y la capacitacion de los pacientes una de las herramientas
principales para mejorar la calidad de las prescripciones. La
sensibilizacién sobre el problema de las prescripciones tam-
bién conduciria a mejores resultados clinicos, ya que los pa-
cientes estarian mas dispuestos a tomar sus farmacos confor-
me a las indicaciones aportadas.

Sin embargo, la mayor preocupacion de casi todos los mé-
dicos de familia era sensibilizar al publico sobre las necesida-
des de las ABS y el NHS en conjunto. Creen que lo ideal seria
que los pacientes entendieran que los recursos del ABS son
limitados; que, por ejemplo, optar por fadrmacos genéricos
mas baratos podria liberar recursos que podrian utilizarse
luego para mejorar otras areas de las ABS. Asi, la educacion
de los pacientes constituiria una eficaz herramienta para
reducir su reticencia a aceptar cambios en la prescripcion que
no surgen por motivos clinicos sino, mas bien, presupuesta-
rios. De este modo podria aligerarse la presion que sufren los
médicos de familia, pues, en la actualidad, se ven obligados
a dar explicaciones sobre las politicas del NHS y las ABS a sus
pacientes.

Si bien los propios médicos de familia no lo mencionaron,
su “formacion” figuraba entre las prioridades de las ABS. Se
ha sugerido que los médicos de familia deben hacer lo posible
para actualizar sus conocimientos sobre farmacos y precios y
que, ademas, deberian de ser conscientes de las necesidades
de las ABS y sus restricciones presupuestarias. Esto ayudaria a
poner en marcha nuevas politicas de prescripcion y a eliminar
los obstaculos a la rapida adopcién de las politicas de pres-
cripcion. Por otro lado, a las ABS también les gustaria que los
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Cuadro 3. Greater Peterborough Primary Care Partnership: medidas para incrementar la prescripcion de estatinas genéricas en la atencién pri-
maria (ejercicio desarrollado durante el taller).

Greater Peterborough Primary Care Partnership

Objetivo: Aumentar la prescripcion de las estatinas genéricas por parte de los médicos de familia de un 62% a un 80%.
Medidas:

1. Garantizar que las evidencias subyacentes al cambio en la medicacién son claras y no ambiguas.

2. Aumentar la sensibilizacién de los pacientes con respecto a:
a. Las restricciones presupuestarias del ABS y el NHS en su conjunto, y los beneficios adicionales para los pacientes de una prescripcion
con una mejor relacién entre coste y eficacia.
b. El razonamiento de base para el cambio de medicacion y el hecho de que el nuevo farmaco no es peor que el original.

3. Comprometer a toda la comunidad de prescriptores, formada por:
a. El sector de cuidados agudos.
b. La atencién secundaria.
c. Los farmacéuticos.
d. Las enfermeras prescriptoras.

4. Concentrarse en los farmacos mas importantes (es decir, establecer prioridades), preferentemente los que tendrian un mayor impacto en el
presupuesto. Tan sélo deberia abordarse un nimero limitado de farmacos de forma simultanea para mejorar la prescripcion y deberia con-
cederse mas tiempo a la implantaciéon de los cambios.

5. Ejercer presion profesional en las personas que se resisten al cambio.

Cuadro 4. Medidas para incrementar la prescripcion de estatinas genéricas en la atencién primaria: respuestas obtenidas durante el taller desa-
rrollado en Northumberland.

Northumberland Care Trust

Objetivo: Aumentar la prescripcion de las estatinas genéricas por parte de los médicos de familia de un 73% a un 83%.
Medidas:

1. Mejorar la formacién de los médicos de familia:
a. Proporcionando datos y conocimientos claros acerca de las estatinas genéricas.
b. Aumentando el grado de sensibilizacién con respecto a las restricciones presupuestarias de las ABS.

2. Introducir tareas individualizadas dentro de las consultas, por ejemplo mediante planes de actuacién a ese nivel.

3. Celebrar reuniones con los médicos de familia para:
a. Dar a conocer la politica del ABS.
b. Fomentar el debate y la presidn entre colegas.
c. Facilitar el aprendizaje mutuo.
d. Presentar los datos de rendimiento.

4. Especificar las normas para el compromiso de los médicos de familia y cémo se llevaran a cabo los controles: cuando, cdmo y por quién.

sional mas extensa, a nivel del ABS, es un elemento crucial
para mejorar las habitos locales de prescripcion. Esta comuni-
dad profesional mas amplia incluye a los consultores del sec-
tor de cuidados agudos, asi como a los especialistas y a los
farmacéuticos locales. Todos ellos tienen una influencia consi-

médicos de familia entendieran que lo que les interesa es ase-
gurar una prescripcién coste-eficaz en vez de barata.

La cooperacion y la colaboracion

Los médicos de familia y los representantes de las ABS consi-
deran que conseguir el compromiso de la comunidad profe-

derable en los presupuestos de prescripcién, sin estar inclui-
dos, formalmente, en las estructuras de gobierno de las ABS.
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Un grupo de participantes recomend6 aumentar la sensibili-
zacion entre los especialistas y los consultores, mejorar la
comunicacién entre los distintos actores a nivel local y esta-
blecer mas acuerdos vinculantes para la cooperacién y la cola-
boraciéon, también local.

Segun un médico de familia, incluso los farmacéuticos po-
drian participar en la prescripcion, transfiriéndoles la respon-
sabilidad de elegir el farmaco, y desarrollando asi un proceso
de toma de decisiones conjunto entre ambos grupos para ga-
rantizar una practica médica adecuada. Sin embargo, un far-
macéutico apunté que ésta podria ser una solucién proble-
matica, dado que ellos no conocen los sintomas de los pacien-
tesy las posibles contraindicaciones de los farmacos con tanto
detalle como los médicos.

Ejercicio desarrollado durante los talleres

Durante los talleres se pregunté a los participantes cémo
incrementarian el uso de las estatinas genéricas hasta un X
por ciento (cifra acordada por los participantes) en el plazo de
un ano. En los Recuadros 3 y 4 se ofrece un resumen de los
resultados de este ejercicio correspondiente a las ABS de
Peterborough y Northumberland, respectivamente.

cOMO MEJORAR LAS PRESCRIPCIONES
DE LOS MEDICOS DE FAMILIA,
POR PRIORIDADES

Tras analizar las 27 recomendaciones aportadas por los médi-
cos de familia y tener en cuenta las observaciones clave y los
factores que influyen en la prescripcién, podemos agrupar las
recomendaciones en seis areas clave. Cada una de ellas, segun
se describe a continuacidon, comprende, de forma general,
mas de una recomendacion y estan respaldadas por varios
participantes, incluidos los médicos de familia, los directores
de las ABS, los farmacéuticos y los asesores prescriptores.

1. Mejorar la comunicacidon para mejorar el coste-eficacia
en la prescripcion de los médicos de familia

El problema de la comunicacion es, probablemente, el factor
mas importante a la hora de tratar de mejorar las prescripcio-
nes. Una estrategia de comunicacion coherente, sistematica y
enfocada que cubriera los tres niveles asistenciales, favore-
ceria el conocimiento, la sensibilizacién y el compromiso entre
los médicos de familia, los pacientes y el resto de los implica-
dos. A nivel nacional, las fuentes autorizadas que difunden
datos solidos claros, tanto nacionales como internacionales,
constituyen una valiosa fuente de informacién para los médi-
cos de familia; ademas, los datos pueden emplearse para res-
paldar las politicas de las ABS. El nivel (meso) de las ABS cons-
tituye el nucleo de las actividades de comunicacién, pues en
él se traducen los conocimientos y se dan a conocer las politi-
cas nacionales y locales a los prescriptores locales. Los resul-
tados de nuestra investigacion concluyen que lo mejor es pro-

porcionar la informacién (por ejemplo, las directrices de pres-
cripcion) en un formato breve y de lectura facil. Los contactos
personales también son muy importantes; asi, una estrategia
que prevé la existencia de canales personalizados de comuni-
cacion con todos los implicados relevantes en el proceso
podria influir positivamente en la eficacia de las prescripcio-
nes, donde proceda.

2. Dar con los incentivos adecuados

Dada la interdependencia de la prescripcion en la atencion pri-
maria y secundaria, resulta importante garantizar la existencia
de incentivos coherentes en ambos sistemas. Que los mismos
farmacos tengan distintos precios en la atencién primaria y
secundaria trae consigo resultados que estan por debajo de
los niveles 6ptimos en todo el sistema de prescripcion y el
NHS. Podria barajarse la posibilidad de revisar las actividades
de prescripciéon y administracion de farmacos en las consultas
con servicio de farmacia, pues en ellas es mayor el incentivo
para realizar prescripciones de farmacos de marca de alto
coste y con mayores margenes de beneficio.

3. Enfocado a toda la comunidad de prescriptores

Toda estrategia, ya sea el ajuste de los incentivos o la mejora
de las comunicaciones, debe ir mas alla de la estrecha relacién
que existe entre el ABS y el médico de familia en cuanto a
prescripcion. Si toda la comunidad local de prescriptores
(incluidos los consultores, los especialistas, los asesores de
prescripcién, el personal de enfermeria y los farmacéuticos) se
implicara en el proceso, habria muchas mas posibilidades de
reducir gastos, pues, en parte, éstos se originan fuera de la
esfera de control de las ABS. Para implicar a todos los pres-
criptores, el ABS podria establecer vinculos personalizados de
comunicacion, por ejemplo, organizando reuniones con los
consultores y los médicos de familia y otros actores clave.

4. Fomentar el compromiso de los médicos de familia
para con todo el sistema de atencion primaria

Hacer de las limitaciones presupuestarias uno de los factores
a tener en cuenta en las decisiones de prescripcion de los
médicos de familia deberia ser la meta final de la estrategia de
las ABS. Las campafas de comunicacion deberian hacer hin-
capié en que los médicos de familia forman parte de un siste-
ma mas amplio de cuyos recursos se nutren, garantizando el
equilibrio entre los recursos necesarios para la prescripcion y
el resto de los beneficios que podrian existir para los pacien-
tes. Dado que los medios formales para hacer que los médi-
cos de familia se responsabilicen de sus decisiones sobre pres-
cripcién son muy limitados, seria de crucial importancia dar
con un enfoque adecuado que garantice el compromiso de los
médicos de familia. Ello podria conseguirse, principalmente, a
través de la comunicacion e incluiria las visitas de los asesores
de prescripcion a los médicos de familia, y la notificacion y
explicacion exhaustiva de las politicas del ABS por medio de
cartas y boletines informativos.
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Figura 5. Como mejorar la relacion coste-eficacia en las prescripciones.
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5. Facilitar la cooperacion y las reuniones entre colegas

Las ABS deberian fomentar activamente la cooperacién entre
las distintas consultas, asi como con los sectores secundario y
de atencion a agudos, ademas de las reuniones entre colegas.
Los médicos de familia y los directores de las consultas de-
berian respaldar estos contactos entre colegas por medios for-
males e informales. Este tipo de contactos ha demostrado ser
una importante fuente de creacion de conocimiento, ademas
de una forma efectiva de frenar la escalada de gastos que se
ha observado en algunos médicos de familia.

6. Transmitir el mensaje a los pacientes

A pesar de que el tema de los beneficios de proporcionar in-
formaciéon médica general a los pacientes es aun controverti-
do, hacerlos conscientes de las limitaciones de los recursos de
las ABS, del coste de las prescripciones y de los datos disponi-

bles sobre los tratamientos alternativos con un menor coste
deberia ser una parte esencial de toda estrategia de comuni-
cacion local y nacional. Esto podria incrementar el uso acep-
tado de farmacos nuevos (genéricos) y disminuir la presién
que sufren los médicos de familia.

Si lo que se pretende es mejorar el coste-eficacia de las
prescripciones realizadas por los médicos de familia en gene-
ral, no bastard con adoptar medidas a un determinado nivel
del sistema. Dada la interdependencia de los niveles relevan-
tes dentro del sistema nacional de salud, se conseguiria mu-
cho mas poniendo en marcha un conjunto integral de medi-
das a todos los niveles que aplicando unas cuantas soluciones
aisladas en cada uno de ellos. La Figura 5 ilustra esta idea y
destaca cudles son las principales medidas para mejorar el
coste-eficacia de la prescripcion en los niveles macro (nacional/
internacional), meso (ABS) y micro (interfaz médico de familia-
paciente).
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Apéndice A:

Protocolo de la entrevista

PROTOCOLO PARA LA ENTREVISTA
SOBRE LOS HABITOS DE PRESCRIPCION
DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

Entrevistado:

Entrevistador:

Fecha:

Lugar:

La finalidad de este estudio es determinar los factores que in-
fluyen en los médicos de familia a la hora de realizar prescrip-
ciones farmacolégicas y cdmo podrian modificarse las tenden-
cias actuales. En el contexto en el que se desarrolla la investi-
gacién se observan importantes variaciones en los costes de
prescripcién de los médicos de familia a escala nacional. Se
cree, asimismo, que una parte de estas variaciones no es con-
secuencia de decisiones tomadas segun datos existentes sobre
la eficacia farmacoldgica. En 1994, la Comisién de Auditoria
establecié una serie de orientaciones con las que trataba de
instituir unos habitos de prescripcién adecuados mas coheren-
tes. Las directrices mas recientes del National Institute of
Health and Clinical Excellence (NICE), el Instituto Nacional
para la Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido, se cen-
tran en tratamientos especificos. En junio de 2006, se calculd
qgue solamente con el uso de las estatinas genéricas, en el
marco de unos mejores habitos de prescripcién, podrian aho-
rrarse mas de dos billones de libras esterlinas en el plazo de
cinco anos. Las investigaciones llevadas a cabo conjuntamen-
te por RAND, el University College London y la Harvard Medli-

cal School sugieren que una atencién sanitaria de mayor cali-
dad pasa por importantes (aunque variados y complejos) fac-
tores organizativos y culturales. Esas mismas investigaciones
llamaron la atencién sobre las medidas a nivel macro que
podrian desembocar en microsistemas de mejora de calidad.
Estos dependen y estan regulados por lo que podria denomi-
narse, segun House y cols., un mesoparadigma de calidad (a
los efectos del presente estudio, esto incluye la organizacion,
cultura y liderazgo de las Primary Care Trusts o areas basicas
de salud, ABS). Los citados estudios concluian, asimismo, que
la comunidad clinica responde de distintas maneras y con
diferentes grados de éxito a las evaluaciones de calidad de su
trabajo, y poco a poco parecia mas evidente que las pruebas
de rendimiento por si mismas no cambiaban las habitos ni tra-
ducian las mejoras buscadas en resultados. Se sabe que las
directrices del NICE, por ejemplo, han tenido un impacto irre-
gular en la medicina basada en las evidencias. De ahi que pudie-
ran obtenerse beneficios considerables al ofrecer una mejor
relacion calidad-precio si se conocieran las circunstancias con-
cretas en las que trabaja cada médico de familia.

Objetivos: A través de las entrevistas queremos abrir un
debate sobre las experiencias de los directores responsables
de las ABS acerca de los habitos de prescripcion de los médi-
cos de familia, los factores que influyen en ellos y cémo creen
que podrian cambiarse las tendencias actuales, con vistas al
futuro.

Descripcion de los participantes: Esta previsto entrevis-
tar aproximadamente a cinco directores responsables de cada
una de las ABS. Téngase en cuenta que las ABS seleccionadas
atienden a una poblacién con caracteristicas demograficas
generales similares y que poseen indicadores semejantes del
nivel de vida. Se pedird a cada ABS que seleccione a aquellos
de sus directores mas estrechamente vinculados con la pres-
cripcion.
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Consentimiento informado: RAND o el ABS distribuira for-
mularios de consentimiento informado para su firma antes del
inicio de la entrevista.

Descripcion de las entrevistas: Los participantes se sen-
taran alrededor de una mesa o en las sillas dispuestas en la
habitacion, creando un ambiente laboral, aunque no exce-
sivamente formal. El entrevistador se presentard y explicard
que la finalidad de la entrevista es recopilar datos sobre los
habitos de prescripcion de los médicos de familia y sobre cé-
mo éstos se pueden modificar. La entrevista durard unos 60
minutos y se grabara. En la sala estarad también presente una
persona que tomara notas y que podra realizar preguntas
adicionales si considera que un area en concreto no se ha
abordado o tratado con suficiente detalle. No obstante, el
entrevistador serd en todo momento el responsable principal
de la entrevista.

Fecha: Se acordard con el ABS en horario aceptable para
el entrevistado.

Guia para la realizacion de la entrevista

La entrevista tendra un formato semiestructurado para fo-
mentar, asi, un debate libre. De ser necesario, sera dirigida por
el entrevistador. Las siguientes preguntas constituyen el mar-
co de trabajo de la actividad. Si bien podran formularse otras
no recogidas en esta lista con el objeto de profundizar en el
debate, éste se centrard, sobre todo, en las cuestiones recogi-
das en el presente documento. Se leerd a los entrevistados la
introduccion, asi como los agradecimientos y notas finales.

Introduccion

La finalidad de este estudio es determinar los factores que
influyen en la actualidad en los médicos de familia a la hora
de realizar prescripciones farmacolégicas y como podrian mo-
dificarse las tendencias actuales, si pudiera hacerse, de cara al
futuro. Todo lo que diga en el transcurso de la entrevista sera
considerado confidencial. En nuestro informe desvelaremos a
quién entrevistamos, pero no vincularemos opinién alguna a
sus nombres. Grabaremos la entrevista para nuestros archivos
y la borraremos una vez hayamos completado el estudio.

Me llamo (XXXX) y trabajo para RAND Europe. He dejado
algunas tarjetas sobre la mesa, por si desean conocer mas
datos sobre la empresa o ponerse en contacto conmigo por
motivos relacionados con esta entrevista. La National Audit
Office (NAO) del Reino Unido nos ha encargado de este traba-
jo como parte de un estudio de mayores dimensiones que esta
llevando a cabo sobre los habitos de prescripcion. He puesto en
la pizarra la direcciéon de Internet de la NAO, por si alguien
estuviera interesado en conocer mas datos sobre este orga-
nismo.

1. ¢Cémo cree que los médicos de familia de su area basica
de salud (ABS) toman, en la actualidad, sus decisiones de
prescripciéon?

o (Qué tipo de evidencias utilizan?

o (Qué grado de importancia se le concede a la experien-
cia pasada?

e (Qué funcidon desempenan los pacientes?

o (Cudl es la funcion del ABS?

e (Cual es la funcidn de las companias farmacéuticas?

o (Cree que existe algun otro factor que influya?

2. (Qué cree que impulsaria a los médicos de familia de su ABS
a cambiar su forma de prescribir medicamentos?

e (Cudl deberia ser la funcidn de las ABS al respecto?

o (Qué estrategias ha puesto en marcha su ABS?

e (Qué tipo de cosas controlan?

o (Qué tipo de cosas deberian controlar?

o (Quétipo de informacién se les ofrece a los médicos de
familia?

o (Trata activamente de contrarrestar la influencia que
ejercen las companias farmacéuticas?

3. {Qué otras organizaciones deberian tratar, activamente,
de modificar estos habitos? (Haga algunas sugerencias, si
fuera necesario: el NICE, grupos de pacientes, la Comision
de Sanidad, etc.)

4. (Considera que tratar de influir en los habitos de prescrip-
cion supone algun riesgo o peligro?

o Siasi fuera, ¢écdmo podrian gestionarse?

5. (Cree, en general, que existe un problema en relaciéon con
las prescripciones realizadas en su ABS?

o En caso afirmativo, écuando suele plantearse el proble-
ma? {Coémo podria mejorarse?

6. {Cudles son los aspectos mas importantes que mejorarian
los hébitos de prescripcién en Inglaterra? éQuién deberia ha-
cerse responsable de ello?

Si fuera necesario, podran realizarse preguntas de segui-
miento y tratard de conseguirse, asimismo, que los entrevista-
dos expliquen las evidencias documentales/normas, etc.

Despedida y agradecimientos

Gracias por haber participado en esta entrevista. Me gustaria
recalcar, una vez mas, que la informacién recogida en ella es
confidencial. Finalmente, si tienen alguna pregunta acerca de
esta investigacion, por favor, no duden en hacérmela en este
momento. Gracias.




Apéndice B:

Protocolo del grupo de trabajo

PROTOCOLO PARA EL GRUPO DE TRABAJO
SOBRE LAS HABITOS DE PRESCRIPCION DE
LOS MEDICOS DE FAMILIA

N.° de participantes:

Mediador:

Fecha:

Lugar:

La finalidad de este estudio es determinar los factores que
influyen en los médicos de familia a la hora de realizar pres-
cripciones farmacoldgicas y como podrian modificarse las ten-
dencias actuales. En el contexto en el que se desarrolla la in-
vestigacion, se observan importantes variaciones en los costes
de prescripcién de los médicos de familia a escala nacional. Se
cree, asimismo, que una parte de estas variaciones no es con-
secuencia de decisiones tomadas segun unos datos existentes
sobre la eficacia farmacolédgica. En 1994, la Audit Commission
establecié una serie de orientaciones con las que trataba de
instituir unos habitos de prescripcion adecuados mas cohe-
rentes. Las directrices mas recientes del National Institute of
Health and Clinical Excellence (NICE), el Instituto Nacional para
la Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido, se concentran
con mas detalle en tratamientos especificos. En junio de 2006,
se calculé que solamente con el uso de las estatinas genéricas,
en el marco de unos mejores habitos de prescripcién, podrian
ahorrarse mas de 2 billones de libras esterlinas en el plazo de
cinco anos. Las investigaciones llevadas a cabo conjuntamen-
te por RAND, el University College London y la Harvard Medli-

cal School sugieren que una atencién sanitaria de mayor cali-
dad pasa por importantes (aunque variados y complejos) fac-
tores organizativos y culturales. Esas mismas investigaciones
llamaron la atencién sobre las medidas a nivel macro que po-
drian desembocar en microsistemas de mejora de calidad. Es-
tos dependen y estan regulados por lo que podria denominar-
se, segun House y cols., un mesoparadigma de calidad (a los
efectos del presente estudio, esto incluye la organizacién, cul-
tura y liderazgo de las Primary Care Trusts o areas basicas de
salud). Los citados estudios concluian, asimismo, que la comu-
nidad clinica responde de distintas maneras y con distintos
grados de éxito a las evaluaciones de calidad de su trabajo, y
poco a poco parecia mas evidente que las pruebas de rendi-
miento por si mismas no cambiaban los habitos ni traducian
las mejoras buscadas en resultados. Se sabe que las directrices
del NICE, por ejemplo, han tenido un impacto irregular en la
medicina basada en las evidencias. De ahi que pudieran obte-
nerse beneficios considerables al ofrecer una mejor relacién
calidad-precio si se conocieran las circunstancias concretas en
las que trabaja cada médico de familia.

Objetivos: A través de esta actividad pretendemos fomen-
tar el debate acerca del estado actual de los habitos de pres-
cripcion, saber qué hacen los médicos de familia en este senti-
do, como se valora la informacién procedente de las distintas
fuentes, qué factores influyen en ello y cdbmo creen que podria
cambiarse la tendencia actual con vistas al futuro. Los médicos
de familia tendran la oportunidad de comentar sobre distintos
materiales publicitarios proporcionados por las compahias far-
macéuticas y las ABS. Finalmente, se preguntara a los partici-
pantes sobre la viabilidad, adecuacién y aceptabilidad de dis-
tintas estrategias encaminadas a mejorar los habitos de pres-
cripcion.

Descripcion de los participantes: Esta previsto que en el
grupo de trabajo participen, aproximadamente, ocho médicos
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de familia de dos ABS distintas. Téngase en cuenta que las ABS
seleccionadas atienden a una poblaciéon con caracteristicas
demograficas generales similares y que poseen indicadores
semejantes del nivel de vida. Habra dos grupos de trabajo por
cada ABS.

Consentimiento informado: RAND o el ABS distribuira for-
mularios de consentimiento informado para su firma antes del
inicio de la actividad.

Descripcion del grupo de trabajo: Los participantes y el
mediador se sentaran en circulo o alrededor de una mesa para
fomentar el debate. El mediador se presentara y explicara que
la finalidad de la sesidn es conocer los habitos de prescripciéon
de los médicos de familia y como éstas podrian modificarse de
cara al futuro. La actividad tendra una duracion de 75 a 95
minutos y se grabara.

Fecha: Se acordara con el ABS en horario aceptable para
los participantes.

Guia para el desarrollo de la actividad

Las siguientes preguntas constituyen el marco de trabajo de la
actividad. Si bien podran formularse otras no recogidas en
esta lista con el objeto de profundizar en el debate, éste se
centrara, sobre todo, en las cuestiones recogidas en el pre-
sente documento. Se leerd a los entrevistados la introduccion,
asi como los agradecimientos y notas finales.

Introduccion

La finalidad de este estudio es determinar los factores que
influyen en la actualidad en los médicos de familia a la hora
de realizar prescripciones farmacoldgicas y cémo podrian mo-
dificarse las tendencias actuales, si pudiera hacerse, de cara al
futuro. Todo lo que diga en el transcurso de esta actividad
serad considerado confidencial. En nuestro informe desvelare-
mMos con quién nos reunimos, pero no vincularemos opinion
alguna a individuos concretos. Grabaremos la entrevista para
nuestros archivos y la borraremos una vez hayamos comple-
tado el estudio.

Me llamo (Tom Ling) y trabajo para RAND Europe. He deja-
do algunas tarjetas sobre la mesa, por si desean conocer mas
datos sobre la empresa. La National Audit Office (NAO) del
Reino Unido nos ha encargado este trabajo como parte de un
estudio de mayores dimensiones que esta llevando a cabo so-
bre las habitos de prescripcion. He puesto en la pizarra la direc-
cién de Internet de la NAO, por si alguien estuviera interesado
en conocer mas datos sobre este organismo.

PREGUNTAS Y SUGERENCIAS

7.iCémo toma actualmente la decision de prescribir un far-
maco?

o (De qué evidencias se sirve?

o« (COmo emplea la informacién aportada por la ABS o
las companias farmacéuticas?

o (lLe parece importante la labor del representante de
ventas?

o {Influye en usted la formacion u otras oportunidades
que le brindan las companias farmacéuticas?

o ¢Qué grado de importancia le da a la experiencia pasada?

o ¢Influye en usted la calidad de los materiales promocio-
nales (ademas de las evidencias médicas en si mismas)?

o (Estan todos de acuerdo?

8.4Qué le impulsa a modificar sus prescripciones?

o (Podria relatarnos algun caso en el que cambi6 sus ha-
bitos de prescripcion?

o (Qué le hizo cambiar?

o (Qué le hace pensar que necesita cambiar sus habitos
de prescripcion?

e (COmMo se entera de la existencia de nuevos trata-
mientos?

e (COmo influye en usted el ABS?

o (Cree que lo hace de forma efectiva?

o (Alguna vez le influye la opinidn de sus pacientes?

o (Y la de sus colegas o la de su consulta?

o (Estan todos de acuerdo?

9.¢Cree que existe algun problema en relacién con los habi-
tos de prescripcién en la medicina general?

o Siasi fuera, écuando suele darse?

e (COmo podria mejorarse (aunque no hubiera muchos
problemas en la actualidad)?

o {Qué podria hacer, desde el punto de vista personal,
para mejorarlo?

10.{Como animaria a sus colegas a mejorar sus habitos?

Despedida y agradecimientos

Gracias por su participacion en esta actividad. Me gustaria
recalcar, una vez mas, que la informaciéon recogida en ella es
confidencial. Finalmente, si tienen alguna pregunta acerca de
esta investigacion, por favor, no duden en hacérmela en este
momento. Gracias.




APENDICE B: PROTOCOLO DEL GRUPO DE TRABAJO

CONVOCATORIAS
Grupo de trabajo n.° 1

Fecha: 18 de octubre de 2006, 13.00-14.30 h
Lugar: Bretton Medical Practice (sala de educacién sanitaria)

Rightwell East, Bretton
Peterborough, PE3 8DT

Grupo de trabajo n.° 2

Fecha: 20 de octubre de 2006, 13.00-14.30 h

Lugar: Bretton Medical Practice (sala de educacién sanitaria)
Rightwell East, Bretton
Peterborough, PE3 8DT

Grupo de trabajo n.° 3

Fecha: 30 de octubre de 2006, 13.00-14.30 h
Lugar: Longhirst Hall
Longhirst, Morpeth
Northumberland, NE61 3LL

Grupo de trabajo n.° 4

Fecha: 7 de noviembre de 2006, 12.30-14.00 h
Lugar: Longhirst Hall
Longhirst, Morpeth
Northumberland, NE61 3LL







Apéndice C:

Protocolo del taller

PROTOCOLO PARA EL DESARROLLO
DEL TALLER SOBRE PRESCRIPCION
DE LOS MEDICOS DE FAMILIA

N.° de participantes:

Mediador:

Fecha:

Lugar:

La finalidad de este estudio es determinar los factores que
influyen en los médicos de familia a la hora de realizar pres-
cripciones farmacoldgicas y como podrian modificarse las ten-
dencias actuales. En el contexto en el que se desarrolla la in-
vestigacion, se observan importantes variaciones en los costes
de prescripcion de los médicos de familia a escala nacional. Se
cree, asimismo, que una parte de estas variaciones no es con-
secuencia de decisiones tomadas segln datos existentes sobre
la eficacia farmacoldgica. En 1994, la Audit Commission esta-
bleci6é una serie de orientaciones con las que trataba de insti-
tuir unos habitos de prescripcion adecuados mas coherentes.
Las directrices mas recientes del National Institute of Health
and Clinical Excellence (NICE), el Instituto Nacional para la
Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido, se concentran con
mas detalle en tratamientos especificos. En junio de 2006, se
calculé que solamente con el uso de las estatinas genéricas,
en el marco de unos mejores habitos de prescripcion, podrian
ahorrarse mas de 2 billones de libras esterlinas en el plazo de
cinco anos. Las investigaciones llevadas a cabo conjuntamen-
te por RAND, el University College London y la Harvard Medli-

cal School sugieren que una atencion sanitaria de mayor cali-
dad pasa por importantes (aunque variados y complejos) fac-
tores organizativos y culturales. Esas mismas investigaciones
llamaron la atencién sobre las medidas a nivel macro que
podrian desembocar en microsistemas de mejora de calidad.
Estos dependen y estan regulados por lo que podria denomi-
narse, segun House y cols., un mesoparadigma de calidad (a
los efectos del presente estudio, esto incluye la organizacion,
cultura y liderazgo de las Primary Care Trusts o areas basicas
de salud). Los citados estudios concluian, asimismo, que la co-
munidad clinica responde de distintas maneras y con distintos
grados de éxito a las evaluaciones de calidad de su trabajo, y
poco a poco parecia mas evidente que las pruebas de rendi-
miento por si mismas no cambiaban los habitos ni traducian
las mejoras buscadas en resultados. Se sabe que las directrices
del NICE, por ejemplo, han tenido un impacto irregular en la me-
dicina basada en las evidencias. De ahi que pudieran obtener-
se beneficios considerables al ofrecer una mejor relacion cali-
dad-precio si se conocieran las circunstancias concretas en las
que trabaja cada médico de familia.

Objetivos: A través de esta actividad se pretende fomen-
tar el debate sobre lo que pueden hacer las areas basicas de
salud (ABS) para influir en las habitos de prescripcién de los
médicos de familia. Asi pues, se centrara en identificar los aspec-
tos que resultan adecuados, viables y aceptables para las ABS,
asi como las medidas habitos que podrian adoptarse para me-
jorar los habitos de prescripcion.

Descripcion de los participantes: Esta prevista la partici-
pacién de, aproximadamente, 10-12 personas, incluidos direc-
tores responsables de las ABS, médicos de familia y otros pro-
fesionales interesados (por ejemplo, personal de enfermeria
con capacidad de prescripcién o farmacéuticos), que sean
capaces de sugerir distintos enfoques. Se desarrollara un taller
por cada ABS.
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Descripcion de la actividad: Los participantes se sentaran
alrededor de una mesa y formaran tres grupos. Habra tres
pizarras con material para escribir y hacer presentaciones. El
mediador se presentard y explicard que la finalidad de la se-
sion es identificar algunas medidas habitos que las ABS po-
drian adoptar para mejorar los habitos de prescripcion de los
médicos de familia. La actividad tendra una duracidon aproxi-
mada de 75 a 95 minutos y se grabara.

Fecha: Se acordard con el ABS en horario aceptable para
los participantes.

Guia para el desarrollo del taller

Las siguientes directrices constituyen el marco de trabajo del
taller.

Introduccion (5 minutos)

La finalidad de este estudio es determinar los factores que
influyen en los médicos de familia a la hora de realizar pres-
cripciones farmacoldgicas y como podrian modificarse las ten-
dencias actuales, si pudiera hacerse, de cara al futuro. Todo lo
que diga en el transcurso de esta actividad serd considerado
confidencial. En nuestro informe desvelaremos con quién nos
reunimos, pero no vincularemos opinidn alguna a individuos
concretos. Grabaremos la actividad para nuestros archivos y la
borraremos una vez hayamos completado el estudio. He deja-
do mi tarjeta sobre la mesa. No duden en ponerse en contac-
to conmigo si asi lo quisieran después de esta sesion.

Actividad n.° 1: Debate plenario (20 minutos)

La investigacion nacional que esta llevando a cabo la NAO ha
revelado algunos aspectos sobre los que nos gustaria profun-
dizar. En primer lugar, se ha observado que los médicos de
familia, mas que los asesores de prescripcion, tienden a creer
que la informacion sobre prescripcion puede ser atil, aunque
no sea objetiva. {Podrian explicar por qué? ¢Cémo puede ser
una fuente de informacién util si no es objetiva?

Fijense en el siguiente cuadro en el que una columna
recoge las fuentes de informacién consideradas utiles, aun-
que no objetivas; y la otra, las consideradas objetivas, aunque
no utiles.

Lista 1
— Asesores de prescripcion del ABS
— Boletines informativos del ABS

— Formularios del ABS
— Médicos de familia
— Consultores

Lista 2

— London New Drug Group

- PRODIGY

— Revistas cientificas

— Orientaciones de profesionales
— Directrices del NICE

Defina el papel del ABS a la hora de influir en el habito del
médico de familia. ¢Estan todos de acuerdo con este papel?
¢Podrian identificar las areas clave en las que el ABS podria ser
efectiva?

Actividad n.° 2: Trabajo en grupo (40 minutos)

Imaginen que tienen que incrementar el uso de las estatinas
genéricas hasta un X% en un ano. ¢éComo lo harian, al nivel
del ABS o a nivel de consulta? Identifiquen los posibles obsta-
culos, riesgos y factores beneficiosos.

Actividad n.° 3: Sesién plenaria (25 minutos)

Informacién, debate y elaboraciéon de una lista de prioridades
(si fuera posible) para su puesta en practica.

Actividad n.° 4: Agradecimientos y proximos
pasos de la investigacion (5 minutos)

CONVOCATORIAS
Taller n.° 1

Fecha: 25 de octubre de 2006, 13.00-14.30 h

Lugar: Bretton Medical Practice (sala de educacion sanitaria)
Rightwell East, Bretton
Peterborough, PE3 8DT

Taller n.° 2

Fecha: 7 de noviembre de 2006, 11.00-12.30 h
Lugar: Longhirst Hall
Longhirst, Morpeth
Northumberland, NE61 3LL
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