S ER I E S bl Vv ULGATIVAS

Asesoramiento al médico
de atencién primaria en la prescripcion:
Documento de informacién
y guia para el nuevo NHS

SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACEUTICOS DE ATENCION PRIMARIA

SSEap



S ER I E S bl Vv ULGATIVAS

Asesoramiento al médico
de atencién primaria en la prescripcion:
Documento de informacién
y guia para el nuevo NHS

SOCIEDAD ESPANOLA DE FARMACEUTICOS DE ATENCION PRIMARIA

SSEap



De la edicion original:
© National Prescribing Centre and NHS Executive, UK 2000

Competencies for pharmacists working in primary care. First edition, april 2000

De la edicion en espafol:
© 2001 Prous Science, S.A., Provenza 388, Barcelona 08025

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida, trans-
mitida en ninguna forma o medio alguno, electrénico o mecanico, incluyendo las fotocopias,
grabaciones o cualquier sistema de recuperacion de almacenaje de informacion, sin el permiso
escrito de los titulares del Copyright.

Impreso en Espafa/Printed in Spain

Deposito legal: B-32.114-2001



ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Indice

o 01 1o o o 1
Asesoramiento al médico de atencién primaria en la prescripcion:
Documento de informacion y guia para el nuevo NHS . . . ... ... e 3
1INt OdUCCION .« . . e e 5
ANTECEAENTES. . . . o oo 5
Evidencia para el apoyo a la prescripCion . ... .. .. e 6
CPara QUE l8er MAS?. . . o oo 6
Modelos de apoyo a la PrescripCion . . ... ... 6
2. Servicios de apoyo a la prescripcion clinica. . . . ... ... e 9
Revisién de la medicacion y control de la terapia farmacoldgica ... .. . 9
Revision de [a prescripCion . .. ... 10
Consultas para la revision de la medicacion . ... ... . 10
Revisiones con la “bolsa mMarrdn . . . ... 10
Revision de la medicacion domiciliaria . . .. ... 10
REACCIONES @UVEISAS . . o .\ ottt ettt e et e e e e 11
Hospitales para ancianos y residencias geridtricas. . . ... ...ttt e 12
Consulta para el tratamiento de enfermedades. . .. ... ... 13
Utilizacion de la informacidn sobre farmacos . . ... .. e 14
Relaciones con la iNdUStria . . . ... oo 15
Folletos INformativos. . . ... o 15
AU O . . o o 15
Aspectos educativos del apoyo a la PrescripCion. . .. .. ..ot 16
Ampliando la edUcacion . . .. ... e 17
3. Servicios de apoyo a las politicas de prescripcion, procedimientos y andlisis . .................. ... ... ... ..., 19
Andlisis de la PrescripCiOn . ... o 19
Andlisis de datos PACT . . . ... e 20
PrescripCion de geNIiCOS . . . ..ottt e e 20
Desarrollo y mantenimiento del formulario. . ... ... . . 20
GUIAS Y ProtOCOIOS. . . . .ttt e 21
Manejo del proceso de repeticidn de recetas . . ... ... 22
Revision de los sistemas de repeticion derecetasenlaconsulta . ....... ... .. . .. 23
Revision de todas las prescripciones repetidas . .. ... .. 23
Prescripcion por Ordenador . . . . .. .o e 24
Personalizacion del programa . . . . ... 24
Revisién continuada de la mejor relacién calidad-precio. . .. ... 24
Implementacion de los cambios acordados en la prescripCion . . .. ... ... 25
4. Apoyo en los problemas y politica de la prescripcion en la interfase entre consultas,
grupos de asistencia primaria y hospitales . . . ... ... . 27
Asistencia completa al paciente durante el ingreso y el alta hospitalaria .. ......... ... .. .. . . .. ... . ... 27
Criterios de prescripcion entre niveles asistenciales. . . . ... ... . . . 29
Guias para los distritos y opciones terap@uticas . . . . .. ... 29
Presupuestos unificados y responsabilidad en la prescripcion. . . ... .. 29
Aumentando la aportacién e influencia de los PCG en la elaboraciéon de las politicas locales . . .................... 30




DOCUMENTO DE INFORMACION Y GUIA PARA EL NUEVO NHS

LT 0 Lo T e L= 3 0T e Y- | 31
COmMO evaluar qUE SErVICIO S8 NEBCESITA. . . . . . oottt et e e e e e e 31
COmMO contratar Un BUBN SEIVICIO . .. .. e e e e e e e 32
FINAaNCiando UN SerVICIO . . . ottt e e e e e e e e 32
SElECCiON . . . e 32
Opciones de empleo y acuerdos contractuales . . ... .. ... 33
Punto de partida . .. ... .o 34
APOYO CONTINUATO . . . . o e e e e 35
Control de la eficacia del Servicio . . ... ... e 35
Calidad de la practica profesional . . ... ... . 37
Necesidades de formaciéon de los que ofrecen [0S Servicios. . . .. ... it e e e 38
RESUMEN . 39

Anexo 1: Resumen de los proyectos financiados por el Departamentode Salud. . . ............. ... ... .......... 41
Monitorizacion del tratamiento farmacoldgico . . .. ... . 41
Servicios para los hospitales y residencias para ancianos . . ... ... .. e a4
Andlisis de [a prescripCion . . ... .. 45
Desarrollo de formularios . . . ... ... e 48
Prescripcion en el alta y relacidn con los hospitales . . ... ... . e 49

Anexo 2: Resumenes de “Prescripcion de médicos de atencion primaria.

Desarrollo en el asesoramiento profesional” . .. ... .. ... i i e e e e e 51
Modelos de apoyo a la PrescripCion . . ... ...t 51
Implementacion de guias y Protocolos . . . . ..ot 56
Monitorizacion del tratamiento farmacoldgico . . .. .. ... e 58
Andlisis de [a PrescripCiOn . . .. o 59
FOrmMaCiON .« . o e 61
MiSCEIANEA. . . o o e 62

Anexo 3: Modificacion de la prescripcion en la consulta. Revision de laevidencia .. ............. ... ... ... ..... 63
EEn qué consiste la prescripCion racional?. . .. ... 63
ASESOrES BN PreSCIPCION . o . o ottt it et et e et e e e 64
Cambio en los hdbitos de prescripCion . . ... ... e 64

Anexo 4: Plan de asistencia farmacéutica . ... ... ... i e e 67

Anexo 5: Servicio de apoyo a la PrescripCion. . ... ...t e e e 69
Revision de pacientes que toman varios farmacos distintos . . . ... .. ... ... 69
Protocolos para las consultas de tratamiento de enfermedades . . . ... ... . 69
Auditoria de la PrescripCion. . ... ... 69
Andlisis de datos PACT . . . . . ... 70
Revision de la prescripcion de genériCos . . . .. ...ttt e 71
Desarrollo y mantenimiento del formulario. . . ... .. . 72
Revision de los sistemas de repeticion de recetas en la consulta. . . ... ... .. 72
Implementacion de soluciones rapidas . . . ... ...ttt 73

ANnexo 6: Contactos Utiles . . . .. ... e 75

Anexo 7: Lista de comprobacion al ingreso del RPSGB . . . . . ... .. it e et 79

Lista de comprobacion al alta del RPSGB . . . . . ... . it it e e e ettt ettt 80

Anexo 8: Apoyo a la prescripcion de los farmacéuticos . ... ... i e e 81
Temas de iINdepPendencia . . . .. .. ot 81

Anexo 9: Ejemplos y cursos de posgrado que incluyen capitulos de apoyo a la prescripcion. ..................... 83

Anexo 10: Descripcion de un modelo de puesto de trabajo a tiempo completo.

Farmacéutico asesor para la prescripcion. . . ... ... e 85
Descripcion de un modelo de puesto de trabajo para un farmacéutico asesor
para la prescripCion POr SESIONES . . . . ..t ittt ittt e e 86

Bibliografia . . ... .. e 87

AGradecimiENtOs . . . . ..o e e e e e e e e e e 91

(€ Lo - ¢ T X 93




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Prélogo
del Secretario de Estado

a prescripcion es una de las funciones mas importantes de un médico general porque la medicacidn es una de las formas

mas frecuentes de tratar las enfermedades. Cada vez disponemos de farmacos mas potentes y eficaces que proporcionan

un mejor tratamiento o se ocupan de enfermedades hasta hace poco intratables. El gasto farmacéutico estd aumentando
con mayor rapidez que cualquier otro sector en el NHS. Por lo tanto, la ayuda y el consejo en la prescripciéon pueden ser buenos,
no sélo para los pacientes y los médicos sino también para los contribuyentes.

El gobierno esta decidido a modernizar el NHS para satisfacer las necesidades de los pacientes, proporcionando un tratamiento
de alta calidad donde y cuando sea necesario. El documento “Un servicio de primera clase”, como su titulo indica, deja claro nues-
tro compromiso con la calidad. También necesitamos garantizar el adecuado empleo de la financiacién asignada por este gobier-
no al NHS. Los cambios que se introduciran el préximo ano, en especial la creaciéon de los grupos de atencién primaria (PCG),
supondran nuevas oportunidades y retos adicionales.

Un ndmero creciente de médicos generales ha participado en las iniciativas de apoyo a la prescripcién, aprovechando las
capacidades de otros profesionales sanitarios para la mejora de su calidad y rentabilidad. Este documento engloba una serie de
modelos y experiencias que se han probado en diversas partes del pais. Los médicos generales querran recurrir al conocimien-
to técnico de las autoridades sanitarias cuando consideren sus necesidades especificas de apoyo para la prescripcion. Las auto-
ridades sanitarias y los grupos de atencién primaria lo alentaran y consideraran sus propias necesidades de consejo y apoyo a
la prescripcion.

Yo les recomiendo el presente documento. Deberia constituir una guia atil y una fuente de informacioén. Espero que los médi-
cos generales, los grupos de atencién primaria y las autoridades sanitarias lo utilicen para mejorar la calidad, fiabilidad y renta-
bilidad de la prescripcion.

Frank Dobson

Secretario de Estado para la Salud
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Asesoramiento al médico de
atencion primaria en la prescripcion:
Documento de informacion y guia
para el nuevo NHS

continuacion se describe la disposicion de la informacion en este documento para permitir al lector seleccionar rapida-
mente las areas de interés. Los anexos contienen mas detalles, a los cuales se hace referencia en el cuerpo principal del
documento, lo que permite al lector buscar informacion adicional si lo necesita.

INTRODUCCION

Establece los objetivos del documento y los antecedentes del apoyo a la prescripcion.

SERVICIOS DE APOYO A LA PRESCRIPCION CLIiNICA

Describe varios servicios clinicos de apoyo a la prescripcién, como la revisiéon de la medicacién y las consultas de tratamiento
de enfermedades.

SERVIOS DE APOYO A LAS POLITICAS DE PRESCRIPCION, PROCEDIMIENTOS Y ANALISIS

Describe varios servicios de apoyo administrativo a la prescripcién, como el desarrollo de formularios y el manejo de los pro-
cedimientos de repeticién de recetas.

APOYO EN FACTORES Y POLITICA DE PRESCRIPCION EN LA INTERFASE ENTRE CONSULTA,
GRUPOS DE ASISTENCIA PRIMARIA Y HOSPITALES

Describe servicios dirigidos a factores de la prescripcion que abarcan la asistencia primaria y secundaria.

{DONDE EMPEZAR?

Facilita informacién para ayudar en la contrataciéon, comienzo, control y evaluacion de un servicio de apoyo a la prescripcion.

ANEXOS

Incluyen resimenes del Departamento de Salud y otros proyectos de apoyo a la prescripcion, asi como modelos para lograrlo.
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Introduccion

oy dia la prescripcion es uno de los enfoques terapéu-

ticos mas frecuentes cuando se tratan pacientes en el

NHS. Por término medio, un médico general receta se-
manalmente entre 250 y 350 productos. Cada vez que se re-
ceta un producto supone que el médico de atencion primaria
(MAP) ha pasado por un complejo proceso profesional que
incluye investigacién, evaluacion, valoracién de opciones, indi-
vidualizacion del paciente, comunicacion, acuerdo y, poste-
riormente, registro de la decision.

Con el paso del tiempo, la mayoria de los MAP desarrollan
estrategias personales para realizar esta importante actividad,
la cual puede llevar mucho tiempo. Sin embargo, para apoyar
cada uno de los elementos anteriores, pueden existir una serie
de actividades de apoyo que, si se hacen bien, mejoran de
forma importante la eficacia y la rentabilidad del proceso de la
prescripcion para el beneficio del paciente, el MAP y el NHS.

El trabajo global de los MAP se ha incrementado de forma
considerable a lo largo de los Gltimos afos. De forma inevita-
ble, este trabajo ejerce una presidon sobre actividades profe-
sionales importantes, como estar al dia en los nuevos desarro-
llos clinicos o el mantenimiento de los sistemas de informa-
cién y de gestion de la consulta, los cuales apoyan el ejercicio
médico actual.

Esta presidon no se observa de forma tan aguda en otras
areas como en la prescripcion debido al rapido aumento del
numero, potencia y coste de los medicamentos que van apa-
reciendo en el mercado. Con el desarrollo de los grupos de
atencién primaria (PCG) en el nuevo NHS, los médicos genera-
les tendrdn una mayor flexibilidad para decidir cbmo gastar
sus presupuestos locales de asistencia sanitaria a fin de opti-
mizar la salud para sus pacientes.

La optimizacion del empleo de los medicamentos es uno de
los retos principales que se presentardn en las consultas y en
los PCG en los meses y afos venideros. No obstante, sacar pro-
vecho de esta oportunidad requerird una aportacion profesio-
nal adicional considerable y el apoyo de la consulta y del MAP;
pero ¢cudl es el alcance de este trabajo extra de apoyo a la
prescripciéon y cdmo se puede obtener?

El concepto de apoyo a la prescripcion no es nuevo, pero
pocos MAP y otros profesionales clave, asi como los gerentes,
conocen las amplias y posiblemente Utiles iniciativas que se
estan llevando a cabo en el NHS.

Este documento estd disefiado como una informacion de
facil utilizacién destinado a aquellos profesionales preocupa-
dos por optimizar la prescripcién para sus pacientes y maximi-
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zar el empleo de los recursos existentes dentro del NHS. Re-
sume una amplia serie de servicios que, cuando se pongan en
practica de forma eficaz, pueden dar apoyo a los MAP (y a
otros) en sus actividades dirigidas a recetar medicamentos.
Detalla algunas de las iniciativas que se han probado in situ y
resume como elegir los servicios que serian mas importantes
para la situaciéon local y cémo contratarlos.

El publico a quien va dirigido este documento estd forma-
do por:

— Médicos generales dentro de los grupos de asistencia pri-
maria que estan considerando si el apoyo a la prescripcion,
y en tal caso qué tipo de apoyo, es importante para la situa-
cién de su consulta.

— PCG que se encuentran en las primeras fases de desarrollo
de modelos colectivos de apoyo a la prescripcion que se
adaptan a sus circunstancias locales.

— Autoridades sanitarias (HA) para ayudarles a desarrollar un
apoyo eficaz a la prescripcion dentro de los PCG.

El apoyo a la prescripcion podria definirse como la utiliza-
cién de una aportacién profesional adicional en uno o mas
elementos que forman parte del proceso de la prescripcion.
Sus objetivos globales son promover una elevada calidad, ren-
tabilidad de los medicamentos y mejora de la atencién far-
macéutica de los pacientes. Ello deberia permitir utilizar los
recursos del NHS de manera mas eficaz y que las consultas
operasen con mas eficiencia, permitiendo a los MAP dedicar
mas tiempo al paciente individualmente y mejorar la salud de
la poblacién de su consulta.

ANTECEDENTES

Mejorar la calidad y la eficacia en el NHS son objetivos clave
de las reformas del gobierno, descritos en el reciente Libro
Blanco “El nuevo NHS” (1). El Instituto Nacional para la Exce-
lencia Clinica (NICE) (The National Institute for Clinical Excel-
lence) sentard las bases para la eficacia clinica y la relacion
coste-eficacia, redactando nuevas guias a partir de las Ultimas
pruebas cientificas. Los contratos anuales se reemplazaran por
contratos de servicios a largo plazo entre las autoridades sani-
tarias, los PCG y las Fundaciones del NHS, e incluirdan patrones
de calidad explicitos. Un nuevo sistema de gobierno clinico
ayudara a garantizar el logro de los niveles de calidad clinica
y la existencia de procedimientos para promover una mejora
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continuada. Los clinicos de atencién primaria y secundaria ne-
cesitaran asegurar que se han puesto en marcha sistemas que
proporcionen una buena asistencia clinica. Se necesitara apo-
yo, no sélo para alcanzar los objetivos locales sino también los
regionales y nacionales.

Los PCG asumiran grados variables de delegacion de res-
ponsabilidad para un simple presupuesto unificado que cubra
la mayoria de los aspectos de la asistencia. Los programas de
mejora de la salud (HIP) trataran las necesidades sanitarias mas
importantes de la poblacion local y expondran cémo alcan-
zarlas. Es posible que los factores relacionados con la prescrip-
cién formen una parte importante en todos los programas de
mejora de la salud.

El gasto farmacéutico por parte de los MAP en Inglaterra
supone aproximadamente 4,5 billones de libras esterlinas (£)
al ano, representando cerca del 50% de los costes en la aten-
cién primaria. Este gasto estd aumentando a un ritmo anual
del 9%.

Se necesitarad demostrar la rentabilidad global de todas las
prescripciones en el contexto del NHS, y una mayor colabora-
cién entre la asistencia primaria y la secundaria sera esencial.
La entrada de nuevos farmacos en el NHS necesitara de la coo-
peracién entre clinicos, otros profesionales y los gerentes de
atencion primaria y secundaria a mayor escala. Cuando todas
las prescripciones salgan de un presupuesto unificado con
limitaciones del dinero en efectivo habra una necesidad real
de tomar decisiones firmes, rentables y basadas en los datos
publicados.

Hasta hace poco, los asesores médicos y farmacéuticos pro-
porcionaban las bases del asesoramiento en la prescripcion
formal y el apoyo local a los MAP. Cada vez es mas obvia la
necesidad de un mayor apoyo local en el proceso de la pres-
cripcion mas alla del que pueden proporcionar las autoridades
sanitarias. Por lo tanto, muchas iniciativas tomadas localmen-
te se han basado en modelos adicionales de apoyo a la pres-
cripcion. Estas iniciativas han considerado la funcién de varios
profesionales sanitarios en los procesos de prescripcién, por
ejemplo de farmacéuticos y enfermeras. Ademas, en 1995 el
Departamento de Salud financié 17 proyectos para valorar
modelos diferentes de apoyo a la prescripcién para el MAP.

Este documento resume una amplia gama de iniciativas
que pueden ser importantes para los MAP y otros a considerar
en el marco del nuevo NHS. Hasta ahora, en la gran mayoria
de estas iniciativas han participado farmacéuticos, aunque
algunos modelos utilizan los conocimientos de otros profesio-
nales sanitarios. Esto no disminuye en forma alguna el papel
que puedan desempenar otros profesionales; de hecho en al-
gunas areas importantes existe la necesidad de un conoci-
miento técnico especifico, por ejemplo de enfermeras en el tra-
tamiento de heridas, especialistas en dietética para el apoyo
nutricional, etc.

El entusiasmo de estas iniciativas ha sido notorio en casi
todos los participantes, y los datos hasta la fecha (ver anexos
1y 2) indican que la inversion en el apoyo para la prescripcion,
cuando se implanta con eficacia, es un enfoque valido para
facilitar la gestiéon de la prescripcién en asistencia primaria.

EVIDENCIA PARA EL APOYO
A LA PRESCRIPCION

Se ha publicado una serie de articulos sobre la eficacia de
varias intervenciones dirigidas a modificar los habitos de pres-
cripcion. Por lo general, se reconoce que la distribucidn pasiva
de la informaciéon (por ejemplo, distribucién de guias para la
consulta) es insuficiente para mejorar la practica clinica si no
se realizan intervenciones suplementarias. Davis y cols. (2) pu-
blicaron una revisién en cuyas conclusiones sefalaban que los
métodos didacticos utilizados de forma habitual, como por
ejemplo las conferencias, influyen sélo parcialmente en la me-
jora de la practica profesional. Otros enfoques mas eficaces
incluyen las intervenciones sistematicas basadas en la practica
y las visitas ampliadas.

Este documento informativo es, por lo tanto, oportuno en
cuanto que describe una amplia gama de intervenciones de
apoyo para la prescripciéon aprobadas localmente. Todas ellas
intentan producir cambios en el proceso de prescripcion y con
ello mejorar la practica clinica mediante una administracién y
un empleo de los medicamentos mas eficiente y eficaz. El
anexo 3 incluye una revisibn mas completa de la literatura so-
bre este tema.

¢{PARA QUE LEER MAS?

Los médicos generales, al igual que otros profesionales sa-
nitarios, tienen cada vez mas demandas a costa de su tiempo.
La existencia de tratamientos nuevos e innovadores para en-
fermedades que antes eran intratables, junto con un mayor re-
querimiento por parte del paciente y una necesidad creciente
de maximizar la recuperacion de la salud con una limitacion de
los recursos, presionan un servicio ya de por si forzado.

Las nuevas tecnologias de la informacién tienen la posibili-
dad de revolucionar la manera en que se organizan los servi-
cios y la forma en que se transfiere la informacion en el NHS.
De todas formas, no son capaces por si solas de proporcionar
una asistencia mejor y mas rentable para el paciente. Se nece-
sita una aportacion profesional adicional considerable.

Por lo tanto, écudles son los factores que podrian llevar a
un MAP o a un PCG a considerar el empleo de uno o mas ser-
vicios de apoyo a la prescripcion? (Tabla 1).

MODELOS DE APOYO A LA PRESCRIPCION

Los modelos de apoyo a la prescripcion descritos en este
documento representan opciones probadas de una prescrip-
cién mas eficiente. Por ahora, casi todos los que han partici-
pado en iniciativas estan de acuerdo en que el apoyo a la pres-
cripcion puede desempenar un papel importante en todo el
NHS, a fin de que el consumo de medicamentos se trate de
forma incluso mas eficaz y rentable. El trabajo hasta la fecha
ha demostrado los beneficios de la coordinacién y puesta en
practica de politicas de prescripcion en y entre las consultas, la
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Tabla 1. Factores que influyen a la hora de considerar el empleo de uno o mas servicios de apoyo a la prescripcion.

Beneficio para el paciente Una mejor calidad de los procesos de prescripcion conduce a una mejor atencién al paciente.

Mejor empleo del tiempo del MAP La delegacion de algunos de los procesos asociados a la prescripcion y la puesta en practica
de sistemas mas eficaces permiten al MAP una mayor concentracién en otras areas de aten-

cion al paciente.

Mejora de la salud Los centros de asistencia y los MAP tendran objetivos dirigidos a mejorar la salud de sus pa-
cientes. Varios de estos objetivos estaran relacionados con la prescripcién, por ejemplo dis-
minucion de los sangrados relacionados con los AINE, o una utilizacion 6ptima del acido ace-
tilsalicilico para la prevencion secundaria de las enfermedades cardiovasculares o vasculares

cerebrales.

Equidad Entre las consultas, los MAP y més alla existe la necesidad de una mayor equidad en la aten-

cion a los pacientes, incluida la prescripcion.

Gobierno clinico Cada vez se admitirdn menos las variaciones inadecuadas de la practica médica, y la presion
de los colegas junto con un apoyo importante podria ayudar a armonizar la prescripcion entre

los MAP.

Colaboraciéon mas estrecha entre MAP La introduccién de los PCG mejorara sin duda las relaciones profesionales entre los MAP que
los constituyen. Muchos factores sobre prescripcién tienden a ser comunes a todos los pres-
criptores, constituyendo un posible punto de partida para colaboraciones profesionales entre

las consultas.

Los presupuestos unificados facilitaran la resolucion de una serie de problemas que han tenido
lugar entre la asistencia primaria y secundaria; por ejemplo la transferencia de costes de medi-
camentos de especialistas a la atencién primaria, falta de comunicacion, lo cual comporta no
implementar cambios en la medicacién y un seguimiento inadecuado del paciente después del
ingreso o del alta hospitalaria.

Resolucién de problemas
en la asistencia primaria y secundaria

Empleo de medicamentos. El cuadro completo  Por lo general, los MAP se concentran en la prescripcién de medicamentos, pero deberian con-
siderar cada vez mas su empleo de forma global (como los que se compran sin receta). Los
farmacéuticos de la comunidad pueden tener una vision mas completa del consumo total de
los medicamentos en algunos pacientes, incluyendo su cumplimiento con la medicacién pres-
crita. Hay muchas ocasiones en que el verdadero empleo de los medicamentos de un pacien-
te difiere considerablemente de las anotaciones que tiene el MAP en sus historias clinicas

sobre los farmacos recetados.

Formacion médica continuada La formacion médica continuada es una parte importante de la vida profesional de un MAP.
Como en la mayoria de las intervenciones del MG hay medicamentos involucrados, la forma-
ciéon continuada serd importante en la mejora de la calidad asistencial. El apoyo adicional

podria ayudar al MAP a estar actualizado en la informacién farmacéutica.

mayor participacion de los farmacéuticos en el manejo diario
de los medicamentos y una mejor utilizacién de los escasos
recursos a través de sistemas de prescripcion y de procesos
mas eficaces en la toma de decisiones.

El apoyo profesional para la prescripcién puede describirse
bajo diversos encabezamientos. Las consultas de medicina ge-
neral que estan empezando a apreciar los beneficios del apoyo
a la prescripcion pueden, inicialmente, encargar uno o dos ser-
vicios especificos, en funcion de las necesidades mas acucian-
tes de la consulta, como una forma de probar las opciones dis-
ponibles. Los que ya tienen experiencia con el apoyo a la pres-
cripcién apreciardn que se podrian cubrir muchas mas areas
de las que se describen.

Al final del documento hay una guia sobre el modo de valo-
rar los servicios que se pueden necesitar y como contratarlos.

Algunos servicios pueden proporcionarse por sesiones, por
ejemplo semanal o quincenalmente. No obstante, un nimero
creciente de consultas o grupos de consultas estan contratan-
do una mayor aportacion, por ejemplo uno o dos dias por se-
mana, o incluso a tiempo completo. Estos acuerdos permiten
una participacién mas elevada en la gestion del dia a dia de
los procesos de prescripcion en la practica.

La mayoria de los servicios descritos se aplican en la con-
sulta y en el PCG. La aportacién de las autoridades sanitarias
seguird siendo importante a medida que los PCG evolucionan
en el desarrollo estratégico y tengan una mayor capacidad de
coordinacién. La forma de pago y de organizacion de los ser-
vicios dependera de las configuraciones de los PCG y de la
velocidad de los cambios. Si se desean servicios eficaces lo-
cales es importante aprender de las experiencias de aquellos
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que ya han estado involucrados en procesos de apoyo a la
prescripcion.

Un médico general con mucha experiencia en el apoyo a la
prescripcién hizo el siguiente comentario.

“Para mi, como para cualquier médico general, recetar es
un acto reflejo, pero ipresto la atencién suficiente a los deta-
lles de los farmacos o de los apdsitos que receto a un pacien-
te como para asegurar que va a tener la mejor evolucién? Sé
que no. Las cinco reglas de oro de la prescripcién racional, se-
guro, eficaz, aceptable, disponible y econémico, no me vienen
a la mente cada vez que hago una receta”.

Constantemente se nos recuerda que tenemos que consi-
derar el coste. Para nuestros pacientes, individualmente, el cos-
te es irrelevante. {Cémo podemos hacerlo relevante y al mis-
mo tiempo seguir diciendo que prescribimos con sensatez y
asegurarnos de que practicamos una justicia distributiva?

El farmacéutico de la consulta ajusta nuestros formularios
a diario y nos asesora a nosotros y a nuestros pacientes so-
bre los medicamentos. El proceso de repeticion de recetas
que se repiten esta controlado y nuestros recepcionistas ya
no se enfrentan al problema de contestar preguntas sobre
medicamentos cuando no hay un médico disponible. Los
servicios para los pacientes son mucho mejores, menos efec-
tos adversos, pautas de tratamiento mas individualizadas,
no hay colas en la “feria de ganado” que son las consultas

de anticoagulantes y se empiezan a tratar los temas de con-
cordancia.

Sin el farmacéutico de la consulta, los costes de nuestras
prescripciones no se hubieran mantenido de forma constante
en un 15% por debajo del promedio PACT nacional durante
tres anos (hoy estdn un 24% por debajo), y esto incorporando
aun una prescripcidon que es segura y sencilla al mismo tiem-
po, eficaz y eficiente, disponible y apropiada, aceptable y
apreciada, y controlando los costes sin pensar en ello de forma
consciente.

El farmacéutico de la consulta es el “ingeniero del barco” y
nuestro barco ahora tiene una tripulacién completa y en cons-
tante servicio.

|u

Dr. Denys Wells, MG, Northgate Medical Centre, Walsall

En los préoximos capitulos se describe la variedad y el ambi-
to de los servicios de apoyo a la prescripcién. Para su conve-
niencia se han divididos en tres tipos de servicio: clinico, poli-
ticas, procedimientos y analisis de la prescripcion, y factores y
politica en la interfase. El capitulo 5 describe cémo contratar
un servicio de apoyo a la prescripcién, habiendo revisado las
opciones de los capitulos 2, 3 y 4. Los anexos contienen infor-
macion adicional Gtil y detallada para aquellos que estan invo-
lucrados en los servicios o en proporcionarlos.
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Servicios de apoyo

a la prescripcion clinica

os servicios de apoyo a la prescripcion clinica son los que

se centran en el paciente e incluyen la revision, el control

y el manejo global de la prescripcion de forma individual.

Esto ha sido (y seguird siendo) tradicionalmente una parte

clave del papel de un MAP, pero el aumento en la complejidad

y variedad de los medicamentos existentes ha llevado a una
mayor participacion de otros profesionales sanitarios.

Muchos pacientes que estan tomando medicacion lo hacen

para el tratamiento de sus enfermedades crénicas. En general,

reciben su medicacién repitiendo recetas que firma el médico

en la consulta a peticion del paciente. La repeticidon de recetas
deberia revisarse de forma regular con el paciente para ase-
gurar que cada farmaco contintia siendo necesario, que aun es
eficaz y que la dosis y la forma de dosificaciéon son las mas
adecuadas. En la practica, puede ser dificil revisar las recetas
de forma regular debido a la limitacién del tiempo, y como re-
sultado diversos modelos de apoyo a la prescripcion han bus-
cado otras alternativas para ello. Claramente, este proceso es
importante como parte de la revision continuada por el MAP
del tratamiento clinico global de un paciente.

REVISION DE LA MEDICACION Y CONTROL DE LA TERAPIA FARMACOLOGICA

Puntos clave

macéuticas complejas.

— La revision de la medicacién puede hacerse desde la consulta.

— La polifarmacia produce un mayor riesgo de efectos secundarios y de reacciones adversas medicamentosas.

— El registro completo de la medicacién en las historias clinicas lleva mucho tiempo, pero es esencial en los pacientes con necesidades far-

— La revision de la prescripcion puede hacerse dentro o fuera de la consulta del MAP.

— Se debe exhortar a los pacientes a traer todas sus medicinas a la consulta para una evaluacién completa de la historia de su medicacion.
— La revision de la medicacién puede hacerse en el marco domiciliario si es necesario.

— La notificacién de las reacciones adversas puede coordinarse entre las consultas y los PCG.

Los pacientes que toman varios farmacos tienen mas posi-
bilidades de desarrollar efectos adversos a los medicamentos
o tener riesgo de sufrir interacciones farmacoldgicas. Algunos
farmacos pueden no ser ya necesarios o eficaces, y los efectos
secundarios o las interacciones farmacoldgicas pueden reducir
de forma innecesaria la calidad de vida del paciente.

Para determinar el tratamiento 6ptimo de un paciente es
importante saber qué medicacién ha tomado en el pasado,
cémo respondié a ella y su cumplimiento. Pero puede llevar
mucho tiempo hacer una historia completa de un paciente,
sobre todo si sus necesidades farmacéuticas son complejas. El
historial médico de un paciente puede no incluir un registro
completo de la medicacidn previa. Solo se puede deducir el

cuadro completo después de hacer muchas preguntas, sobre
todo teniendo en cuenta que la percepcién de la medicacion
del paciente puede diferir de la del MAP o del farmacéutico.
Por ejemplo, muchas personas dirdn que no estan tomando
medicacidon cuando estan tomando anticonceptivos. De forma
similar, pueden considerar que el paracetamol o el acido ace-
tilsalicilico no son “medicamentos de verdad”, aunque esto
pueda ser crucial para determinar el régimen de tratamiento
oOptimo para un paciente. En el anexo 4 se puede hallar un mo-
delo para utilizar cuando se registra la historia de la medica-
cién y preparacion de un plan de asistencia farmacéutica.

El objetivo de un servicio de revision de la repeticion de
recetas es mejorar la calidad de la prescripcion, la salud del
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paciente y evitar el gasto farmacéutico que origina una receta
inapropiada o innecesaria. Cuando se revisa la medicacion de
un paciente es importante conocer los medicamentos sin rece-
ta que esta tomando, ya que pueden interaccionar o duplicar
la medicacion prescrita.

Un servicio de revisién de la medicacién de un paciente ne-
cesita planificarse cuidadosamente para asegurar que el pro-
ceso funciona sin brusquedad, estad dirigido a los pacientes
mas adecuados y produce los resultados deseados. Deberia
formar parte de la revisién del plan de tratamiento clinico glo-
bal del paciente.

Los servicios de revision descritos a continuacion represen-
tan formas alternativas para ayudar a garantizar el empleo 6p-
timo de los farmacos.

Revision de la prescripcion

Un servicio de revision de la prescripcion permite recomen-
daciones al MAP para hacer modificaciones después de revisar
con detalle la medicacién de un paciente, a menudo como
preparacion para la siguiente consulta. La revisién de la medi-
cacion se puede hacer fuera de la consulta, la farmacia local u
otros marcos segun sea conveniente. En el anexo 5 se incluye
un modelo de marco para un servicio de revisiéon de la pres-
cripcién (Cuadro 1).

Se llevaron a cabo proyectos similares en North West An-
glia, la Isla de Wight, y South Derbyshire (ver anexo 1, pags.
41-43) y Avon (ver anexo 2, pag. 58).

Consultas para la revision de la medicacion

Una forma eficaz de mejorar el sistema de repeticion de
recetas es una cita en la consulta para revisar la prescripcion.

Cuadro 1. Revisidn de la prescripcion.

En Leicestershire, farmacéuticos de la comunidad revisaron las pres-
cripciones repetidas de pacientes que tomaban seis o mas far-
macos. Posteriormente, se reunieron con los MAP de los pacien-
tes para discutir sus recomendaciones.

Se identificaron 1066 problemas que podrian estar relacionados
con la medicacién en los 254 pacientes del estudio. Las reco-
mendaciones mas frecuentes fueron:

— (Es necesario tomar este medicamento?
— Cambios en la dosis o en las instrucciones de la posologia.
— {Supone este farmaco la mejor eleccién?

Los MG estuvieron de acuerdo con las recomendaciones de los far-
macéuticos en el 75% de los casos. Los costes farmacéuticos
globales para los pacientes incluidos en la revisiéon fueron meno-
res al final que al inicio del estudio.
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Se pide a determinados pacientes que vengan a la consulta
para revisar con detenimiento su medicacién. Para ello es util
emplear un documento proforma o una lista de comprobacién
para darle estructura a la entrevista (ver anexo 4).

Revisiones con la “bolsa marréon”

Se estima que cada ano se recogen en Inglaterra 480 tone-
ladas de medicaciéon sobrante, con un valor de alrededor de
96 millones de libras esterlinas. Estas cifras provienen de un
trabajo llevado a cabo por Doop Services que recogieron me-
dicinas sobrantes de las farmacias comunitarias en 59 autori-
dades sanitarias en Inglaterra. (Las estimaciones se basan en
cifras del trimestre hasta el final de enero de 1998).

Las revisiones con la bolsa marrén son una variante de la
consulta para la revisiéon de la prescripcion. Ademas de citar al
paciente para que asista a una consulta sobre su medicacién,
se le pidi6 que trajera todas las medicinas que tenia en casa.
Esto facilita el proceso de determinar la medicaciéon que esta
tomando, identifica los medicamentos sobrantes y puede ayu-
dar a prevenir problemas adicionales en el futuro, educando al
paciente sobre su medicaciéon (Cuadro 2).

Revision de la medicacion domiciliaria

Con frecuencia, los pacientes que méas necesitan un apoyo
importante en el empleo de su medicacién son los que no

Cuadro 2. Revisiones con la bolsa marroén.

En Devon FHSA, las consultas de medicina general identificaron a
los pacientes de mas de 60 anos de edad que tomaban cinco o
mas farmacos. Cada paciente recibié una cita para asistir a una
consulta de revision de la medicacion por un farmacéutico y se
le dio una bolsa de papel marrén, donde debia traer todas las
medicinas que tenia.

La cantidad de medicamentos sobrantes ascendi6 a 6,40 libras por
individuo.

Cuando se pregunté a los pacientes por qué no habian traido toda
la medicaciéon, adujeron mala memoria y que les desagradaba
tomar pastillas. Entre otras cosas se hallé que:

— Varios pacientes no estaban seguros de por qué estaban toman-
do antidepresivos y deseaban interrumpirlos.

— Un simple cambio de captopril 2 x 25 mg a captopril 1 x 50 mg re-
dujo el nimero de pastillas que tomaba el paciente, ahorrandose
72f al ano.

— Algunos pacientes no estaban seguros de como leer las tiras para
la diabetes.

— Un paciente estaba utilizando una cantidad excesiva de spray na-
sal adquirido sin receta.

Departamento de Proyecto de Salud (ver anexo 1, pag. 43)
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Cuadro 3. Revision de la medicacion domiciliaria.

En Rotherham, los farmacéuticos de la comunidad visitaron pacien-
tes dados de alta en el hospital recientemente e identificados
como candidatos para un asesoramiento sobre la medicacién. El
objetivo era aumentar el conocimiento del paciente sobre su me-
dicacion, destacar y eliminar el acaparamiento y el desperdicio
de medicinas y, como resultado de ello, reducir el nUmero de
readmisiones hospitalarias debido a problemas relacionados con
la medicacion:

— Mas de la mitad de los pacientes visitados tenian medicinas cadu-
cadas o mas de las que necesitaban.

— Se retiraron de la casa de un paciente medicinas por valor de mas
de 1000 £.

— Un paciente habia intercambiado los contenidos de dos envases
de comprimidos, por lo que tomaba comprimidos para la presion
arterial tres veces al dia en lugar de una vez al dia. La intervencién
del farmacéutico previno una presion arterial muy baja con la
posibilidad de mareo al levantarse, con el resultado de caidas y
posible hospitalizacién.

— Un paciente habia confundido sus diuréticos con sus comprimi-
dos para el vértigo. Etiquetando los comprimidos en rojo “para el
vértigo” y en azul “para orinar” los pacientes fueron capaces de
automedicarse sin necesidad de ayuda domiciliaria adicional o de
asistentes sociales.
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pueden ir al ambulatorio. El servicio de revisiéon de la medica-
cién puede hacerse en el domicilio del paciente. Aunque
requiere mas tiempo, da la oportunidad de revisar toda la
medicacidon que el paciente tiene en casa, identifica areas de
derroche y se hacen recomendaciones sobre los medicamen-
tos que deberia y no deberia tomar (Cuadro 3).

El Centro para Educacién Farmacéutica de Posgrado (CPPE)
(Centre for Pharmacy Postgraduate Education) ha producido
un paquete didactico a distancia titulado “Visitando a los pa-
cientes en el domicilio”, que contiene una orientacién util so-
bre el establecimiento de un servicio de visitas a domicilio (para
detalles del CPPE consultar el anexo 6).

Reacciones adversas

El Comité para la Seguridad de los Medicamentos (Com-
mittee on Safety of Medicines) (CSM) y la Agencia para el

Control de las Medicinas (Medicines Control Agency) (MCA)
alientan a médicos y farmacéuticos de hospital a notificar las
sospechas de reacciones adversas utilizando las tarjetas ama-
rillas que se encuentran al final del BNF o por peticion al MCA.
El sistema de la tarjeta amarilla es un medio importante de
controlar la seguridad de los farmacos en la practica clinica
normal, mejorando el conocimiento de las reacciones adversas
conocidas y actuando como un sistema de alerta precoz para
la identificacion de reacciones adversas no reconocidas pre-
viamente. Dicha informacién mejora la calidad de la asistencia
al paciente mediante un empleo mas seguro de los medica-
mentos.

El sistema ha aceptado durante muchos afos notificaciones
de sospechas de reacciones adversas procedentes de médicos,
dentistas y funcionarios que investigan las causas de muerte.
Ahora se ha extendido a farmacéuticos de hospitales. Se han
lanzado para los farmacéuticos de la comunidad sistemas de
demostracion en cuatro regiones: Wales, West Midlands, North-
ern y Mersey. Se pidi6 a los farmacéuticos de hospitales que se
concentraran en aquellas areas donde existe una notificaciéon
de los médicos limitada, como es el caso de los medicamentos
adquiridos sin receta, incluyendo productos de herbolario no
autorizados. Se puede recabar informacion de la base de da-
tos de la tarjeta amarilla o solicitudes para tarjetas amarillas
en un servicio telefénico gratis de 24 horas: el Sistema Na-
cional de Informacién de Tarjeta Amarilla del MCA en el 0800
731 6789.

A fin de facilitar la notificacion, el MCA ha trabajado junto
con dos proveedores del sistema de prescripcion de MAP
(EMIS y AAH MEDITEL) para el desarrollo de un sistema elec-
tronico de tarjeta amarilla. Se accede al informe desde el sis-
tema de ordenador del MAP y permite completar automati-
camente la mayoria de la informacién relevante sobre el
paciente y su tratamiento a partir de la historia clinica, redu-
ciendo al minimo el tiempo que necesita el MAP para la en-
trada de datos.

El apoyo profesional en la consulta o en el PCG podria asu-
mir un papel coordinador para la notificacién de ADR. Los far-
macéuticos poseen un conocimiento técnico complementario
al del MAP que permite la cumplimentacién completa y preci-
sa de las tarjetas amarillas.

Otro elemento de este servicio podria incluir el desarrollo y
la puesta en practica de una respuesta a las alertas de farma-
cos por profesionales sanitarios del CSM. El manejo de las pre-
guntas del publico que siguen inevitablemente a una noticia
en los medios de comunicacién sobre alertas de farmacos po-
dria también coordinarse por un profesional en los centros
con el conocimiento suficiente para responderlas.
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HOSPITALES PARA ANCIANOS Y RESIDENCIAS GERIATRICAS

Puntos clave

tiempo.

han acordado.

— La polifarmacia puede ser un problema especial en los hospitales para ancianos, aunque puede reducirse revisando la medicacién.

— Establecer sistemas sencillos y eficientes para reorganizar la repeticion de recetas elimina practicas poco econémicas que llevan demasiado

— Una lista con remedios caseros puede evitar la repeticiéon de recetas en el caso de dolencias menores.

— Los servicios de apoyo importantes incluyen actuar como contacto en la consulta para el personal de los hospitales y residencias geriatricas
que tienen preguntas, haciendo visitas regulares para el mantenimiento de los sistemas y la implementacion de los cambios una vez que se

Los hospitales para ancianos y las residencias geridtricas
suelen tener problemas especificos en el tema de las recetas.
Los residentes de los hospitales de ancianos, en particular
toman con frecuencia muchos farmacos y pueden requerir
cantidades importantes de apdsitos (Cuadro 4). Cuando se
revisa la prescripcién de un hospital o residencia geriatrica se
deberia prestar especial atencién a lo siguiente:

— Abuso de antipsicoticos como tioridacina.

— Abuso de otros sedantes e hipndticos, como temazepam,
nitrazepam, hidrato de cloral y zopiclona.

— Empleo excesivo de sondas.

— Utilizacién de preparados comerciales triturados como una
alternativa “facil” a la comida licuada o en puré.

— Emplear la medicacién de un paciente para otros pacientes.

— Administracion inapropiada del farmaco, por ejemplo a una
hora del dia que convenga a los esquemas de la residencia.

Cuadro 4. Recetas en los hospitales para ancianos y residentes ge-
riatricos.

En Northamptonshire, los farmacéuticos de la comunidad audita-
ron las recetas que se hacian para los pacientes de hospitales y
residencias geriatricas. Se identifico un ahorro de casi 26.000 £
a partir de la revision de 418 recetas. Ejemplos de ahorros iden-
tificados son:

— Mayor empleo de sen como laxante, en lugar de otros que son
mas caros.

— En el caso de un paciente que utilizaba 22 botellas de oxigeno al
mes, se sustituyeron por un concentrador de oxigeno y se ahorré
1800 £ al ano.

— Una reduccién del empleo de preparados comerciales triturados y el
suministro de comida “real” licuada si era necesario ahorré 8000 £
al ano.

— Un paciente seguia recibiendo aun oxibutinina para la incontinen-
cia a pesar de ser portador de un catéter.
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Se llevo a cabo un proyecto similar en Sefton (ver anexo 1,
pag. 44).

Muchos farmacéuticos de la comunidad asesoran sobre el
cuidado seguro y la correcta administracién de farmacos en
los hospitales y centros geriatricos, y reciben un pago de la
autoridad sanitaria por sus servicios. Generalmente, es el far-
macéutico el que dispensa las recetas en el domicilio del pa-
ciente y le aconseja, aunque no todas las residencias tienen un
acuerdo con un farmacéutico que les proporcione tal consejo
y apoyo.

Por lo tanto, el farmacéutico de la comunidad dispondra de
mecanismos establecidos para colaborar con la residencia y el
centro de salud, asegurando acuerdos poco conflictivos para
la dispensacién de recetas y la resolucion de preguntas aso-
ciadas.

Los MAP encuentran con frecuencia que uno de los servi-
cios existentes de mayor utilidad para ellos es una revisién
general de toda la prescripciéon para los hospitales y residen-
cias geriatricas. Esto puede incluir:

— Una revision del suministro de medicamentos en la residen-
cia y acuerdos para eliminar productos no deseados.

— Una revision de la medicacion de cada paciente y junto con
la supervisora recomendar cambios.

— Aceptar una lista de remedios caseros que la residencia
guarde para que la utilicen sus residentes, por ejemplo
repetir recetas de simples analgésicos “a demanda”.

— Unificar las cantidades de medicacion en el ordenador de la
consulta para que se puedan hacer los pedidos de forma
regular (por ejemplo cada 28 dias).

— Actuar como contacto para el personal de la residencia con
dudas sobre la medicacion.

— Visitar la residencia de forma regular para el mantenimien-
to tanto de los sistemas como de los cambios una vez que
se han implantado.

La peticién de medicacion por parte de los hospitales y cen-
tros geriatricos puede crear una cantidad desmesurada de tra-
bajo para la residencia, los MAP y su personal de la consulta,
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Tabla 1. Indicadores para establecer un sistema.

— Una enfermera experimentada en el hospital geriatrico deberia
ser responsable para encargar la medicacion.

— El geriatrico tendria que ordenar prescripciones desde el centro
de salud a intervalos regulares, por ejemplo cada 28 dias.

— Se deberia conocer el stock de toda la medicacion antes de hacer
un pedido, y sélo deberia encargarse la medicacién necesaria
para el préximo suministro de rutina.

— Un miembro del personal del centro de salud tendria que ser res-
ponsable de generar las prescripciones de los geriatricos.

— Cuando se firman las recetas se deberian enviar al geriatrico para
que las controle una enfermera experimentada.

— Habria que notificar al centro de salud cualquier enmienda hecha
en las prescripciones (por ejemplo productos no requeridos) y
generar nuevas recetas si es necesario.

— Las recetas deberian enviarse al farmacéutico para su dispen-
sacion.

asi como para el farmacéutico de la comunidad. La imple-
mentacién de sistemas eficaces de suministro de medicacion
puede generar ahorros importantes, reducir la carga de traba-
jo y eliminar una cantidad significativa de material desperdi-
ciado especialmente donde las consultas de medicina general
tienen un numero importante de pacientes geriatricos. En la
Tabla 1 se muestran los indicadores que podrian ser de ayuda
cuando se establece un sistema.

Es importante que cualquier servicio para hospitales geria-
tricos incluya la colaboracién con el equipo de inspeccion de
residencias de las autoridades sanitarias, el cual puede apo-
yarse en el asesor de la autoridad sanitaria para temas rela-
cionados con la prescripcion y temas farmacéuticos. También
serd importante una buena colaboracién con el farmacéutico
de la comunidad que ya dispensa o asesora.

CONSULTA PARA EL TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES

Puntos clave

— Las consultas internas pueden mejorar la continuidad de la asistencia y conveniencia del paciente, y comportar beneficios econémicos.

— Las consultas de anticoagulantes, dolor, migraina y otras han funcionado con éxito en varias partes del pais.

Las enfermeras han estado llevando este tipo de consultas
dentro de los centros de asistencia de medicina general duran-
te una serie de anos, como por ejemplo consultas de asma, de
lactantes etc. Las consultas externas de los hospitales pueden
estar abarrotadas y llevar demasiado tiempo a los que acuden
a ellas. Las consultas en el centro de salud pueden ser una op-
ciéon mas viable, con beneficios significativos para los pacien-
tes y el médico general e incluyen:

— Disminucién de los desplazamientos y tiempos de espera
para los pacientes.

— Al paciente lo visita siempre la misma persona, por lo que
aumenta su confianza en la asistencia.

— Eliminaciéon de errores causados por procedimientos de
notificacion inadecuados o retrasados entre el hospital y la
consulta.

— Beneficios econdmicos, el coste de llevar una consulta inter-
na es con frecuencia mas barato que el de las consultas
hospitalarias.

En la actualidad, farmacéuticos mas experimentados estan
a cargo de consultas dentro del centro de salud, a menudo en
colaboracién con las enfermeras. Estas consultas pueden ser
de revision de la medicacién, como las descritas con anteriori-
dad, o para el tratamiento de enfermedades especificas, como
la migrafa, hipertensidon y consultas del dolor. Las consultas
internas de anticoagulantes se han establecido con éxito en
varias partes del pais. Estas consultas desvian la carga de tra-
bajo del MAP, y los pacientes se benefician del conocimiento
técnico de otros profesionales sanitarios que pueden propor-
cionar consultas mas extensas de las posibles en una consulta
concurrida de medicina general.

Es necesario escribir detalladamente los protocolos para las
consultas de los centros de salud para garantizar que se
cubren todas las eventualidades previsibles y que las respon-
sabilidades estan claras. No obstante, variaran en funcién de
la mision de la consulta. Dichas consultas necesitan ser parte
de un tratamiento clinico global y la revisiéon regular del plan
por el MAP y por el paciente ha de formar parte de dichos pro-
tocolos (Cuadro 5). En el anexo 5 podra encontrar lo que se
incluye en un protocolo.
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UTILIZACION DE LA INFORMACION SOBRE FARMACOS

Puntos clave

de informacién especifica cuando se solicita.

cia con las pautas de tratamiento.

— Un servicio de gestion de la informacion supone filtracion de la entrada de informacién imparcial, relevante y facil de absorber, y suministro

— La relacion con la industria farmacéutica podria coordinarse en funcion de las necesidades de la consulta/PCG.

— El suministro de informacién a pacientes en forma de folletos es un servicio que puede reforzar los mensajes verbales y mejorar la adheren-

— Los servicios de informacion existentes pueden apoyar de varias maneras al médico general en la prescripcion.

test de protrombina homologado (INR) estd listo en unos tres
minutos después de una puncion en el dedo. Las dosis se ajus-
tan en consecuencia y el farmacéutico asume cualquier asesoria
requerida en relaciéon con los cambios de dosis, interacciones _
con otros farmacos, etc. Un equipo que se pueda transportar
tiene la ventaja de que el farmacéutico puede proporcionar tam-
bién un servicio a domicilio a los pacientes que estan débiles o
que no pueden salir de casa. -

La consulta de Downfield en Dundee ha instituido una consulta del
dolor que dirige uno de sus farmacéuticos, John Hamley. Esta
surgié después de observar que muchos pacientes estaban to-
mando analgésicos de forma crénica y AINE.

La consulta esta especializada en el tratamiento del dolor neurogé-
nico usando antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes o un
aparato TENS. La clinica la llevan semanalmente un farmacéuti- -
co y una enfermera, y sigue un protocolo aceptado.

Los pacientes encuentran la consulta conveniente y pueden acudir
cada semana, en comparacion con la espera de tres meses en la
consulta del hospital.

Los médicos generales reciben mucha informacién sobre -
farmacos. Esta informacion varia desde revistas con comités
de revision, como el British Medical Journal o el Lancet, publi-
caciones como las del British National Formulary, boletines co-
mo el Drugs and Therapeutics Bulletin y los boletines MEeREC,
hasta material no solicitado patrocinado o producido por la
industria farmacéutica. Por lo tanto, no es sorprendente que
muchos MAP se sientan abrumados con la cantidad de infor-
macién existente sobre la prescripcion de medicamentos. -
Un servicio de gestion de la informacién incluye la recogi-
da, evaluacion y recuperacién de datos para la divulgacién pa-

ra apoyo de los miembros del equipo de atencién primaria,

Cuadro 5. Consulta para el tratamiento de enfermedades. cuando se solicite. Este servicio desarrollara para una consulta

El centro médico de Northgate emplea un farmacéutico a jornada o un PCG un sistema de almacenamiento y suministro tal que
completa, Marion Bradley que lleva la consulta de anticoagu- la informacion esencial esté facilmente disponible. Sélo es ne-
lantes en el centro de salud. cesario presentar la informacion que es relevante y facil de asi-

El MAP remite a los pacientes a la consulta. La inversién en los equi- milar. Esta informacion esta disponible a partir de una serie de
pos para hacer analiticas al lado del paciente significa que un fuentes que incluyen:

El BNF que contiene guias fidedignas sobre la prescripcién
de los farmacos disponibles en UK.

El Drug and Therapeutics Bulletin publicado por la Aso-
ciacion de Consumidores. Proporciona revisiones criticas im-
parciales de tratamientos médicos y otro tipo de terapias.

Los boletines MeREC del Centro Nacional para la Prescrip-
cién que proporciona informacién independiente y evalua-
da y asesoramiento sobre las medicinas y su empleo. Ellos
se centran en revisiones de medicamentos nuevos, revisio-
nes en curso de grupos de medicamentos clave o areas te-
rapéuticas y, ocasionalmente, temas de politicas mas exten-
sas, como la prescripcidon de genéricos.

La atencion sanitaria eficaz (Effective Health Care) publica-
do por el Centro NHS para revisiones y difusiones, con base
en la Universidad de York. Resume revisiones sistematicas
realizadas o encargadas por el centro. Las materias sobre
eficacia resumen los resultados de revisiones sistematicas
de un modo mas corto y periodistico centrado en la aten-
cién primaria.

La Revista del Prescriptor (Prescriber’s Journal ) que revisa te-
mas relacionados con medicamentos con un enfoque parti-
cular sobre como deberian utilizarse en la practica clinica.

Centros regionales de informacién de farmacos que elabo-
ran revisiones independientes de productos nuevos recién
comercializados. La elaboracion de dichas revisiones pronto
se haran junto con el Centro Nacional para la prescripcion.

Las autoridades sanitarias que con frecuencia elaboran sus
propios boletines informativos sobre la prescripciéon desta-
cando temas locales de prescripcién.
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— Los farmacéuticos locales de informacién farmacéutica que
pueden ser un recurso valioso para la resolucién de pre-
guntas especificas sobre medicamentos (ver BNF para pun-
tos de contacto iniciales).

— El Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (National
Institute for Clinical Excellence) (NICE) que reunira el traba-
jo realizado en una serie de organizaciones a fin de elabo-
rar y difundir guias clinicas, métodos de auditorias e infor-
macién sobre buena practica.

Los PCG podrian considerar la adquisicion de servicios de
informacién farmacéutica de los centros locales o regionales
de informacion de medicamentos. De forma similar, las solici-
tudes de informaciéon podrian coordinarse a través de los PCG
para ayudar a asegurar que no se duplica el trabajo. Este po-
dria ser un papel de coordinacion central llevado a cabo por
un individuo designado o un grupo de la localidad. Los cen-
tros regionales de informacion pueden estar bien ubicados pa-
ra llevar a cabo esta tarea.

Relaciones con la industria

La industria farmacéutica gasta 570 millones de £ anuales
y emplea casi 6000 delegados para promocionar sus produc-
tos. Un enfoque coordinado para establecer relaciones con la
industria puede producir beneficios eficaces tanto para los
centros de salud como para las compaiias farmacéuticas. Una
persona designada podria asumir el papel de apoyar relacio-
nes eficaces con la industria farmacéutica en representacion
del centro o del PCG.

Folletos informativos

Algunos pacientes recuerdan muy poco lo que el médico les
ha dicho durante la consulta. A menudo es util reforzar cual-
quier consejo o instruccién verbal con informacién por escrito.
Los fabricantes farmacéuticos incluyen en la mayoria de los
medicamentos prospectos especificos del producto.

En ocasiones también pueden ser de valor otro tipo de
prospectos dirigidos al paciente elaborados por fuentes diver-
sas. Tal vez un centro de salud quiera sus propios folletos inter-
nos sorbe temas especificos como:

— Consejos sobre como tratar dolencias menores sin pedir
cita para el MAP.

— Folletos sobre el tratamiento de la infestacién por piojos.

— Consejos sobre la necesidad o no de tomar antibiéticos
para el tratamiento de resfriados y de la gripe.

El Centro para la calidad de informacion de la salud (Centre
for Health Information Quality) ofrece una serie de servicios de
apoyo gratis para aquellos que desarrollan informacion para el
paciente a fin de garantizar que es de buena calidad, que se
basa en las pruebas cientificas y que esta enfocada a las nece-
sidades de los consumidores. A las personas que llaman se les
pondra en contacto con colegas que trabajan en proyectos
similares en otras partes del pais, se les dara detalles de guias
utiles, herramientas vy literatura, y se les enviard materiales de
apoyo producidos por el Centro. (Para mas informacién sobre
los detalles consultar el anexo 6).

Un servicio de apoyo para la prescripcién podria organizar
un suministro adecuado de folletos con informacion util para
los pacientes, y reunir otro tipo de informaciones que les den

AUDITORIA

Puntos clave

— Muchas areas sobre prescripcion son susceptibles de ser auditadas, como la repeticion de recetas o el consumo de estatinas.

— Un servicio de apoyo a la prescripcion podria incluir la realizacién de auditorias especificas dentro de una consulta/PCG, pudiendo mejorar la

asistencia a los pacientes.

consejos. Muchos sistemas informaticos de farmacia produ-
cen hoy folletos informativos para los pacientes, y también
se estan desarrollando de forma similar los sistemas informa-
ticos de los MAP. Algunos sistemas permiten personalizar pe-
guenos folletos que tratan temas locales o especificos para
los pacientes. Este proceso podria formar parte de un servi-
cio de apoyo.

La auditoria de la prescripcién es una parte importante de
la auditoria clinica. Cuando se ha identificado el patron de
calidad que se quiere alcanzar, la auditoria ayuda a identificar
areas de la practica sensibles de mejora. La auditoria estimula
en una consulta el trabajo a través de un ciclo, estableciendo
un grado de calidad aceptado, revisando la practica actual,
poniendo en practica variaciones y revisando los progresos en
relacién con el nivel de calidad establecido.

Repeticion

de la auditoria
Eleccion
de un tema .

¢ Qué deberia
estar ocurriendo?

Introduccién
del cambio

¢Qué esta
ocurriendo
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Las consultas de MAP habran desarrollado ya contactos con
sus grupos de auditoria médica. En el futuro, el concepto de
gobierno clinico aumentara la presién de los pares localmente
para que haya una asistencia de alta calidad. Cada PCG desig-
nard a alguien que se ocupe del gobierno clinico, y la auditoria
desempenara un papel clave en la mejoria de la calidad asis-
tencial para los pacientes.

Se pueden identificar muchas &reas relacionadas con la pres-
cripcion susceptibles de ser auditadas, por ejemplo:

— Consumo a largo plazo de esteroides orales, consumo de
litio, pacientes de mas de 70 anos de edad en tratamiento
con AINE, warfarina, etc.

— Erradicacién de Helicobacter pylori.

— Consumo a largo plazo de farmacos antiulcerosos.
— Benzodiacepinas.

— Empleo eficaz de acido acetilsalicilico en la prevencion secun-
daria de la enfermedad cardiovascular y vascular cerebral.

— Repeticion de recetas.

Todas las auditorias requieren una planificaciéon detallada,
una gestion eficaz y una dedicacion de tiempo profesional
considerable. El apoyo a la prescripciéon auditado en la con-
sulta o PCG podria estimular la utilizaciéon de este importante
procedimiento.

En el anexo 5 se incluye el esquema de un modelo para las
auditorias sobre la prescripcion.

ASPECTOS EDUCATIVOS DEL APOYO A LA PRESCRIPCION

Puntos clave

— El desarrollo profesional continuado es esencial para todos los miembros del equipo de atencion primaria.
— La educacion y la formacion adecuadas son clave para la eficacia en la implementacion de cambios.

— Se ha demostrado que la ampliacién del &mbito de la educacion es eficaz para modificar comportamientos en la prescripcion.

El desarrollo profesional continuado es un proceso de a lo
largo de toda la vida que permite la expansién de los profe-
sionales, alcanzar su potencial y estar mejor equipados para
satisfacer las necesidades de los pacientes, y proporcionar los
resultados y las prioridades sanitarias del NHS. El aprendizaje
de por vida es una parte importante del impulso de mejorar la
calidad de la asistencia sanitaria. La velocidad de los cambios
en la prescripcion y en el tratamiento implica un reto particu-
lar para estar actualizado en dichas areas. Los recursos para
formacién son un elemento importante de cualquier servicio
de apoyo a la prescripcién (Cuadro 6).

El desarrollo profesional continuado es esencial para todos
los miembros del equipo de atencién primaria y una parte
importante del impulso para mejorar la calidad de la asisten-
cia sanitaria. Entre los programas de entrenamiento especifico
local acerca de los procedimientos de la prescripcion para los
equipos de atencion primaria se pueden hallar:

— Actualizaciones terapéuticas para enfermeras en la consul-
ta, MAP, enfermeras de distrito, visitadores médicos, etc.

— Una introduccién a las finanzas de la HA relacionadas con
la prescripcién, por ejemplo establecimiento de presupues-
tos, control de la actuacién econdémica, etc.

— Como hacer mas eficaces y eficientes los sistemas de repe-
ticion de recetas.

— Temas de prescripcion para enfermeria y personal de geria-
tricos.

Cuadro 6. Aspectos educativos del apoyo a la prescripcion.

Los farmacéuticos de la comunidad en Lancashire llevaron a cabo
un conjunto de seminarios conducidos por farmacéuticos que
cubrian una serie de temas, como actualizaciones terapéuticas,
desarrollo de formularios y repeticion de recetas. Como resulta-
do de ello los MAP opinaron que el servicio a los pacientes me-
joré y que se podia ahorrar dinero.

Departamento de Proyectos de Salud (ver anexo 1, pag. 49)

En St. Helens y Knowsley un farmacéutico de asistencia primaria
suministré apoyo a un grupo encargado de consultas de medi-
cina general. El farmacéutico ha organizado reuniones clinicas
para MAP y enfermeras de distrito, junto con clinicos hospitala-
rios y otros especialistas. Estas reuniones han llevado a una
mejoria de la calidad en varias areas de la prescripcion.

(Ver anexo 2, pag. 54)

Cada vez que se implemente un cambio en una consulta
todos los miembros del equipo deberian involucrarse al com-
pleto en el proceso vy, si es necesario, pasar por un entrena-
miento para tener un dominio, y por lo tanto ser capaces de
mantener los cambios. Por ejemplo, si se ponen en practica
procedimientos de repeticién de recetas deberia designarse a
un miembro de la plantilla de la consulta responsable de ello.
Dicha persona deberia ser entrenada para poder entender,
implementar y mantener el sistema propuesto. Habria que for-
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mar a otras personas para mantener el sistema en ausencia de

Cuadro 7. Ampliacién de la educacion. . !
la persona responsable. El entrenamiento y la educaciéon tam-

Un programa de ampliacion de la educacion (IMPACT) (control inde- bién aumentan el interés para las recomendaciones de los cam-
pendiente de anlisis de prescripcién, costes y tendencias) con- bios. Esto es clave para garantizar el éxito de cualquier inter-
t6 con farmacéuticos de la comunidad especialmente entrena- vencion.

dos durante sesiones a tiempo parcial para aconsejar a los MAP
sobre temas especificos de la prescripcion.

Durante los ultimos cuatro anos el Departamento de Gestion de Ampliando la educacién
Medicamentos de la Universidad de Keele ha entrenado més de
100 farmacéuticos de la comunidad para trabajar en proyectos Las visitas de ampliacién de la educacién son una forma de
de ampliacién educacional de IMPACT en representacion de mejorar la prescripcion. El término “visita de ampliacion” se uti-
once autoridades sanitarias. liza para describir una visita personal a un profesional sanita-
Se ha completado la evaluacion total del proyecto original de investi- rio por una persona entrenada en su propio marco (Cuadro 7).

gacion llevado a cabo en dos autoridades sanitarias. Se controla-
ron diecinueve mensajes especificos de medicamentos a lo largo
de tres programas de intervencion en los analisis cuantitativos, y
los MG y farmacéuticos participantes contribuyeron a un estudio
cualitativo del servicio.

Los hallazgos clave fueron:

— Dieciséis de 19 mensajes produjeron un cambio mayor en la di-
reccién deseada, en comparacién con un grupo control similar de
consultas fuera de las autoridades sanitarias participantes. Seis de
estos cambios alcanzaron significacion estadistica.

— El coste total de todas las practicas de intervencién fue de
242.000 £. Los mensajes que se centraban solo en el coste fueron
los més dificiles de transmitir. Los mensajes posteriores se han
centrado en la calidad de la prescripcion o el infradiagnéstico.

— El programa IMPACT fue apreciado por los médicos, se calificaron
como muy buenos los materiales de apoyo y los farmacéuticos de
IMPACT fueron bien recibidos.

El equipo de IMPACT ha calculado que basado en este proyecto pilo-
to, cada libra invertida en este tipo de intervenciéon podria su-
poner un ahorro de mas 2 libras.
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Servicios de apoyo

a las politicas de prescripcion,
procedimientos y analisis

Cuadro 1. Servicios de apoyo.

El proyecto galés de apoyo a la prescripcion se puso en marcha para
educar, entrenar y contar con un equipo de farmacéuticos que
trabajasen con MAP en el marco de la atencidon primaria, ayu-
dando y apoyando a los MAP a formular e implementar politi-
cas racionales de prescripcion.

Entre finales de 1994 y 1996 se obtuvieron los logros que se expo-
nen a continuacion:

— Una reduccién en la prescripcion de al menos 1,2 millones de £
en Mid-Glamorgan mediante un trabajo de desarrollo y de actua-
lizacion de formularios, objetivos genéricos e intervenciones en
pacientes concretos.

— Se demostro la rentabilidad de los farmacéuticos de asistencia
primaria; una sesion de 150 £ supuso un promedio de reduccion
de coste superior a 750 £.

— Se ha implementado una serie de iniciativas de calidad, incluyen-
do las consultas dirigidas por farmacéuticos para la revisiéon de
medicacidn recetada por especialistas.

— Los farmacéuticos hospitalarios y de la comunidad seleccionados
han demostrado:

a) poder ser entrenados para dicho papel,
b) ser aceptados como parte de los equipos de MAP, e

¢) influir de forma significativa en el coste y la calidad de los habi-
tos de prescripcion.

De “Proyecto galés de apoyo a la prescripciéon: Una evaluacion
para la oficina galesa y las autoridades sanitarias Bro Taf (3)
(ver anexo 2, pag. 54)”

a gestion eficaz del proceso de prescripciéon puede aho-

rrar tiempo, facilitar una mayor eficacia en la utilizacién

de los recursos y un servicio mas eficiente para los pa-
cientes. Cada vez hay un mayor control del consumo de medi-
camentos en la comunidad, en parte para mejorar la calidad
de la prescripcidn y en parte para garantizar que el gasto en la
asistencia sanitaria es eficaz. La inversion en el apoyo profe-
sional a la prescripcion se verd compensado rapidamente con
creces, tanto desde el punto de vista econémico como por el
mejor empleo del tiempo y de otros recursos (Cuadro 1).

ANALISIS DE LA PRESCRIPCION

Puntos clave

— El analisis de la prescripcion por areas terapéuticas es una forma
eficaz de identificar aquellas en que es necesario modificar la
prescripcion.

— Muchos servicios de apoyo a la prescripcion incluyen la revision
de datos PACT como punto de partida fundamental.

La revision del consumo global de los medicamentos de
una consulta por areas terapéuticas puede ser con frecuencia
una forma mas rapida de racionalizar la prescripcion que la
revision de los pacientes de forma individual. Los cambios
terapéuticos acordados pueden ser puestos en practica de
forma inmediata para todos los pacientes nuevos, y se puede
enmendar la medicacién existente a través de una planifica-
cién. La mejor forma de realizar el cambio terapéutico de la
medicacion existente es el momento en que los pacientes acu-
den a la revision. Es util informar al farmacéutico(s) de la co-
munidad local del momento en que se planifican cambios en
bloque en la prescripcién. Ellos pueden verse afectados de
muchas formas y pueden, por ejemplo, querer revisar su par-
ticipacion. Ademas, los farmacéuticos de la comunidad pue-
den ayudar a apoyar a los pacientes en los cambios en la pres-
cripcion reforzandoles mensajes clave y proporcionando apo-
yo y confianza.
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Andlisis de datos PACT

El PACT (Prescribing Analysis and Cost) (analisis y coste de
la prescripcion) es un conjunto de informes que notifican a los
MAP lo que han recetado y su coste. Los datos los suministra
la autoridad que fija los precios (PPA: Prescription Pricing Au-
thority) y facilita informacién sobre el coste tanto de los médi-
cos generales individualmente como de las consultas, com-
parandolos con otros médicos de la misma autoridad sanitaria
y también comparando los datos a escala nacional.

Cada consulta de medicina general recibe automaticamen-
te de forma trimestral informes PACT estandar de la PPA. Los
catdlogos mas detallados de PACT pueden encargarse indivi-
dualmente.

Los datos PACT estan muy bien divididos en secciones tera-
péuticas y enfrentados durante un periodo de tiempo. Al-
gunos farmacos especificos o areas patoldgicas pueden reque-
rir una atencion temprana. El informe estandar es util como
punto de partida para indicar aquellas areas donde se esta gas-
tando una alta proporcion del presupuesto de prescripcion.
Para realizar una revisién mas completa de la prescripcion, se
necesita el catdlogo PACT, el cual proporciona informacién
detallada de cada receta que se ha hecho. En el anexo 5 se
incluye un esquema modelo para la revision de datos PACT.

En el anexo 1, paginas 45-48 se describen proyectos del de-
partamento de Salud de datos PACT y andlisis de prescripcién.
En el anexo 2, paginas 59 y 60 se describen otras iniciativas
similares.

PRESCRIPCION DE GENERICOS

Puntos clave

— Se estimula la prescripcion de medicamentos genéricos tanto desde el punto de vista educativo como desde la relacién coste-eficacia.

— El PPA facilita informacién a las autoridades sanitarias sobre el potencial de ahorro de cada consulta mediante una mayor prescripcion de

genéricos.

Existe un pequeno numero de farmacos cuyas caracteristi-
cas de liberacion implican que los pacientes deberian mante-
nerse con el mismo producto, como por ejemplo la teofilina, y
los preparados de liberacién modificada de nifedipino y dil-
tiazem. De lo contrario, la Unica razén terapéutica para rece-
tar una marca concreta es el caso en que existe un riesgo real
que si no se mantiene con el mismo producto al paciente éste
podria no entender la medicacién o no cumplir con el trata-
miento, y por lo tanto ir en detrimento de su salud.

Cada ano el PPA facilita a las autoridades sanitarias in-
formacién sobre los ahorros potenciales a partir de la pres-
cripcion de genéricos. Esta informacién se proporciona en
las consultas, en forma de listado con aquellos productos
recetados que podrian haberse sustituido por genéricos, y

el ahorro que se podria haber alcanzado mediante un cam-
bio total.

En el anexo 5 se incluye un ejemplo de estos productos
que pueden comportar un mayor beneficio econémico cuan-
do se prescriben genéricos junto con un modelo para la revi-
sion de su prescripcién. Los datos presentados provienen de
una HA pequefna que ya tiene indices altos de prescripcion
de genéricos (70%), aunque se ha identificado un ahorro
potencial de 126.000 £ al ano. En un nimero pequefio de
casos, los genéricos con marca pueden ser mas baratos que
los productos que se recetan genéricamente. Esta es un area
complicada donde un servicio de apoyo podria ofrecer su
asesoramiento.

DESARROLLO Y MANTENIMIENTO DEL FORMULARIO

Puntos clave

— El proposito del formulario consiste en elaborar politicas de prescripcion racionales basadas en los datos publicados y considerar los costes

en el contexto de una asistencia adecuada.

— Los sistemas informéaticos de MAP se pueden configurar a menudo para que aparezca el formulario deseado en el momento de la pres-

cripcion.

— El mantenimiento y la actualizacién regular de un formulario son tan importantes como el proceso de elaborarlo por primera vez.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Cuadro 2. Desarrollo y mantenimiento del formulario. Cuadro 3. Elaboracion de un formulario.

En Leeds, los farmacéuticos de la comunidad visitaron cada mes Un formulario de productos para el tratamiento de heridas, y apli-
una consulta de medicina general para discutir un tema tera- caciones para estoma e incontinencia puede simplificar mucho
péutico diferente. Una vez acordado un formulario, el farma- la prescripcidn en este &rea, al mismo tiempo que puede redu-
céutico contact6 con el prescriptor cada vez que recetaba pro- cir los costes.
ductos que no figuraban en él. Algunos ejemplos de decisiones
incluidas en los formularios son los siguientes: En Rochdale, un equipo de enfermeras de distrito y un farmacéuti-

co establecieron un formulario restringido y un diagrama de
flujo de tratamiento para el MAP y el personal de enfermeria. El
farmacéutico controlé continuamente el cumplimiento del for-
— Reducir el empleo inapropiado de AINE tdpicos. mulario. Ademas, se realizaron seminarios para otros MG inte-
resados y farmacéuticos que estaban considerando iniciativas
similares. El resultado fue una reduccién del 34% en los costes
de prescripcion para apésitos en cuatro consultas durante 12
— Que los inhaladores genéricos de dosis constantes se conviertan meses, sin que disminuyera la calidad de la asistencia.

en los inhaladores de eleccién en el asma.

— Racionalizacién del consumo de antiacidos, con una tendencia a
recetar farmacos mas sencillos.

— Mayor utilizacion de amoxicilina en lugar de amoxicilina-acido
clavulanico y cefaclor.

Se realiz6 una iniciativa similar para las aplicaciones en estoma e
— Que cimetidina sea el primer antagonista-H,. incontinencia. El contacto con asesores para la incontinencia y
enfermeras de estoma, en combinacion con el conocimiento del
farmacéutico en los precios de los farmacos, llevé a una dismi-
nucion del 54% en los costes de prescripcion en la incontinen-
cia en dos consultas.

Departamento de Proyecto de Salud (ver anexo 1, pag. 48)

La gestion de los formularios, un medio para seleccionar y
mantener al dia una eleccién preferente de farmacos, es auln
extremadamente importante en la gestion proactiva de la
prescripcién en la asistencia primaria (o secundaria). Muchos
sistemas informaticos de MAP pueden configurarse para que
aparezca el formulario deseado en el momento de la prescrip- — Considerar el coste en el contexto de una asistencia ade-
cién. A menudo, esto es mas util que la produccién de un for- cuada.
mulario en papel, ya que éste no se suele consultar cada vez
que se genera una receta.

El mantenimiento y la actualizacion regular de un formu-

(Establecimiento de protocolos en incontinencia y estoma.
Chadwick, M. y cols. [4])

— Aconsejar una seleccién racional de farmacos a partir de los
diversos farmacos que figuran en el BNF.

lario son tan importantes como el proceso de elaborarlo por — Resumir pautas de tratamiento sencillas y adecuadas para
primera vez. Si los sistemas son compatibles, la aplicacién de las enfermedades que observan con frecuencia los MAP,
un formulario en un PCG podria ser sencilla, si lo desean las donde se considera necesario recetar un medicamento.
consultas (Cuadro 2).

En Kensington, Chelsea y Westminster, y Lancashire se han — Recordar que los formularios no deberian buscar la cober-
realizado otros proyectos de elaboracién de formularios (ver tura de todas las decisiones sobre prescripcion que se
anexo 1, pags. 48 y 49). toman en la consulta general.

Los objetivos principales en la elaboracién de un formula- - Ayudar a alcanzar areas comunes entre la prescripciéon hos-
rio son (Cuadro 3): pitalaria y la del MAP.

— Producir politicas de prescripciéon racionales, rentables y En el anexo 5 se incluye un modelo para la elaboracion de
basadas en los datos publicados. formularios.

GUIAS Y PROTOCOLOS

Puntos clave

— Se pueden desarrollar guias conjuntas entre los MAP y los farmacéuticos locales de la comunidad para el tratamiento de dolencias menores
con el fin de asegurar una forma comdn de tratamiento.

— Las guias nacionales o locales se pueden adaptar para utilizarlas en una consulta individual.

— Algunos sistemas informaticos de los MAP pueden configurarse de tal modo que incorporen protocolos de tratamiento y guias.
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Cuadro 4. Prodigy.

Cuadro 5. Instituto Nacional de Excelencia Clinica (NICE).

Prodigy es un sistema informatico de apoyo a la toma de decisiones
dirigido a médicos generales que esta disenado para utilizarlo
dentro de una consulta de atenciéon primaria. El sistema ofrece
consejo clinico y recomendaciones terapéuticas para enfermeda-
des que se observan con frecuencia en la practica general.

Prodigy ofrece textos sobre la enfermedad, los objetivos del trata-
miento y las opciones terapéuticas existentes. Estas opciones no
se limitan a la prescripcion, sino que incluyen la derivacion al es-
pecialista o la investigacion, asi como folletos informativos para
los pacientes. Si el MAP decide recetar un medicamento, el siste-
ma le ofrece una eleccién de posibilidades de prescripcion, y con-
trol de alergias, contraindicaciones e interacciones. Posterior-
mente, imprime la receta y actualiza la historia del paciente. Los
medicamentos recomendados han sido elegidos cuidadosamen-
te, aunque las consultas pueden personalizar las elecciones si lo
desean. Los MAP también pueden seguir prescribiendo a partir
del amplio abanico de medicamentos disponibles en el NHS si lo
consideran necesario para un paciente concreto.

El desarrollo de protocolos para la consulta sobre el trata-
miento de ciertas enfermedades es una progresiéon natural
cuando se toman elecciones a partir de un formulario. Muchas
consultas, localidades y autoridades sanitarias ya han desarro-
llado guias, por ejemplo para la erradicacién de Helicobacter
pylori, el tratamiento de la hipertensién, angina, acné o el
empleo de estatinas. Estas guias se pueden adaptar para su
utilizacion en cualquier consulta individual, y algunos sistemas
informaticos en medicina general pueden configurarse para
incorporarlas (Cuadro 4).

Se pueden desarrollar guias conjuntas entre los MAP vy los
farmacéuticos locales de la comunidad para el tratamiento de

Existe un grupo de trabajo valioso sobre guias nacionales, basadas
en la evidencia y en la relacién clinica- y coste-eficacia. No obs-
tante, no siempre es facil para el personal de primera linea
encontrar el material que necesitan, y la mejor practica no siem-
pre se divulga tan rapidamente como debiera.

El NICE de reciente creacién marcara unas indicaciones claras sobre
la eficacia clinica y la rentabilidad, disenando nuevos patrones
nacionales y guias para los servicios y tratamientos, aseguran-
dose que alcanzan todas las areas del NHS. Recopilara el traba-
jo realizado por las distintas organizaciones con objeto de pro-
ducir y divulgar las guias de prescripcion clinica, métodos para
auditoria e informacidn sobre la buena practica en la auditoria
clinica.

dolencias menores, como aftas y dispepsia. Cuando los pa-
cientes consultan al farmacéutico sobre dolencias menores se
puede reducir el trabajo del MAP. El desarrollo de guias con-
juntas puede ser Util para asegurar una forma comun de tra-
tamiento.

Es importante que las guias o los protocolos utilizados se
basen en los datos publicados y deberian modelarse basando-
se en guias nacionales aceptadas, como las promulgadas por
cuerpos profesionales o grupos de expertos. Las guias con
mayores probabilidades de éxito son las elaboradas con la
aportacion de los clinicos tanto de atencidn primaria como de
hospitales. El acuerdo dentro de una localidad sobre el trata-
miento de ciertas enfermedades lleva a una mayor armoniza-
cién de la asistencia y a una transicién suave entre la asisten-
cia primaria y secundaria (Cuadro 5).

En el anexo 2 se describen iniciativas que ponen en practi-
ca la medicina basada en la evidencia.

MANEJO DEL PROCESO DE REPETICION DE RECETAS

Puntos clave

— La revision de los sistemas de repeticion de recetas esta dirigida a mejorar la calidad de la prescripcién, tratar el aumento del gasto far-
macéutico originado por un sistema de repeticiéon de recetas inapropiado o innecesario, y optimizar los sistemas de la consulta.

— Como la mayoria de las prescripciones que se generan en una consulta son repeticién de las recetas anteriores, hay que adoptar un método
sistematico de revision, por ejemplo de todas las recetas que firma el médico cuando el paciente lo pide.

La repeticién de recetas se define como una receta que se
extiende sin una consulta médica. El tratamiento de las enfer-
medades crénicas en la comunidad se basa en medicaciones a
largo plazo mediante recetas que se van repitiendo.

La repeticidon de recetas supone alrededor del 75% de todas
las prescripciones, y la Oficina Nacional de Auditoria (National

Audit Office) identificé una serie de problemas que surgian de
deficiencias en los sistemas actuales (5). Por lo tanto, existe
una necesidad de mejorar tanto la gestion como el control cli-
nico de la firma de recetas para asegurar que se controla el
tratamiento de los pacientes y que se modifica en funcién de
sus necesidades.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Cuadro 6. Manejo de las peticiones para prescripciones no repetidas.

En el Centro Médico de St. Gabriel se controlaron las peticiones de
los pacientes para productos que no eran de prescripcion repe-
tida, generalmente a través de una conversacion telefénica con
el personal de la recepcion, asegurando que los recepcionistas
completaban un documento proforma de solicitud. Se adjunta-
ba a la peticion la historia del paciente y con esto y el ordena-
dor el MG de turno decidia si la peticion era apropiada o dedu-
cible. Este sistema ha conseguido:

mejorar la calidad y controlar el coste de la medicacién requerida,

identificar solicitudes peligrosas o inapropiadas,

— minimizar las intervenciones y los efectos secundarios,

auditoria de las peticiones, y

— empleo eficaz del tiempo de la consulta, ya que algunas peticio-
nes regulares para corto plazo “agudas” se cambiaron a prescrip-
cion repetida, por ejemplo preparados para fiebre del heno.

Con esta estrategia se han gestionado mejor las peticiones inicia-
das por los pacientes.

(Centro médico de St. Gabriel, Prestwich, Manchester)

Revision de los sistemas
de repeticion de recetas en la consulta

Los propésitos de la revisién de los sistemas de repeticion
de recetas en una consulta son mejorar la calidad de la pres-
cripcion y la salud del paciente, evitar un gasto farmacéutico
innecesario surgido de la repeticiéon de una prescripcién ina-
decuada, y minimizar las deficiencias de los procedimientos
involucrados (Cuadro 6).

En el anexo 5 se incluye un modelo para la revisiéon de los
sistemas de la repeticion de recetas en una consulta.

Revisidon de todas las prescripciones repetidas

La revision de la repeticion de recetas lleva mucho tiempo y
algunas veces se descuida en una consulta. Esta funcién se
puede realizar de diferentes maneras con sistemas implantados
para asegurar una revisién de forma regular. Se han descrito
varios modelos al inicio de este documento (ver “Revision de la
medicacién y control de la terapia farmacolégica”).

Cuando se revisa cada prescripcion repetida se deberia pres-
tar atencion a lo siguiente:

¢Es segura?

(Es eficaz?

¢Es necesaria o se necesita todavia?

{La tomara el paciente?

— (Es apropiada la presentacion actual?
— ¢{Proporciona el mejor tratamiento rentable existente?

— (Estan recetados todos los productos en cantidades equiva-
lentes?

— {Ha pasado el paciente una revisién clinica en los ultimos
15 meses?

Como la mayoria de las prescripciones generadas en una
consulta son repeticion de las anteriores, hay que adoptar un
método sisteméatico de revision, como por ejemplo:

— Revisar todas las recetas repetidas a medida que se so-
licitan.

— Revisar todas las prescripciones para “x o mas” productos.

— Revisar los informes de alta hospitalaria antes de que se in-
troduzcan en el ordenador.

Posteriormente, se necesita un proceso acordado para dis-
cutir e implementar las modificaciones recomendadas. Cual-
quier proceso destinado a revisar la repeticiéon de recetas de-
beria incluir la revisién regular de todas las prescripciones.

Los farmacéuticos de la comunidad deberian alentar el
empleo de los registros de medicacion de los pacientes para
detectar recetas repetidas que son potencialmente inapropia-
das. Un ejemplo frecuente es firmar recetas para un envase de
ampollas de hidroxicobalamina cada mes, cuando tal vez sélo
se necesite cada tres meses. Se puede informar a los prescrip-
tores sobre este tipo de recetas para su modificacion a través
de contactos formales o informales en la consulta.

Los profesionales que proporcionan apoyo a la prescripcion
que invierten un dia o0 mas a la semana en una consulta pue-
den dirigir la gestion del dia a dia del proceso de repeticion de
recetas. Sus funciones pueden ser:

— Revisar todas las prescripciones repetidas a medida que se
solicitan.

— Contestar las preguntas relacionadas con la prescripcion
cuando surjan.

— Contactar con los farmacéuticos locales de la comunidad y
hospitalarios para resolver dudas sobre la prescripcion.

— Aconsejar a los pacientes sobre cualquier cambio en su me-
dicacién.
— Responder las dudas de los pacientes sobre su medicacion.

Aquellos que proporcionan alguno de los servicios anterio-
res pueden necesitar el acceso a las historias de los pacientes
para hacer recomendaciones con una informacién completa.
No obstante, los pacientes tienen derecho a la confidenciali-
dad, y antes de compartir la informacién han de ser informa-
dos en términos generales de cobmo se van a utilizar sus datos
(ver pag. 35).
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PRESCRIPCION POR ORDENADOR

Puntos clave

cambios.

— En los sistemas informaticos de medicina general hay problemas, como por ejemplo un exceso de alternativas, una falta de método claro
para la eleccion de nombres genéricos y retrasos antes de que los nuevos farmacos aparezcan en los Vademecum.

— La personalizacion de la base de datos principal seleccionando un subconjunto preferente de preparados puede simplificar mucho la pres-
cripcion, reducir la posibilidad de errores y permitir la seleccion sencilla del producto mas rentable.

— La consulta regular de la Drug Tariff, MIMS y la BNF para cambios de los precios, nuevos productos y productos en que finaliza la patente
puede ayudar a rentabilizar la prescripcion de la consulta. Con frecuencia el ordenador de la consulta puede utilizarse para implementar estos

— Si los médicos lo aceptan, algunos cambios se pueden hacer directamente en el ordenador, sobre todo los de pacientes con medicacion cré-
nica. Esto puede ahorrar tiempo en la consulta y reducir el margen de errores.

Personalizacion del programa

La mayoria de las consultas de medicina general estan
informatizadas para recetar mediante los ordenadores. Los sis-
temas comerciales informaticos proporcionan un Vademecum
con todos los preparados existentes. La personalizacion de la
base de datos principal para seleccionar un subconjunto pre-
ferente de preparados puede simplificar mucho la prescrip-
cién, reducir la probabilidad de errores y permitir una selec-
cién sencilla del producto mas rentable (Cuadro 7).

La personalizacién del Vademecum se puede hacer mediante
la organizacién de los registros actuales y estableciendo una
lista para eliminar alternativas que no necesita el paciente. Se
pueden dar ayudas mnemotécnicas para facilitar la aparicion ra-
pida en el sistema de productos que son dificiles de encontrar
(Cuadro 8).

El empleo de una sola versién personalizada por consulta
garantiza que todo el personal de la consulta cumple con el
formulario. Se puede modificar la lista para excluir aquellos
productos que no van a recetarse e incluir los que se han deci-
dido utilizar. De esta manera, el sistema informatico apoya la
politica de la consulta. La facilidad con que puede hacerse y la

Cuadro 7. Ejemplos de problemas de los sistemas informaticos de
medicina general.

— Existen demasiadas alternativas; por ejemplo en un Vademecum
aparecen hasta 150 preparados de hidrocortisona.

— No hay un método claro para la eleccion de marcas genéricas en
las bases de datos de los programas; por ejemplo Co-codamol
8/500 comprimidos puede aparecer como “co-codamol 8/500”,
“codeina phos 8 mg/paracetamol 500 mg”, o “paracetamol 500
mg/codeina phos 8 mg”. El resultado es que el MG opta por la
marca comercial.

— Los farmacos nuevos no aparecen inmediatamente en los Vade-
mecum, y a menudo dichas recetas han de escribirse a mano.

Cuadro 8. Oportunidades ofrecidas por la personalizacion del pro-
blema.

— Reducir la probabilidad de error en la introducciéon de datos de
un problema en un consultorio grande donde el personal va cam-
biando las tareas.

— Asegurar que se utilizan los preparados mas rentables, capsulas
en vez de comprimidos de oxitetraciclina.

— Simplificar el encargo de dispositivos.
— Introducir en el ordenador el formulario de la consulta.
— Facilitar la adopcidn local de guias nacionales.

— Facilitar la gestion de la variabilidad local inevitable, por ejemplo
la resistencia antibidtica.

capacidad de retener los cambios después de una actualizacion
estandar en el vademecum principal dependera del sistema in-
formatico utilizado.

La entrada y control de productos en las listas puede utili-
zarse como punto de partida para el apoyo a la prescripcion
en una consulta. Posteriormente, se puede extender el trabajo
a la puesta en practica y desarrollo de un formulario. Este tra-
bajo lo puede hacer un farmacéutico u otro miembro del equi-
po que disponga del apoyo y guia del farmacéutico. No obs-
tante, el beneficio completo requiere la total participacion y
un tiempo de dedicacion de los médicos generales en el pro-
ceso de toma de decisiones (6).

Revisién continuada
de la mejor relacién calidad-precio

Es improbable que un MAP tenga tiempo para estar al dia
en los uUltimos cambios de los precios de los farmacos y sobre
los productos que ofrecen la mejor relacion calidad-precio. La
revision regular del Drug Tariff, MIMS y el BNF para los cam-
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bios de los precios, productos nuevos y productos en que fina-
liza la patente puede ayudar a garantizar que las recetas que
se hacen en la consulta representan la mejor opcién por el
mismo precio.

Se puede utilizar el ordenador de la consulta para poner en
practica estos cambios. Por ejemplo:

— Recetar simvastatina 20 mg en lugar de 2 x 10 mg (ahorro
= 87 £ por paciente/ano).

— Recetar los anticonceptivos por el nUmero de meses necesi-
tado o la cantidad total requerida, por ejemplo 6 x 21.
Recetar 6 OP podria suponer un suministro para seis meses
o para 18 meses (muchos anticonceptivos sélo estan dispo-
nibles en cajas para 84 dias).

— De igual forma, evitar la prescripciéon de apoésitos utilizando
OP, y en su lugar recetar el nUmero de apoésitos necesarios.

— Recetar recambios de inhaladores de dosis constantes y de
Diskhalers en las recetas para enfermedades cronicas.

Implementacion de los cambios
acordados en la prescripcion

Si los médicos generales estan de acuerdo, hay ciertos cam-
bios, sobre todo en la repeticion de recetas que se pueden

hacer directamente en el ordenador. Los MAP siguen siendo
responsables de las recetas que firman, aunque pueden per-
mitir que otro profesional sanitario haga cambios directamen-
te en el ordenador para ahorrar tiempo en la consulta y redu-
cir el margen de errores:

— Actualizando las recetas repetidas de un paciente después
del alta hospitalaria. Esta es un area que con frecuencia se
pasa por alto, y el resultado es que el paciente revierte a la
medicacion que recibia antes de ingresar en el hospital.

— Llevar a cabo modificaciones terapéuticas.

— lgualar las cantidades prescritas para eliminar cantidades
no equivalentes en la prescripcion, por ejemplo co-amilo-
fruse una vez al dia (mitte 30) y Adalat Retard ® 20 mg dos
veces al dia (mitte 100). Cada mes sobran 40 comprimidos
de Adalat Retard ® y se duplican cada vez que al paciente se
le acaba la amilofruse, pidiendo que se le renueven todas
las recetas, que finalmente se van a desperdiciar.

— Simplificando los productos para la incontinencia mediante
la seleccién de uno o dos productos en cada categoria, e
inventando una palabra clave sencilla que traiga a la pan-
talla el producto correcto, por ejemplo bolsa de noche. Esto
trae a la pantalla el producto elegido con todos los detalles
de la prescripcion, en lugar de que el personal de la con-
sulta tenga que seleccionar uno a través de varias pantallas.
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Apoyo en los problemas

y politica de la prescripcion

en la interfase entre consultas,
grupos de asistencia primaria

y hospitales

uchos temas relacionados con la prescripcién y el

empleo de los medicamentos se extienden a la asis-

tencia primaria y secundaria, con tendencias de pres-
cripcién en un sector que a menudo influyen en el otro de
forma significativa.

Los farmacéuticos que trabajan con los médicos de aten-
cién primaria, PCG o autoridades sanitarias se hallaran involu-
crados en trabajos que cruzan la interfase de la asistencia pri-
maria y secundaria. De la misma manera, las autoridades sani-
tarias, PCG y los servicios sociales colaboraran entre ellos cada
vez mas para mejorar la asistencia sanitaria y social (por ejem-
plo en hospitales y residencias para ancianos).

Por lo tanto, las politicas sobre algunos aspectos de la pres-
cripcion se desarrollan mejor por encima de la consulta. Los
PCG también querran involucrarse en las areas donde las auto-
ridades sanitarias han tratado de mantener una vision global
de la prescripcion y del empleo de los medicamentos en la
asistencia primaria y secundaria.

Muchos problemas relacionados con la medicaciéon pueden
ocurrir durante el ingreso y el alta hospitalaria en algunos pa-
cientes; una buena comunicacién y un intercambio fiable de
informacién ayudaran a prevenir estos problemas y promover
una asistencia farmacéutica sin fisuras.

ASISTENCIA COMPLETA AL PACIENTE
DURANTE EL INGRESO Y EL ALTA HOSPITALARIA

Puntos clave

— Un buen intercambio de informacién sobre los pacientes y sus medicamentos durante el ingreso y el alta deberia reducir los riesgos para los

pacientes y mejorar la evolucién clinica.

— La utilizacién de listas de comprobacién puede mejorar la comunicacién entre los hospitales y la comunidad sobre los requerimientos far-

macéuticos de los pacientes con necesidades complejas de medicacion.

— El apoyo a la prescripcién ayudaria a resolver dudas, poner en practica cambios en la medicacién y hacer un mejor seguimiento.

Una buena comunicacién sobre los pacientes entre la asis-
tencia primaria y secundaria es esencial, aunque no siempre
ocurre sin brusquedad.

Por ejemplo, en el ingreso o alta hospitalaria no siempre
gueda claro qué medicinas estd tomando o deberia tomar un
paciente. La justificacién exacta del tratamiento puede no

estar clara en la nota de remisién que se hace al MAP o en el
informe de alta, de la misma forma que pueden no estar bien
reflejadas las razones de los cambios realizados.

Los cambios en las pautas de medicacion de un paciente
pueden no llevarse a cabo en la consulta. Los pacientes pue-
den, sin darse cuenta, seguir tomando la medicacién prescrita
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Cuadro 1. Comunicacién entre los farmacéuticos hospitalarios y los
de la comunidad.

La Sociedad Real de Farmacia ha elaborado varias listas de com-
probacion para apoyar la comunicacion entre los farmacéuticos
hospitalarios y los de la comunidad sobre los requerimientos
especiales de:

— pacientes con necesidades complejas de medicacion,
— ancianos,

— pacientes con enfermedades mentales,

— pacientes con dificultades de aprendizaje,

— otros pacientes en quienes el apoyo farmacéutico es especial-
mente importante.

Una lista de comprobacién sirve para que los farmacéuticos de la
comunidad proporcionen informacién a los hospitalarios cuan-
do se ingresa a los pacientes, y otra para que los farmacéuticos
hospitalarios faciliten informacion a los de la comunidad cuan-
do el paciente es dado de alta (ver anexo 7).

antes del ingreso, pero que se interrumpié por una razén cli-
nica importante mientras estaba en el hospital. Los informes
burocraticos con detalles clave pueden no estar disponibles en
el momento del ingreso o del alta cuando se precisan (por
ejemplo cuando el MAP necesita escribir una receta la prime-
ra vez que esté en concordancia con las recomendaciones del
hospital).

Siguiendo los principios de asistencia integrada en el ingre-
so, durante la estancia hospitalaria, y en el alta, se deberian
reducir al minimo los riesgos, alcanzdndose mejores resulta-
dos clinicos y una mayor rentabilidad en la asistencia.

Diversas iniciativas han intentado mejorar la comunicacién
entre la asistencia primaria y secundaria. Los avances en los
sistemas informaticos y sus aplicaciones dentro del NHS de-
berian ampliar algunas de estas iniciativas (Cuadro 1).

Un servicio de apoyo a la prescripcion podra actuar como
un foco dentro de la consulta para los asuntos de la medica-
cién asociados con el ingreso y el alta hospitalaria, lo cual
podria incluir:

— Resolver las dudas relacionadas con la medicacién.

— Asegurar que se cumplen en la consulta las modificaciones
terapéuticas, o las recomendaciones para el control del tra-
tamiento después de la hospitalizacion o de la consulta am-
bulatoria.

— Ayudar a los pacientes con los temas relacionados con la
medicacidn después del alta, como las técnicas inhaladoras
o garantizar que entienden sus nuevas pautas de trata-
miento con medicamentos nuevos o complejos.

Una relacion mas proactiva entre todos los profesionales
relevantes en la asistencia primaria y secundaria esta ligada a

Cuadro 2. Ayuda a los pacientes con riesgo farmacéutic.

En la Fundacion Stockport Acute Services NHS se ha establecido un
servicio de planificacién de altas para ayudar a los pacientes que
se encuentran en riesgo farmacéutico, por ejemplo ancianos
que viven solos, aquellos con sospecha o conocimiento de pobre
cumplimiento de la medicacion, etc.

— Los pacientes que se pueden beneficiar de este servicio se identi-
fican mientras estan en el hospital, y se derivan a cualquier miem-
bro del equipo multidisciplinar, por ejemplo terapeutas ocupa-
cionales, fisioterapeutas, enfermeras, farmacéuticos o médicos.

— Los pacientes son evaluados individualmente por un farmacéuti-
co y se les asiste para cubrir sus necesidades sociales farmacéuti-
cas, como tarjetas de recordatorio de la medicacién, ayudas para
el cumplimiento o consejos sobre la medicacion.

— Los farmacéuticos hospitalarios colaboran con el designado de la
comunidad para asegurar que se cubren de forma continua los
requerimientos especiales.

— El dia del alta se envia un plan de asistencia para el farmacéutico co-
munitario, detallando toda la medicacién en el momento del alta.

— También se envian cartas al MAP del paciente que informa de los
servicios que se han iniciado, como la recogida y suministro de me-
dicacion o las ayudas para el cumplimiento.

Este servicio ha estado operando durante 18 meses y hasta ahora
se han beneficiado 380 pacientes.

(Departamento de Farmacia,
Stepping Hill Hospital, Stockport)

un mejor entendimiento, a una asistencia completa para los
pacientes y a una disminucion de los riesgos al minimo.

Los farmacéuticos hospitalarios, al involucrarse cada vez
mas en el proceso de alta se encuentran en una posicion que
les permite tratar las necesidades farmacéuticas de los pacien-
tes de alto riesgo, por ejemplo ancianos que viven solos.
Dichas necesidades pueden incluir un etiquetado adicional,
tarjetas recordatorios de la medicacién u otra informacion,
ayudas para el cumplimiento (los llamados sistemas de dosifi-
cacién de la comunidad) o una recomendacién para una visi-
ta domiciliaria. Entre las vias eficaces de comunicacién tam-
bién se encuentran los MAP, los servicios sociales y las enfer-
meras de distrito (Cuadro 2).
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CRITERIOS DE PRESCRIPCION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Puntos clave

completa y ayudar a utilizar mejor los recursos.

— Las elecciones terapéuticas en comin entre consultas, y también entre los hospitales y la asistencia primaria, pueden facilitar la asistencia

— Los presupuestos agrupados pueden facilitar la unificaciéon de la responsabilidad clinica con la de la prescripcion con los recursos.

Las tareas relacionadas con la prescripcién en la consulta
son muchas y complejas. Sin embargo, si se quiere conseguir
una utilizacibn mas eficaz de los recursos en medicacién, se
necesita dedicar esfuerzo y tener apoyo en temas de prescrip-
cién de forma mas global, manteniendo al mismo tiempo el
nivel individual de MAP y del paciente.

Desde su creacién por las autoridades sanitarias del distrito
(DHA) y por los servicios de medicina familiar (FHSA), las auto-
ridades sanitarias poseen una visiéon general de los temas de
medicacién en todas las consultas y niveles de atencién pri-
maria y secundaria. Los PCG se comprometeran con esta agen-
day ello requerira el apoyo necesario a la prescripcion.

Guias para los distritos
y opciones terapéuticas

En algunos temas, acordar politicas en un area geogréfica
sobre ciertos factores de la prescripcién puede tener verdade-
ras ventajas. En vez de intentar poner en practica un formula-
rio complejo en el distrito, las politicas claras sobre temas
especificos o unificar opciones terapéuticas en determinadas
areas puede ser beneficioso.

Esto puede ser de especial interés en los problemas que se
extienden en la interfase de la asistencia primaria y secundaria,
donde el acuerdo de politicas puede facilitar la asistencia inte-
gral y ayudar a utilizar mejor los recursos mas amplios del NHS.

Algunos ejemplos donde un apoyo a la prescripcion podria
ser beneficioso son:

— Buscar una coherencia en areas determinadas de la pres-
cripcion, como el consumo de combinaciones de analgési-
cos, antagonistas del calcio o inhibidores de la ECA.

— Implementacion local de guias nacionales.

— Redactar politicas locales para temas concretos, como la
transicién de inhaladores sin CFC o politicas de empleo de
antimicrobianos.

— Acordar politicas sobre la utilizacion de productos cuyo
coste en la asistencia primaria es mayor que en el hospital.

— Mejorar los planes de asistencia compartida y clarificar las
responsabilidades en la prescripcion entre los médicos hos-
pitalarios y los MAP.

— Mejorar la comunicacién, por ejemplo de las disposiciones
asociadas con el ingreso y el alta hospitalaria.

Presupuestos unificados
y responsabilidad en la prescripcion

La creacién de un presupuesto local unificado significa que
sera posible cambiar los fondos entre sus elementos constitu-
yentes previos (por ejemplo entre los elementos de la pres-
cripcion del hospital y de la asistencia primaria). Esto hard mas
facil garantizar que las responsabilidades clinica y de prescrip-
ciébn permanecen conjuntas, con una ubicacién adecuada de
los recursos.

Algunas de las iniciativas de “giro” ya han actuado como
modelos de prueba sobre la transferencia de dinero entre las
interfases de asistencia primaria y secundaria en beneficio de
una asistencia para el paciente que sea rentable (Cuadro 3).

Esta flexibilidad adicional permitird nuevas iniciativas para
otros aspectos relacionados con la interfase de la prescripcion,
como extender la duracién de la medicacién del alta hospi-
talaria.

Cuadro 3. Presupuestos unificados y resposabilidad en la prescripcion.

Las autoridades sanitarias de South Cheshire llevaron a cabo un pro-
yecto de “giro” que comprendia el interferén alfa, dornasa alfa
y eritropoyetina. El HA recibio el visto bueno del comité médico
local para recortar el presupuesto de la prescripcion y girar una
cantidad equivalente al gasto de dichos farmacos, por los MAP,
en los hospitales. Las responsabilidades para la prescripcion de
estos farmacos especializados se transfirieron a la asistencia hos-
pitalaria.

Los médicos generales recibieron bloques de informacion y consejo
de las autoridades sanitarias para apoyarles a través de los cam-
bios en la prescripcion y en la financiacion. Los pacientes fueron
informados de los cambios en las propias consultas, lo que tam-
bién estaba apoyado por las autoridades sanitarias.

Los pacientes pueden recibir ahora sus prescripciones en hojas
FP10(HP), después de obtener una cita para una consulta en un
centro ambulatorio, en lugar de las prescripciones por FP10 ha-
bituales de su MAP. Los pacientes pueden recibir las recetas tan-
to desde el hospital como desde la oficina de farmacia.
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Aumentando la aportacion e influencia de los
PCG en la elaboracidn de las politicas locales

A medida que los PCG van retomando los planes locales de
las autoridades sanitarias, tendran que desarrollar una comu-
nicacion adecuada y establecer redes de contactos a fin de
obtener una aportacién e influencia relevantes cuando se pla-
nifiquen e implanten politicas mas globales de prescripcién.

En concreto, los PCG querran disponer de alguna represen-
tacién eficaz en los comités locales que tratan sobre temas de
prescripcién, posiblemente los comités de farmacia (Drug and
Therapeutics committees) (DTC) y comités de prescripcién de
area (Area Prescribing Committees) (APC). Los DTC deben tra-
tar temas hospitalarios e histéricamente se han centrado en
los hospitales. Los comités de prescripcion de area de reciente
introduccién consideran temas y politicas de cortes sectoria-
les, por ejemplo para introducir de forma planificada los far-
macos nuevos. Los enlaces entre estos comités y su postura

frente a diferentes temas variaran, pero cada vez tendran que
colaborar mas.

En funcion de las circunstancias locales, los PCG pueden
querer que participen sus propios representantes, quiza un
MAP o un profesional de apoyo a la prescripcién, o trabajar a
través de la autoridad que generalmente ha estado represen-
tado en ambos. En cualquier caso, se necesitara un esfuerzo
considerable para presentar una politica adecuada y concerta-
da con el PCG.

Las politicas concertadas con las fundaciones locales o con
otras consultas precisan mucho tiempo y energia, asi como la
aportacion de especialistas. Para ello se necesita alguien con el
conocimiento y la experiencia adecuadas, lo que incluye cono-
cer el tratamiento, los factores locales relevantes y la comple-
jidad del precio y los presupuestos, al mismo tiempo que se
tiene el respeto de las personas clave.

Este trabajo puede ser una actividad de apoyo a la pres-
cripcion al PCG més que a las consultas individuales.
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Donde empezar

a deberia quedar claro que existe una amplia gama de

posibles servicios de apoyo a la prescripciéon. Cuando

surge la pregunta a una consulta, PCG o HA de por
donde empezar, el primer paso es identificar los problemas
que puedan existir sobre la prescripcion. Por ejemplo, consul-
tas clinicas que no se ajustan de forma consistente con la
“mejor practica”, que tienen unos gastos excesivos en pres-
cripcién con respecto a su presupuesto, repeticion de recetas
dificiles de gestionar o falta de tiempo de los profesionales
para revisar y optimizar las prescripciones de los pacientes de
forma continuada.

COMO EVALUAR
QUE SERVICIO SE NECESITA

Una vez revisados los diferentes servicios descritos en este
documento, una consulta o un PCG necesita decidir cuales son
sus areas de mayor necesidad en los temas relacionados con
la prescripciéon. En esta fase se deberia buscar también el con-
sejo del asesor de la HA para la prescripcion.

A menos que se necesite una valoracidon auténtica de las
necesidades de la consulta, existe el riesgo de que se contrate
a alguien para realizar una funcién mal definida o inapropia-
da y que la iniciativa no tenga éxito. Por lo tanto, puede ser
util hablar con consultas que ya tienen experiencia con los ser-
vicios de apoyo a la prescripcion.

Las siguientes preguntas pueden ser areas en una consulta
o PCG que podrian tratarse de forma Util por un servicio apro-
piado de apoyo a la prescripcion:

— {Es ineficaz el proceso de repeticiéon de recetas?

— {Se basan las recetas en los datos objetivos provenientes de
estudios publicados?

— (Es necesario que la atencion a los pacientes con una enfer-
medad concreta sea acorde con la mejor practica?

— {Se necesita revisar la prescripcion de los hospitales y resi-
dencias para ancianos?

— (Estan los costes de prescripcion por encima de la media?
— (Esta el gasto de prescripcién por encima del presupuesto?

— ¢(Se estd utilizando el ordenador de la consulta de forma
ineficaz?

— (Falta tiempo para tratar los problemas y mejorar la ca-
lidad?

— (Tienen influencia los hospitales locales sobre la atencion
primaria en temas de prescripciéon?

Después de una valoracioén inicial se deberia decidir qué
modelo es el mejor para las circunstancias que se han identifi-
cado. Puede ser que varias de las areas relacionadas anterior-
mente se beneficien de la mejora, pero es importante estable-
cer las prioridades en funcién de las deficiencias percibidas en
cada 4rea. El asesor de la HA para la prescripcion puede reali-
zar una valoracién de la prescripcién de la consulta o propor-
cionar informacién sobre el rendimiento en ciertas areas, para
ayudar a determinar cudl es el servicio mas apropiado de
apoyo a la prescripcién.

Habria que recordar que segun el tipo de servicio variaran los
beneficios y el tiempo necesario para alcanzarlos (Cuadro 1).

Tal vez, una consulta o un PCG sientan la necesidad de aho-
rrar en algunas areas para liberar recursos que se pueden des-
tinar a otras. Por ejemplo, una prescripcién mas eficaz para un
determinado trastorno liberard recursos para imponer la medi-
cina basada en la evidencia en otro area, en linea con la inves-
tigacion publicada y las guias (por ejemplo un mayor consu-
mo de estatinas).

Un ndmero creciente de PCG necesitara desarrollar una es-
trategia para determinar qué consulta de MAP o qué areas de
trabajo son prioritarias para después contratar y distribuir los

Cuadro 1. Revision de la prescripcién en distintas areas terapéuticas.

En Leeds, los farmacéuticos se reunieron mensualmente con los MAP
para revisar la prescripcion en distintas areas terapéuticas. A
partir de esta iniciativa, varios MAP involucraron mas a sus far-
macéuticos en otras areas de trabajo:

— Varios médicos pidieron a su farmacéutico dirigir una consulta
ampliada sobre técnicas inhaladoras y concordancia entre los
pacientes, para coincidir con la consulta de asma del centro.

— Otros pidieron a su farmacéutico que escribiera el apartado sobre
prescripcion en el plan de gestion.

— Un farmacéutico esta para entrenar al personal de la consulta en
la prescripcion.

Departamento de Proyecto de Salud (ver anexo 1, pag. 48)
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recursos de forma apropiada. A medida que se desarrollan los
PCG puede que se detecten temas sobre prescripcion que hay
que tratar por encima de los de la consulta individual.

COMO CONTRATAR UN BUEN SERVICIO

Una vez que una consulta, PCG o HA han definido sus obje-
tivos para el apoyo a la prescripcién han de contratar el servi-
cio que necesitan.

Siempre es sensato hablar con personas que tengan expe-
riencia con un servicio similar, como MAP que ya han emplea-
do a un farmacéutico, aquellos que ya contratan un servicio y
asesores médicos y farmacéuticos de HA.

FINANCIANDO UN SERVICIO

Se pueden contratar algunos servicios en forma de paque-
tes completos. Otros pueden incluir la contratacién de profe-
sionales individuales. Cuando se contrata tal servicio se debe-
ria considerar lo siguiente:

— Los honorarios profesionales por el tiempo dedicado tanto
en la consulta como en la preparacién del trabajo.

— Cobertura de un suplente si es necesario.

— Gastos de desplazamiento, por ejemplo para visitas domici-
liarias.

— Horas extra para el personal de la consulta.

— Cobertura de un suplente para MAP, por ejemplo para for-
mularios “away day”.

— Gastos de oficina, como folletos informativos para pa-
cientes.

— Equipos informaticos adicionales y espacio para ello en la
consulta.

— Apoyo administrativo.

— Teléfonos moviles si el profesional trabaja para varias con-
sultas.

— Suscripciones a bases de datos profesionales, por ejemplo
BNF/MEeREC/DTB electrénicos o CD-ROM.

— Dias de entrenamiento y estudio.

— Si se emplea a un farmacéutico ubicado en la consulta se
necesita considerar las contribuciones para los seguros na-
cionales, baja por enfermedad, derecho a maternidad y cos-
tes de indemnizacion.

Existen varias formas posibles de financiar el apoyo a la
prescripcién:

— presupuestos para la prescripcion,

— otros elementos de asignacién de PCG,

— dinero del GMS,
otras vias de financiacion de HA,

— intercambio de servicios, como contar con un farmacéutico
de una institucion en pago al trabajo adicional llevado a
cabo por la consulta para la institucion, y

— fondos para el desarrollo de la consulta.

Una consulta de cinco socios con una poblacién de 9000
pacientes dispondra de un presupuesto para prescripciéon cer-
cano a 650.000 £. Muchos de los servicios descritos pueden
reducir los gastos de prescripcion en ciertas areas. Ello depen-
derd inevitablemente de la naturaleza de la consulta y del ser-
vicio, y de si el objetivo principal es mejorar la calidad o redu-
cir el gasto. No obstante, es util comparar ejemplos de ahorros
realizados con los costes de los servicios de apoyo a la pres-
cripcién (Cuadro 2).

SELECCION

Habiéndose decidido por un servicio y por el modo de fi-
nanciacion, el siguiente paso es seleccionar al candidato ade-
cuado. El proceso de seleccién deberia garantizar que el can-
didato posee las aptitudes necesarias para el desempeno del
puesto. Estas pueden incluir:

— ejemplos de trabajos previos,
— capacidad de comunicacion,
— conocimiento clinico,

— vision sobre las influencias médicas y otro tipo de influen-
cias en la prescripcion,

— experiencia importante,
— motivacién e interés por este tipo de trabajo,

— compromiso de continuar el desarrollo personal, y

Cuadro 2. Financiar un servicio.

El Centro Médico de Northgate ha dispuesto de un farmacéutico a
tiempo completo en la consulta durante cuatro afios. La consul-
ta ha realizado ahorros de forma regular en su presupuesto para
la prescripcion mucho mayores que el gasto que ha supuesto
contratar al farmacéutico a tiempo completo. Estos ahorros visi-
bles en los costes se suman a los ahorros “ocultos” de la mejo-
ra de la asistencia, una mayor eficacia del servicio y menos in-
gresos hospitalarios (Fig. 1).
proyecto piloto de adquisicion total de Wirral emple6 un far-
macéutico durante tres dias a la semana. En 1996/1997 esta ini-
ciativa redujo el exceso de gasto en la prescripciéon de 153.000
£a52.000 £.
Un ejemplo es el salario medio de un farmacéutico de grado D/E
(escala hospitalaria de pago) que es de alrededor de 27.000 £
anuales.

E
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Figura 1. Presupuesto y gasto para la prescripcion — Centro médi-
co de Northgate.
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— concienciacion de temas concretos que afectan a la pres-
cripcion (por ejemplo trabajar en un area con un ndmero
elevado de minorias étnicas).

(De la Comisién de Auditoria [7])

La persona empleada tendrd que poseer las capacidades
rutinarias necesarias para desarrollar el trabajo. De todas for-
mas hay que recordar que lo que importa es el desempeno. Se
requerirdn algunas capacidades antes de realizar estos servi-
cios, pero otras se adquieren “trabajando”. Los profesionales
de otras disciplinas tendran conocimientos diferentes. Por
ejemplo, un farmacéutico hospitalario tendra conocimientos
clinicos en un érea terapéutica determinada, puede tener ex-
periencia directa en la creacién de formularios, y en ocasiones
puede haber tenido un entrenamiento clinico mas formal. Un
farmacéutico de atencién primaria puede tener capacidad pa-
ra aconsejar y gestionar sistemas de repeticién de recetas den-
tro de una consulta. Ellos tienen mayor probabilidad de tener
mas experiencia en la asistencia primaria y puede que ya dis-
pensen para algunos de los pacientes de la consulta. Los far-
macéuticos de la comunidad entenderan mejor el Drug Tariff
y los productos OTC, pero sabran menos sobre las politicas de
ingreso y alta hospitalaria que sus colegas del hospital.

Puede que existan otras razones por las que una consulta
pueda querer establecer contactos mas estrechos con un far-
macéutico local de la comunidad, por ejemplo para reforzar el
equipo de asistencia primaria (Cuadro 3).

Mas recientemente un nimero de farmacéuticos indepen-
dientes con experiencia en uno o mas sectores se han conver-
tido en consejeros y asesores para la prescripciéon. Al igual que
en otros, sus capacidades dependerdn de su experiencia y
entrenamiento previos. Para mas informacion sobre los cono-
cimientos especificos que poseen los farmacéuticos consultar
el anexo 8.

Puede que merezca la pena conseguir la participacion del
asesor de la HA en la seleccién para ayudar a elegir a la per-

sona correcta para el puesto. La seleccion puede hacerse a
través de un anuncio formal en las revistas profesionales o
mediante procedimientos y contactos mas locales.

No obstante, se deberia comentar que existe un ndmero
limitado de farmacéuticos y otros profesionales capaces y dis-
puestos a desempenar estas funciones. Por lo tanto, un grupo
de consultas o un PCG puede querer emplear personal dife-
rente. Por ejemplo, las enfermeras tienen capacidades excelen-
tes para llevar consultas y aconsejar a los pacientes. También
los técnicos farmacéuticos cualificados trabajando bajo la
orientacion de un farmacéutico practico podrian desempenar
alguna de las funciones rutinarias descritas anteriormente, co-
mo el entrenamiento de técnicas inhaladoras, busquedas por
ordenador etc.

OPCIONES DE EMPLEO
Y ACUERDOS CONTRACTUALES

Los acuerdos de empleo deberian reflejar las necesidades
de la consulta o del PCG y la persona que proporciona el ser-
vicio. Existen diversas opciones, entre las que se encuentran:

— empleo directo a tiempo completo, tiempo parcial o por se-
siones por una consulta de medicina general,

— empleo por una consulta en representacion de un grupo de
consultas, en donde se factura a cada consulta por la parte
correspondiente,

— empleo por una HA,

— traslado desde o a través de un contrato con una fundacién
local, unidad académica o farmacia de la comunidad,

Cuadro 3. Seleccidn.

“Nos gusta que nuestra farmacéutica local nos proporcione el apoyo
a la prescripcion, ya que colabora en una asistencia integra para
el paciente. Cuando a nuestros pacientes se le dispensan las re-
cetas, sabemos que la farmacéutica entiende las razones que
hay detras de las decisiones que se han tomado porque ella nos
ha ayudado a desarrollar dicha politica. Ello significa que la far-
macéutica local puede reforzar los beneficios del tratamiento.
También ha mejorado nuestra eficacia como equipo de asisten-
cia primaria. Nosotros hablamos de forma regular sobre cada
paciente individualmente con la farmacéutica y encontramos so-
luciones conjuntas para los problemas relacionados con la medi-
cacién. La farmacéutica local también asiste a las reuniones de
revision de la consulta, lo cual ayuda al trabajo en equipo y
aporta una perspectiva diferente a nuestras discusiones.

A pesar del hecho de que no compartimos el edificio, nuestra far-
macéutica local es una pieza clave en el equipo de atencion pri-
maria. Esto es de lo que se trata el nuevo NHS.”

Dr. Michael Drake and Partners, Bennetts End Surgery,
Gatecroft, Hemel Hempstead
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— un profesional auténomo que trabaja individualmente, o
por sesiones o por consultas,

— contrato con una compaiia de asesoria comercial que pro-
porciona servicios de apoyo a la prescripcion.

El acuerdo para un servicio deberia establecerse incluyendo
los elementos siguientes:

una descripcion breve pero clara del servicio a proporcionar
0 una descripcion del puesto,

— una clausula de confidencialidad,

— detalles de los honorarios profesionales, costes de suplen-
cia y otros gastos que se van a afrontar,

— horas de trabajo,
— acuerdos en casos de baja por enfermedad, vacaciones, etc.,

— Un acuerdo sobre el tiempo disponible para asistir a sesio-
nes de formacion,

— qué entrenamiento se requiere y quién lo pagara,
— acuerdos sobre seguros de indemnizacion, si es necesario,

— acuerdos de linea gerencial responsabilidad profesional y
responsabilidad gerencial,

— acuerdos sobre la gestion del desempeno,
— planes de notificacién.

En el anexo 10 se encuentra un ejemplo de la descripcién
del puesto para tiempo completo de un farmacéutico de
apoyo a la prescripcién y un farmacéutico por sesiones.

PUNTO DE PARTIDA

Todos los médicos generales, enfermeras y personal de la
consulta necesitan estar informados e involucrados si es nece-
sario en la contratacién del apoyo a la prescripcién. Depen-
diendo del apoyo requerido, la persona empleada deberia
recibir algun tipo de introduccién a la consulta/PCG. Para los
acuerdos por sesiones o a corto plazo, éste puede simplemen-
te consistir en una presentacion a todos los miembros del
equipo de la consulta, y una discusion inicial con las personas
clave para definir los objetivos, procedimientos y resultados
deseados del servicio. Para acuerdos a mas largo plazo, o los
que comprendan varias sesiones por semana, puede ser ade-
cuado una programa de introduccién mas formal, organizan-
do reuniones con todos los miembros del equipo de asistencia
primaria, incluidos los farmacéuticos hospitalarios y de la
comunidad.

Ademas, se deberian explicar y observar los sistemas de la
consulta y los métodos de trabajo. Todos los MAP han de con-
fiar en la capacidad de la persona que trabajara con ellos. Para
crear confianza y establecer relaciones al principio, es mejor
comenzar con un area de trabajo sencilla. Ello proporciona
tiempo para aclimatarse a la vida de la consulta y conocer a las
personas. Las claves del éxito de un trabajo son:

— buena comunicacion y relaciones entre todo el personal in-
volucrado,

— apoyo administrativo e informéatico adecuado,

— apoyo para la puesta en practica de decisiones para la con-
sulta,

— asegurar que los pacientes estan informados sobre el servi-
cio de apoyo a la prescripcién,

— garantizar que los cambios se han acordado con los mé-
dicos, y

— asegurar que se ha delegado autoridad para variar la medi-
cacion en representacion de los médicos, donde corresponda.

No hay que ser demasiado ambicioso al principio. Es mucho
mejor dejar que los proyectos pequenos y sencillos se desa-
rrollen en piezas mas importantes de trabajo, a medida que
todos los profesionales sanitarios involucrados se sienten sa-
tisfechos con los progresos.

Si una consulta, o PCG, predice que hay un excesivo gasto
de prescripcion con respecto al presupuesto, hay varias “solu-
ciones rapidas” que pueden ayudar a reducir dicho exceso
(anexo 5). Hay que tener en cuenta que cuanto mas a princi-
pio de ano se implementen los cambios mayor sera el impac-
to econdmico. No es muy probable que un cambio hacia la
prescripcién de genéricos en febrero o marzo produzca gran-
des variaciones hasta el siguiente ano econémico.

Los cambios rapidos en los patrones de prescripcién deben
estudiarse detenidamente, y considerar en cada procedimien-
to cual serd, si lo hay, el impacto en la atencién al paciente y
el cumplimiento posterior de éste con la medicacién. Es im-
portante que todos los participantes estén de acuerdo con los
cambios. La relacién con los farmacéuticos locales de la comu-
nidad es importante, ya que éstos deben estar informados
sobre los cambios principales en la prescripcién antes de su
implantacion. El apoyo del farmacéutico local es inapreciable
porque pueden reforzar los consejos a los pacientes sobre la
necesidad de cambiar la medicacién y sus beneficios.

En un servicio de apoyo a la prescripcién es importante evi-
tar algunos de los conocidos factores que predicen la falta de
éxito. Entre ellos se encuentran:

— no conseguir que todos los participantes y personal de la
consulta estén de acuerdo con los cambios,

— acordar un cambio, pero no ponerlo en practica después,

— no hacer un seguimiento de los cambios con los pacientes,
de modo que los pacientes son reacios a aceptar los cam-
bios,

— no involucrar a los farmacéuticos locales de la comunidad o
no obtener su apoyo, y

— falta de seguimiento y mantenimiento de los cambios im-
plantados, de tal forma que con el tiempo las cosas vuelven
al estado en que se encontraban antes.

En el anexo 5 se incluye una orientacion general sobre c6-
mo realizar algunos de los servicios descritos en este do-
cumento.
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Los que proporcionan alguno de los servicios esbozados en
este documento pueden necesitar el acceso a las historias de
los pacientes a fin de hacer recomendaciones basadas en una
informacién completa. No obstante, los pacientes tienen dere-
cho a la confidencialidad, y antes de compartir la informacién
deben ser informados en términos generales sobre como se
van a utilizar sus datos. Las guias del departamento de salud
(“Proteccién y uso de los datos del paciente”) exponen que
todas las divisiones del NHS han de tener una politica activa
para informar a los pacientes del tipo de propésitos para los
que recoge la informacion (incluye una nota modelo para
mostrar en la consulta). Las consultas querran asegurar que
sus mecanismos para informar a los pacientes reflejan todas
las modalidades de compartir la informacién en la consulta. Se
deberia recordar que todos los profesionales sanitarios tienen
la obligacién ética de guardar la confidencialidad de los datos
de los pacientes.

APOYO CONTINUADO

Todos los que trabajen para consultas de MAP proporcio-
nando apoyo y consejo a la prescripcion necesitaran algun
tipo de asistencia, que podria estar coordinada por la HA. Se
deberia consultar con anterioridad a las autoridades sanitarias
sobre el servicio que de forma realista podrian proporcionary
la manera de hacerlo. Por ejemplo:

— Datos PACT para las consultas de medicina general con las
que estan trabajando.

— Otra informaciéon de la HA para la prescripcién.

— Acceso a fuentes de informacién, por ejemplo servicios de
informacién local de farmacos.

— Fuentes de informacién estandar de farmacos, por ejemplo
el boletin MeReC, Drug and Therapeutics Bulletin, y en el
futuro, producciones de NICE.

— ResUmenes de revisiones terapéuticas y producciones de
seminarios del Centro Nacional para la Prescripcion.

— Informacién de la base de datos Cochrane, Centro de Re-
vision y Divulgacion, etc.

— Educacién y entrenamiento, como el proporcionado por el
Centro para la Educacion de Farmacia posgrado y el Centro
Nacional para la prescripcion.

— Ejemplos de guias desarrolladas localmente, folletos de in-
formacién para pacientes, posters, etc.

— Procesamiento de textos, hojas de calculo, ediciones elec-
tronicas y otro entrenamiento administrativo.

— Facilitacion de redes de apoyo entre aquellos que propor-
cionan servicios similares.

El nimero de fuentes nacionales de informacién esta au-
mentando en internet, por ejemplo publicaciones médicas
principales, la base de datos Cochrane y los boletines CSM.
Nacionalmente, las iniciativas son apoyadas ademas por la eje-
cutiva del NHS, el Centro Nacional para la prescripcién y otras
corporaciones.

CONTROL DE LA EFICACIA DEL SERVICIO

Parte del inicio de un nuevo servicio se define por los resul-
tados requeridos. Una vez definidos, estos resultados necesi-
tan controlarse para determinar si la iniciativa esta alcanzan-
do sus objetivos y si es rentable.

Hay muchas maneras de controlar la eficacia de los servicios
descritos. Es importante que se elija el método al comienzo de
la iniciativa, de tal forma que se pueda recoger la informacién
requerida durante el procedimiento. Por lo general es mas difi-
cil obtener los datos retrospectivamente.

En el Cuadro 4 se muestran ejemplos de indicadores que
pueden ser importantes para algunos de los servicios.

Ningun indicador da una vision global de la calidad de la
prescripcién, pero algunos son un punto de partida util para
controlar la prescripcién en las principales areas patoldgicas.
Un ejemplo son los indicadores de Memphis del Departa-
mento de salud, o los desarrollados en la region del Norte y de
Yorkshire.
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Cuadro 4. Ejemplos de indicadores utilizados para controlar los cambios en la prescripcion.

Revision de datos PACT

Los datos PACT se pueden analizar para detectar los cambios en la prescripcién. Las autoridades sanitarias tienen una version electronica de
los datos PACT, llamada EPACT, que puede mostrar tendencias en la prescripcion a lo largo del tiempo, compara unas consultas con otras o
el promedio de la HA y representa graficamente todos los aspectos del catdlogo PACT. Esto ya se utiliza para la divulgacion rutinaria, y segun
va surgiendo, de la informacion sobre prescripcion para las consultas, aunque si aumentan mucho las solicitudes de informacion puede
haber una sobrecarga de trabajo para las HA.

Prescripcion por ASTRO PU

A menudo es util buscar los gastos de prescripcion por ASTRO PU para mostrar los cambios en el gasto de la prescripcion. Esta es una medi-
da del gasto per capita en la poblacion, ponderado por la edad, el género y estado de residente temporal. Se puede utilizar para mostrar
los cambios en el gasto de la prescripcion a lo largo del tiempo para comparar consultas dentro de un PCG.

Fichas de medicacion del paciente

La mayoria de los farmacéuticos de la comunidad almacenan informacion sobre los productos dispensados en una ficha informatizada de medi-
cacion del paciente (PMR). Como se puede disponer de esta informacion con mayor rapidez que los datos PACT, puede ser Util para mos-
trar los cambios en la prescripcion de una consulta, suponiendo que la mayoria de las prescripciones de la consulta se dispensen en dicha
farmacia.

Adherencia a un formulario
Los datos PACT pueden utilizarse también para calcular la adherencia a un formulario. Al principio, se puede calcular el porcentaje de pres-
cripcion en un area terapéutica del formulario. Posteriormente, se puede controlar el progreso en el porcentaje de adherencia objetiva.

Comparaciones entre consultas

La comparacién con otras consultas, la HA, la regién, o a escala nacional puede dar una idea de como es el desempeno de una consulta en
relaciéon con otros clinicos.

Las comparaciones con consultas control idénticas que no participan en ninguna iniciativa puede ser una forma de demostrar la eficacia de un
servicio. No obstante, es dificil encontrar verdaderos controles y eliminar sesgos.

Resultados de las intervenciones planificadas

Si una consulta decide llevar a cabo una intervencion concreta, por ejemplo unificar que un hospital para ancianos haga las prescripciones en
ciclos de 28 dias, entonces, una forma para medir el éxito puede ser simplemente el nUmero de prescripciones solicitadas por un hospital
antes del préximo lote de prescripciones.

Auditorias clinicas

Las auditorias clinicas especificas podrian mirar el nimero de pacientes tratados de acuerdo con las guias. Se pueden también comprobar resul-
tados clinicos concretos, en auditorias a mas largo plazo; por ejemplo una iniciativa para utilizar acido acetilsalicilico podria mostrar final-
mente mejorias en el nimero de infartos de miocardio mortales y no mortales, ictus, etc.

Ejemplos de indicadores estandar de prescripcion

Farmacos de limitado valor clinico
Gasto en vasodilatadores periféricos y cerebrales, descongestionantes nasales tépicos, antidiarreicos.

Preparados premium
Gasto en preparados de liberacién modificada de propranolol, mononitrato de isosorbida, salbutamol, diclofenaco y otros AINE, asi como com-
binaciones como Frumil ®, Moduretic®, Tylex® y Remedeine®.

Benzodiacepinas
Numero de dosis diarias definidas para pacientes o por STAR PU.

Fuente: Indicadores de prescripcion Memphis, distribuidos por la autoridad de precios para la prescripcion
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Los resultados cuantitativos son generalmente faciles de
medir y una manera eficaz de demostrar éxito o fracaso. No
obstante, las valoraciones cualitativas de una iniciativa son
igual de importantes para demostrar beneficios para el pa-
ciente, eficacia del NHS y mejoria de las condiciones de traba-
jo en una consulta. Las entrevistas con el personal, los pacien-
tes y otros participantes a menudo revelan deficiencias o be-
neficios de una intervencién que no son aparentes en una
valoracién cuantitativa. La vision de los MAP del éxito o del
fracaso es parte esencial en el control de la eficacia de un ser-
vicio. Sin la aceptacién del MAP y dueiio de una iniciativa no
hay probabilidad de éxito a largo plazo.

A nivel nacional hay una necesidad de coordinar la recopi-

apoyo a la prescripcién para una futura evaluacion. La investi-
gacion regional y los programas de desarrollo tienen la posi-
bilidad de aceptar ofertas para evaluar formalmente los efec-
tos del apoyo a la prescripcidon localmente.

En el Cuadro 5 se resume un ejemplo de un proyecto de
apoyo a la prescripcidon que se esta evaluando formalmente.

CALIDAD DE LA PRACTICA PROFESIONAL

Se requiere que todos los profesionales sanitarios cumplan
con sus propios niveles profesionales de calidad, por ejemplo
el "Codigo de ética y nivel de calidad de la buena practica pro-

laciéon de datos sobre el impacto de las intervenciones de fesional” para farmacéuticos.

Cuadro 5. Resumen de un proyecto de apoyo a la prescripcion.

En 1993/4 las autoridades sanitarias de Doncaster tuvieron los costes de prescripcion en medicina general por paciente mas altos de todas las
autoridades sanitarias del pais. Las autoridades decidieron invertir en un esquema en donde los farmacéuticos trabajarian en consultas gene-
rales y apoyarian la actividad prescriptora de los MAP, con el objetivo de controlar los costes de la prescripciéon al mismo tiempo que se man-
tenia (o mejoraba) la calidad de ésta.

En esta iniciativa participaron ocho consultas y un proyecto piloto de adquisicion total (otras nueve consultas). Estas consultas cubrian el 30%
de la poblacion del area de las autoridades sanitarias de Doncaster. Se seleccionaron seis farmacéuticos (5,7 WTE) para trabajar con las
consultas.

Se compararon las variaciones en la prescripcion global entre las consultas del proyecto y un grupo de consultas control entre el ano anterior
a que comenzara el proyecto (septiembre 1995 a agosto 1996) y su primer ano de funcionamiento (septiembre 1996 a agosto 1997). Los
hallazgos clave fueron los siguientes:

— Mientras el NIC/ASTRO PU aumenté en solo un 3,4 % en las consultas del proyecto, el aumento fue del 9,2% en las consultas control.

— Si el gasto en medicamentos de las consultas del proyecto habia aumentado al mismo ritmo que sus controles, su gasto habria sido de
363,000 £ mas de lo que fue en realidad.

— Los costes de inicio del primer ano del proyecto fueron de 163.000 £. Por lo tanto, se estima que se consiguié un ahorro neto inicial de
200.000 £.

— La tasa de prescripcion de genéricos aument6 un promedio de 4,7% en las consultas del proyecto frente a un 1,7% en las consultas control.

— Las diferencias entre las consultas del proyecto y las control en la variacién de los costes de prescripcion y en la prescripcion de genéricos
fueron estadisticamente significativas (la probabilidad de que estos hallazgos ocurrieran sélo por casualidad fue menor de 1 por 40).

— Mientras que existié un pequeio aumento en el nimero de productos prescritos por ASTRO PU tanto en las consultas del proyecto como en
los controles, no hubo diferencias significativas entre los dos grupos de consulta.

— El porcentaje de aumento en el coste neto de los ingredientes en las consultas control (8,4%) fue similar al aumento en las diez HA mas pare-
cidas a Doncaster durante el mismo periodo de tiempo (8,5%).

El anélisis de los datos de la prescripcion mostré que las consultas del proyecto consiguieron ahorros relativos en las siguientes areas:

— Sustitucion de farmacos con marca por genéricos.

— Prescripciéon de menos farmacos de valor clinico limitado (incluyendo vasodilatadores cerebrales y periféricos y supresores del apetito).
— Prescripcion de menos preparados de liberacion modificada.

— Prescripcion de menos benzodiacepinas.

— Control del aumento inadecuado en los costes de determinados farmacos nuevos y caros.

— Los hallazgos sugieren que las consultas control consiguieron ahorros relativos en areas donde se pueden hacer ahorros sin detrimento de la
asistencia a los pacientes. Por el contrario, han aumentado sus costes en areas que pueden ser beneficiosas para los pacientes, por ejemplo
farmacos hipolipemiantes.
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Aquellos que proporcionan apoyo a la prescripciéon deben
asegurarse de que estan adecuadamente cubiertos por un
seguro. La consulta no tendra relaciones indirectas para las
acciones de un consultor independiente. Los seguros existen-
tes pueden cubrir solamente las actividades profesionales “tra-
dicionales”. El trabajo realizado en una consulta de MAP no
estara cubierto a menos que se pregunte especificamente a los
aseguradores y acepten cubrir el servicio. Para la mayoria de
los codigos éticos, incluidos los farmacéuticos, es un requisito
disponer de un seguro de proteccién global apropiado.

NECESIDAD DE FORMACION
DE LOS QUE OFRECEN LOS SERVICIOS

Todos los profesionales que ofrecen los servicios descritos
han de ser competentes para desarrollarlos. Tener la capacidad
de proporcionar algunos aspectos del apoyo a la prescripcién
no significa necesariamente tener capacidades para propor-
cionar otros. Es importante evaluar qué capacidades se requie-
ren como parte de la evaluacién inicial de las necesidades de
una consulta. El asesor de la HA puede con frecuencia dar su
consejo.

La formacion puede mejorar la calidad del asesoramiento, la
uniformidad de las iniciativas, dar confianza y desarrollar una
mayor concienciacion de los temas clinicos. Es importante que
los programas de entrenamiento se orienten hacia servicios
que traten las necesidades de los prescriptores. Las consulta o
los PCG que estén pensando contratar un apoyo a la prescrip-
cién deberian revisar las necesidades de entrenamiento de los
que lo facilitan, tanto antes de proporcionar el servicio como
un entrenamiento continuado una vez que estén trabajando en
la consulta.

Muy a menudo las autoridades sanitarias organizan entre-
namiento para farmacéuticos que aconsejan sobre la prescrip-
cién. No obstante, no es cierto que las autoridades sanitarias
estén en situacion de ofrecer dicho entrenamiento a largo
plazo. EI CPPE proporciona entrenamiento predefinido libre de
cargo para farmacéuticos en practicas. Cada vez mas autori-
dades sanitarias y PCG consideraran si necesitan contratar una
formaciéon mas alla de la que ofrece el CPPE o para farmacéu-
ticos que no estan en una farmacia de la comunidad. Ellos
deberian contactar con sus consorcios educacionales locales,
que necesitaran estar informados de este nuevo grupo profe-
sional y considerar sus necesidades de formacién.

Entre las fuentes actuales de formacion se encuentran:

— Centro Nacional para la Prescripcion (National Prescribing
Centre).

— Centro para la Educacion de Farmacia Posgrado (Centre for
Pharmacy Postgraduate Education).

— Colegio de Farmacia Practica (College of Pharmacy Practice)
(CPP).

— Asociacion de Farmacia Clinica de UK (Clinical pharmacy
Association) (UKCPA).

— Asociacion Farmacéutica Nacional (National Pharmaceutical
Association) (NPA).

— Servicios regionales de Informacion de Farmacos (Regional
Drug Information Servicies).

— Departamentos de farmacia de la universidad.
— Compaiias de farmacia de la comunidad.
— Hospitales locales.

— Rama local de la Real Sociedad Farmacéutica de Gran Bre-
tafna (Royal Pharmaceutical Society of Great Britain).

— Consultores farmacéuticos privados.
- Industria farmacéutica.

De las muchas iniciativas que ya existen de este tipo, se han
identificado las siguientes necesidades de formacién (ver anexo
2, pag. 61). Algunos farmacéuticos ya poseen conocimiento
técnico en la mayoria de estas areas, pero los cursos de for-
macion especifica disefados para farmacéuticos trabajando
con consultas de medicina general son inapreciables cuando
se equipan de todo el conocimiento de base y de las compe-
tencias esenciales:

— Factores actuales de prescripcion en la consulta de medi-
cina general.

— Factores de niveles asistenciales.

— Sistemas de informatizacion de MAP y programas informa-
ticos.

— Estructura y procedimientos de la consulta.
— Buenos sistemas de repeticién de recetas y de su gestion.

— Andlisis critico, informacién farmacolégica y evaluacién de
articulos clinicos.

— Andlisis PACT, incluyendo el empleo de sistemas electroni-
cos PACT.

— Terapéutica.

— Estudios de casos clinicos e interpretacion de las historias.
— Desarrollo de formularios.

— Prescripcién 6ptima de nuevos farmacos.

— Técnicas de comunicacion, presentacion y conduccion de
reuniones.

— Capacidad de negociacion e influencia, aproximaciéon de
intervencion.

No es necesario tener un diploma de posgrado antes de pro-
porcionar los servicios. No obstante, existen cursos muy utiles
en oferta (ver anexo 9), que generalmente conceden un Di-
ploma, MSc u ocasionalmente nivel PhD. No existe la acredita-
cién nacional formal para farmacéuticos que desarrollan este
ejercicio, aunque varias autoridades sanitarias han introducido
esquemas de acreditacion para farmacéuticos trabajando en
su area. Esto tiende a basarse en asistencia a sesiones de for-
macién mas que una valoracion mas completa de la capacidad
de desempenar el trabajo.
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RESUMEN

Aunque el apoyo a la prescripcién no es un concepto nuevo, hasta ahora no se habia descrito por completo la gran variedad
de servicios disponible. El propdsito de esta guia es hacer que los que estan interesados en el apoyo a la prescripcién tomen con-
ciencia del verdadero alcance y variedad de los servicios existentes y de la forma de contratarlos. Se espera, mediante el resumen
de los tipos de apoyo a la prescripcion que podria ser de valor junto con las experiencias de aquellos que han participado en su
desarrollo, que esta guia sea una contribucién Gtil para la gestion de la prescripcion en el nuevo NHS.
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Anexo 1: Resumen

de los proyectos financiados
por el Departamento de Salud

yectos para evaluar la influencia de los farmacéuticos

que proporcionan asesoramiento para la prescripcién de
formas distintas. Muchas HA han contado con farmacéuticos
y otros profesionales de forma similar, y en el anexo 2 se des-
criben algunas de estas iniciativas. Los nombres de contactos
aparecian en algunos, pero no en todos, casos involucrados
en el proyecto original, pero todos estan dispuestos a dar con-
sejo informal sobre los proyectos y temas relacionados. Los

E n 1995, el Departamento de Salud financié diecisiete pro-

resimenes que aparecen se agrupan en cinco tipos de servi-
cios de apoyo a la prescripcién que describen:

— Monitorizacién del tratamiento farmacolégico.

— Servicios para hospitales y residencias para ancianos.
— Analisis de la prescripcién.

— Desarrollo de formularios.

— Prescripcion en el alta hospitalaria y relacién con los hos-
pitales.

MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Revision por parte de los farmacéuticos de la repeticion de recetas. Justificacion de la repeticion de
recetas para ancianos por los farmacéuticos de la comunidad. North West Aglia

Puntos clave

— Los farmacéuticos revisaron la medicacion de los pacientes que tomaban cinco o mas farmacos.

— Se siguieron el 50% de las recomendaciones acordadas.

— El procedimiento fue beneficioso en términos de asistencia individual, aunque llevé bastante tiempo.

Los clinicos identificaron a los pacientes ancianos que to-
maban cinco o mas farmacos. El farmacéutico de la comuni-
dad visité al médico y revisé la medicaciéon basandose en las
historias de los pacientes. Se discutieron las intervenciones su-
geridas con el MAP de cada paciente, y después de tres meses
el farmacéutico control6 los resultados de las intervenciones
acordadas. Los resultados se debatieron con los clinicos, junto
con las formas de mejorar el sistema de repeticion de rece-
tas. Se llevé a cabo un procedimiento similar con otra cohor-
te de pacientes, permitiendo, mediante un consentimiento
escrito del paciente, que el farmacéutico hiciera las visitas a
domicilio.

Se revisaron 842 pacientes que tomaban una media de
ocho medicamentos diferentes cada uno. Los hallazgos princi-
pales fueron:

— El 14% de los productos se recetaba a demanda, sin otras
indicaciones.

— El 8% de los productos no contenia ningun tipo de instruc-
ciones.

— El 13% de los productos se prescribia en cantidades inade-
cuadas.

— El 16% de los productos ya no era necesario.

— En aquellos casos en que el MAP habia acordado alguna re-
comendacion, sélo se seguian en algo mas del 50%.

La iniciativa fue beneficiosa en términos de asistencia indi-
vidual del paciente, aunque las visitas a domicilio llevaron
tiempo y esfuerzo. (Para mayor informacion contactar con la
Dra. Ruth Goldstein, Universidad de Derby).
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Revision de la firma de recetas por los farmacéuticos de la comunidad en pacientes
con seis o mas productos. Autoridad Sanitaria de Leicestershire

Puntos clave

tencia a realizar cambios terapéuticos.

— Los farmacéuticos revisaron la medicacién de los pacientes que tomaban seis 0 mas farmacos.
— El gasto farmacéutico de los pacientes incluidos en el estudio fue menor al final del estudio que al comienzo.

— La sustitucion por equivalentes genéricos o la alteracion de las cantidades se acepté inmediatamente, los MAP mostraron una mayor resis-

Los farmacéuticos revisaron las prescripciones de los pa-
cientes que tomaban seis o0 mas productos y discutieron sus
recomendaciones con el MAP. Se obtuvo el consentimiento de
los pacientes antes de comenzar la recogida de datos. Los cli-
nicos llevaron a cabo las recomendaciones acordadas duran-
te los meses siguientes. Se organizé una reunién de segui-
miento a los seis meses para confirmar qué acciones previa-
mente acordadas se habian cumplido.

El gasto farmacéutico global para los pacientes incluidos en
el estudio fue inferior al final de éste. No obstante, sélo en tres
consultas se alcanzé un ahorro global por paciente cuando se
tomaron en cuenta los gastos del farmacéutico. La mayoria de
los farmacéuticos opind que el proyecto no fue un éxito debi-

do a la falta de compromiso de los MAP. Algunos pacientes
eran reacios a dar su consentimiento, ya que temian que se
les interrumpiera la medicaciéon. Se aceptd inmediatamente la
sustitucidon por equivalentes genéricos, o la modificacion de
las cantidades, pero los MAP mostraron una mayor resistencia
a realizar cambios terapéuticos, culpando de ello con frecuen-
cia al paciente. Los farmacéuticos que completaron el proyec-
to notificaron que ahora sus relaciones laborales con los MAP
habian mejorado y existia una mayor tendencia a discutir con
ellos los problemas de la medicacién. (Para mayor informaciéon
contactar con Joanne Charles, Asesora Farmacéutica, Autori-
dad Sanitaria de Leicestershire, Gwendolen Road, Leicester,
LE5 4QF).

Estudio de intervencion de interaccion y ahorro de costes.
Autoridad Sanitaria de la Isla de Wight

Puntos clave

tuvo como resultado ahorros adicionales no aparentes.

— Se reviso en la farmacia el sistema de prescripcion crénica para un posible ahorro de costes y se hicieron recomendaciones escritas al MAP.
— Se implantaron sugerencias con un ahorro de costes de 49.000 £ (20% del total de las sugerencias).

— Muchos MAP notificaron haber utilizado informacion especifica de ahorro de costes de pacientes para aplicarla a otros en su consulta. Esto

Se reviso en la farmacia el sistema de prescripcion crénica
para estudiar las interacciones medicamentosas y el posible
ahorro. Si se identificaron algunos factores se adjuntaron las
recomendaciones escritas a la copia de la prescripcion y se
enviaron al MAP. Cuando el paciente volvia se valoraba la re-
peticion de la receta por si se habia aceptado alguna de las su-
gerencias.

Se implantaron sugerencias con un ahorro de 49.000 f
(20% del total de las sugerencias). Las categorias del ahorro
incluyeron cambio a genéricos, marcas mas baratas, modifica-
ciones de dosis, productos que se repetian que ya no eran
necesarios y cambios terapéuticos. Estos ultimos tuvieron la
tasa de implantacién mas baja.

La simple divulgacién de la informacion en papel no tiene
un gran porcentaje de éxito, por lo que se necesita un mayor
contacto entre el farmacéutico y el MAP. No obstante, muchos
MAP refirieron haber utilizado informacion especifica de algu-
nos pacientes para ahorrar costes en otros que asistian a su
consulta. Esto tuvo como resultado ahorros adicionales no
aparentes. Se requirié una cantidad importante de tiempo pa-
ra preparar los datos y se opin6 que la informacién enviada a
los MAP era repetitiva. (Para mayor informacién contactar con
Noel Staunton, Asesor Farmacéutico, Autoridad Sanitaria de la
Isla de Wight, Whitecroft, Sandy Lane, Newport, Isle of Wight,
PO30 3ED).
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Prescripcion cronica. Autoridad Sanitaria de South Derbyshire

Puntos clave

— Los farmacéuticos revisaron la medicacion de los pacientes que tomaban seis o mas farmacos.

— Los MG estuvieron de acuerdo con el 61% de los problemas identificados por el farmacéutico y llevaron a cabo el 78% de las sugerencias.

Las consultas de medicina general seleccionaron hasta 50
pacientes que tomaban seis 0 mas medicamentos. El farma-
céutico examind la historia clinica y la medicacién prescrita. Se
revisaron las recomendaciones en una reunién con los MAP, y
éstos pusieron en practica las ideas acordadas después de con-
sultar con el paciente. El farmacéutico realizé una visita final a
la consulta de los clinicos para documentar si estas ideas se ha-
bian implementado.

— El 20% de las prescripciones revisadas estaban etiquetadas
como “segun indicado” o “a demanda”, incluyendo un 20%
de prescripciones para corticosteroides inhalados y un 22%
de farmacos para el glaucoma.

— Se identificé al menos un problema en el 48% de los pro-
ductos; un tercio de ellos se debia a cantidades inadecua-
das o a que el fadrmaco ya no era necesario.

— Se acept6 el 61% de los problemas identificados por el far-
macéutico y se actuo en el 78%.

(Para mayor informacion contactar con Helen Hulme, Ase-
sora Farmacéutica, Sanidad de South Derbyshire, Derwent
Court, Stuart Street, Derby, DE1 2FZ).

Papel de los farmacéuticos en la prescripcion en la practica general.
Autoridad Sanitaria de Southampton y South West Hampshire

Puntos clave

— Los farmacéuticos revisaron la medicacion de los pacientes mayores de 75 anos de edad e hicieron recomendaciones a los MAP.

— Se ahorré mediante el cambio a genéricos y una mayor concienciacion de los tamafos disponibles.

La mayoria de los clinicos opinaron que la iniciativa era atil.
La opinion fue que el ahorro se alcanzé gracias a la sustitucion
por genéricos y una mayor concienciaciéon del tamafio de los
envases. No obstante, el estudio fue demasiado pequeno para
permitir un andlisis numérico de los cambios en la prescripcion
o del ahorro de los gastos. Un grupo decidié seguir con el con-
sejo de su farmacéutico cada 28 dias.

El principal problema fue la poca comunicacién entre el far-
macéutico y los MAP. Los farmacéuticos participantes hallaron
que la revisién de la medicacion llevaba mas tiempo de lo pre-
visto, y algunos pacientes mostraban resistencia a que se les
cambiara su medicacion. (Para mayor informacién contactar
con Neil Hardy, farmacéutico Asesor, Autoridad Sanitaria de
Southampton y South West Hampshire, Oakley Road, Sou-
thampton, SO16 4GX).

Revision de la prescripcidon crdnica.
Autoridad de servicios de salud familiar de Devon

Puntos clave

alcanzar 1,7 millones de £ en medicinas sobrantes.

— Se actué de alguna forma en el 42% de las remisiones al MAP.

— Los farmacéuticos revisaron la medicacién de los pacientes de mas de 60 anos de edad que tomaban cinco o mas farmacos.
— Se visité a los pacientes en la consulta y se les pidi6 que trajeran su medicacion en una “bolsa marrén”.

— Las medicinas sobrantes recogidas supusieron 6,40 £ por paciente; la extrapolacién a todas las personas mayores de 60 afios en Devon podria
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Cuatro grandes consultas que tenian un farmacéutico aso-
ciado identificaron a todos los pacientes mayores de 60 anos
de edad que tomaban cinco o mas productos de forma repe-
tida. Los clinicos invitaron a 100 de estos pacientes a que el
farmacéutico revisara su medicacién. El farmacéutico revisé la
medicacion utilizando un listado con los detalles y las anota-
ciones de la historia. Se les pidi6 que trajeran toda la medica-
cién en una “bolsa marrén”, la cual se incluia en la carta de
citacién. Se anuncid la iniciativa de la consulta mediante folle-
tos informativos y posters. Los farmacéuticos utilizaron un for-
mulario durante la entrevista y pudieron referir los problemas
a un MAP mediante un formulario estandar.

Se recogieron medicinas por un valor de 6,40 £ por pacien-
te; la extrapolacién a todos los mayores de 60 afos en Devon
supondria alcanzar 1,7 millones de £ en medicinas sobrantes.

Se actué de alguna forma en el 42% de las remisiones al MAP.
Cuando se pregunté a los pacientes las razones para no tomar
las medicinas, refirieron olvido, desagrado para tomar pasti-
llas, percepcién de que tomaban demasiados medicamentos,
sobre todo para la hipertension y en el alta hospitalaria, y falta
de comunicacién con los médicos. Los MAP opinaron que este
modelo se podria extender a grupos terapéuticos especificos,
por ejemplo antiulcerosos, o pacientes ingresados en hospi-
tales para ancianos. Ellos lo percibieron como una forma exce-
lente de tener una entrevista centrada en el paciente, mejo-
rando la colaboracion profesional y que al mismo tiempo be-
neficiaba al paciente. (Para mayor informacion contactar con
Sue Taylor, gerente de proyecto, Autoridad Sanitaria de North
y East Devon, Dean Clarke House, Southernhay East, Exeter,
EX1 1PQ).

SERVICIOS PARA LOS HOSPITALES Y RESIDENCIAS PARA ANCIANOS

Provision de consejo a la prescripcion por farmacéuticos de la comunidad.
Prescripcion en hospitales y residencias para ancianos. Autoridad Sanitaria de Northamptonshire

Puntos clave

— Los farmacéuticos de la comunidad realizaron auditorias en la prescripciéon de pacientes en residencias y hospitales para ancianos.
— Los médicos aceptaron un 73% de las sugerencias realizadas, pero la aceptaciéon no siempre se siguié de una actuacion.

— Si se implantasen todas las sugerencias, los ahorros estimados serian de 25.850 £ anuales para estos pacientes.

Las autoridades sanitarias contrataron a farmacéuticos pa-
ra realizar auditorias sobre la prescripcion para pacientes en
residencias y hospitales para ancianos. La informacién clinica
se obtuvo a partir del ordenador de la consulta y de las histo-
rias clinicas.

En el 95% de todos los productos revisados hubo algun co-
mentario para el prescriptor. Los comentarios trataban sobre
falta de indicaciones de la dosis, posibles sustituciones por

genéricos o sugerencias para monitorizacion bioquimica. Los
médicos aceptaron el 73% de las sugerencias, aunque ello no
se siguid siempre de una accion. Ellos dieron siempre una ra-
z6n para los casos de desacuerdo o de no actuacion. (Para mas
informacion contactar con Janet corbett, Asesora para la Pres-
cripcién, Autoridad Sanitaria Northamptonshire, Highfield, Clif-
tonville Road, Northapton, NN1 5DN).

Revision de la medicacion por farmacéuticos
en pacientes ancianos ingresados en Sefton. Autoridad Sanitaria de Sefton

Puntos clave

— Los farmacéuticos visitaron a los pacientes en residencias y hospitales para ancianos, y se reunieron con los MAP para discutir sus sugerencias.
— Las recomendaciones mas frecuentes fueron interrumpir el farmaco (34%), variar la dosis o la frecuencia (20%) o cambiar el farmaco (14%).

— Los MAP opinaron que el proyecto aumenté su concienciacién en los temas relacionados con la prescripcién.

Las consultas y los farmacéuticos estaban separados geo-
graficamente para prevenir conflictos de intereses. Se examiné
a los pacientes una vez al mes durante los tres primeros meses
y, posteriormente, cada tres meses. Cada farmacéutico com-

plet6é una hoja con el perfil de medicacién para cada paciente,
y después otra con “recomendaciones”. Se facilité un cuestio-
nario a los cuidadores para valorar los cambios en la funcién
mental y fisica del paciente durante la duracién del proyecto.
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Sin embargo, no era lo suficientemente sensible para detectar
cambios en el bienestar como resultado de la aportaciéon de
los farmacéuticos.

En los hospitales para ancianos hubo un mayor nimero de
temas relacionados con la medicacion que en las residencias
geriatricas. Los mas comunes fueron que un farmaco no tenia
indicaciones claras o no se utilizaba de forma regular e inten-
cionada. Las recomendaciones mas frecuentes fueron:

— interrumpir el farmaco (34%) (hierro, vitaminas, laxantes,
analgésicos),

— cambiar la dosis o la frecuencia (20%) (antagonistas H,, hie-
rro), y

— cambiar el farmaco (14%) (laxantes).

Los cambios acordados no siempre se pusieron en practica,
o la consulta del MAP hizo el cambio sin que el farmacéutico
o el personal del hospital lo supieran. Una consulta opind que
el proyecto mostré la diferencia entre lo que los MAP pen-
saban que estaban haciendo y lo que realmente estaban ha-
ciendo.

Los farmacéuticos notificaron un mayor conocimiento clinico,
del cual se sirvieron en su consulta diaria, y mas confianza a la
hora de valorar los datos clinicos y la comunicacién con los MAP.
(Para mayor informacion contactar con Fiona Bates, Asesora
Farmacéutica, Autoridad Sanitaria de Sefton, Burlington Hou-
se, Crosby Road North, Waterloo, Liverpool, L22 0QB).

ANALISIS DE LA PRESCRIPCION

Evaluacidon de reuniones sobre la prescripcion dirigida por farmacéuticos de la comunidad.
Autoridad Sanitaria de ST Helens y Knowsley

Puntos clave

determinadas.

farmacéuticos.

y ha logrado una prescripcion mas disciplinada.

— Los farmacéuticos de la comunidad se reunieron de forma regular con su consulta local de medicina general para discutir areas terapéuticas

— El ahorro estimado en los costes de prescripcion de corticosteroides inhalados genéricos fue mayor de 26.000 £ para un proyecto con ocho

— El cambio terapéutico de farmacos antiulcerosos produjo un ahorro de 57.000 £.

— La iniciativa ha mejorado la comunicacion y la coordinacién de la asistencia, ha llevado a una cooperacién mas estrecha entre farmacéuticos y MAP,

Un farmacéutico colaborador proporcioné apoyo, monito-
rizacién, evaluacién, entrenamiento y desarrollo, asi como el
suministro de informacién y datos de la prescripcién. Los far-
macéuticos de la comunidad fueron apoyados con datos cen-
trados en la prescripcidn, paquetes de informacién terapéu-
tica y material auxiliar. Se hizo publicidad de la iniciativa en
acontecimientos locales y nacionales, y se revisaron los pro-
gresos en dos seminarios a lo largo del ano.

Aproximadamente, uno de cada tres farmacéuticos de la
comunidad se reunia de forma regular con una o mas de sus
consultas de MAP.

El ahorro estimado en los costes para la prescripcién de cor-
ticosteroides inhalados genéricos fue de mas de 26.000 £ para
un grupo de intervencién de ocho consultas de MAP, en com-
paraciéon con un grupo control. El cambio terapéutico de far-
macos antiulcerosos, por ejemplo cambiar de ranitidina a ni-
zatidina o de omeprazol a lansoprazol, produjo un ahorro de
57.000 £.

Al igual que el ahorro alcanzado en varias areas terapéuti-
cas, otros beneficios que se derivaron de esta iniciativa fueron:

— La necesidad de prepararse para las reuniones estimulé la
autoformacion de farmacéuticos.

— Aumento de la confianza de los farmacéuticos de la comu-
nidad para discutir temas relacionados con la prescripcion.

— Los farmacéuticos de la comunidad racionalizarian los stocks.

— Mejor comunicacién y cooperacién mas estrecha entre far-
macéuticos y MAP, lo que mejor6 la coordinacién de la asis-
tencia y produjo una prescripcién mas disciplinada.

— La acreditacion de la PGEA fue una ventaja, los MAP opina-
ron que la calidad de las reuniones fue superior a otros
acontecimientos locales de la PGEA.

— Concienciacion por parte de los MAP del aumento del gasto
en farmacos.

(Para mayor informacién contactar con Margaret Geoghe-
gan, Farmacéutico Facilitado en la Autoridad Sanitaria de St.
Helens y Knowsley, Cowley Hill Lane, St Helens, Merseyside,
WA10 2AP).
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Posibilitando que los farmacéuticos asesoren a los prescriptores.
Autoridad Sanitaria de Birmingham

Puntos clave

— Los farmacéuticos visitaron las consultas para discutir la prescripcién siguiendo el mismo modelo utilizado por los asesores farmacéuticos.

— Hubo algunos cambios en la prescripcion en las direcciones esperadas, incluyendo un aumento en el porcentaje de genéricos, aunque cuan-
titativamente fueron dificiles de calcular en comparacién con la gran variacion de la prescripcion entre las consultas.

En este proyecto se empled un equipo de seis farmacéu-
ticos de la comunidad para trabajar como parte del equipo
prescriptor de la autoridad existente. La seleccién fue riguro-
sa, a través de una entrevista semiestructurada, un cuestio-
nario clinico escrito y la observacién de la representacion si-
mulada. Las consultas no visitadas se utilizaron como control
informal.

La seleccidn de los farmacéuticos fue dificil tan sélo en una
cadena farmacéutica al por mayor. Algunas veces los farma-
céuticos fueron incapaces de conseguir que una consulta se in-
volucrara en los objetivos discutidos, y a menudo no se acordd
ninguna accion. Por lo tanto, sin medios eficaces de demostrar
si esta discusion produjo cambios en la prescripcién, pensaron
que su papel era dificil de justificar. En ocasiones, a pesar del

riguroso programa de formacién, los MAP opinaron que las
discusiones eran demasiado académicas. Las areas que eran
temas de discusion eran superficiales donde debido a las limi-
taciones del calendario del proyecto los MAP tenian mas posi-
bilidades de cambiar su prescripcion. (Para mayor informacién
contactar con Rachel Webb, Asesora Farmacéutica, ahora en la
Autoridad Sanitaria de Cambridge y Huntingdon, Hillview
(330), Fulbourn Hospital, Cambridge, CB1 5EF).

El entrenamiento fue también riguroso y consistié en:

— Representaciones simuladas de negociaciones con los pres-
criptores.

— Técnicas de comunicacién, negociacion y capacidad de in-
fluencia.

— Actualizacién terapéutica utilizada especificamente para tra-
tar las propias necesidades de formacién.

— Estructura y procedimientos de la consulta general.

Efecto de la relacion con el farmacéutico de la comunidad y el feedback sobre la repeticion
de recetas en la consulta general. Autoridad Sanitaria de East Sussex, Brighton y Hove

Parte 1: Reuniones mensuales de la consulta y formularios de remision

Puntos clave

— Las reuniones mensuales de la consulta las facilité el farmacéutico de la comunidad local para ayudar al desarrollo de politicas sobre la repe-
ticién de recetas, y la revision de prescripcion de genéricos y de la repeticion de recetas en varias areas terapéuticas.

— Los farmacéuticos de la comunidad revisaron todas las recetas que se repetian de forma continuada durante seis meses y completaron for-
mularios para comunicar al MAP los cambios sugeridos.

— El aumento en el gasto de la prescripcién para dispepsia y enfermedades musculoesqueléticas fue significativamente menor en el grupo de
intervencién que en el grupo control.

— La cantidad de los farmacos antiulcerosos prescritos aumenté significativamente menos en el grupo de intervencion.

Parte 2: Esquema de incentivos de no financiadores — Trabajo conjunto con reuniones trimestrales de la consulta

Puntos clave

— El farmacéutico local organizé reuniones trimestrales para ayudar a desarrollar politicas sobre la repeticion de recetas, revisar la prescripcion
de genéricos y el tratamiento de la dispepsia y las enfermedades musculoesqueléticas.

— El aumento en la prescripcién de genéricos fue significativamente mayor en el grupo de intervencién que en el grupo control.
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Al final del periodo de seis meses los participantes comple-
taron un cuestionario de actitud. Los MAP opinaron que el for-
mulario de remision fue til en el 87% de los casos y se toma-
ron acciones en el 77%.

Hubo una tendencia hacia una contencion del coste para la
dispepsia y la prescripcion musculoesquelética en el grupo de
intervencion, aunque no alcanzé significacion estadistica. Esto
puede haberse debido al analisis de costes de la prescripcion
basado en los ultimos datos disponibles (de julio a diciembre
de 1995) en el momento de la evaluacion, mientras que las reu-
niones trimestrales s6lo habian comenzado en julio de 1995.

El trabajo conjunto como una mejora local para los aumen-
tos de los pagos de la consulta a partir del esquema de incen-
tivos de la prescripcion es una forma de estimular la relacion
en la repeticidon de recetas entre los MAP y los farmacéuticos
de la comunidad local. (Para mayor informacion contactar con
Susan Grieve, Farmacéutica Asesora, Autoridad Sanitaria de
East Sussex, Brighton y Hove. 36-38 Friars Walk, lewes, East
Sussex, BN7 2PB o Erica Barrie, 32 Abernethy Quay, Swansea
Marian, Swansea, SA1 1UF).

Farmacéuticos asesores sobre la prescripcion.
Autoridad Sanitaria de Hertfordshire

Puntos clave

— Los farmacéuticos tuvieron reuniones trimestrales con MAP, habiendo revisado la prescripcién de la consulta mediante los datos PACT.

— Todos los farmacéuticos opinaron que el trabajo del proyecto era gratificante. No se observé un beneficio significativo en los costes o en los
marcadores de calidad entre las consultas control y las participantes en el proyecto.

Se seleccionaron farmacéuticos para consultas en areas fue-
ra de su negocio y se realizaron reuniones trimestrales con los
MAP. Antes de cada reunion, el farmacéutico revisaba la pres-
cripcion de la consulta en la HA mediante los datos PACT y el
PACT electrénico. Se proporciond formaciéon, entrenamiento en
terapéutica y técnicas de comunicacién. Se envié de forma re-
gular a todos los farmacéuticos participantes boletines de
informacién de farmacos a partir de la unidad de informacion

local. Se hallé que algunos farmacéuticos eran mas compe-
tentes en temas terapéuticos y mejores escribiendo informes
que otros. Algunos MAP opinaron que ciertos datos no cons-
tituian informacion clave o era inadecuada. (Para mas informa-
cién contactar Frances Wilson, Jefe de Prescripcion y Gestion
de Medicamentos, Autoridad Sanitaria de West Hertfordshire,
Tonman House, 63-77, Victoria Street, St Albans, Herts, AL1
3ER).

Estudio de un modelo para el desarrollo de la funcién de asesor para la prescripcion
por parte del farmacéutico de la comunidad. Autoridad Sanitaria de Wirral

Puntos clave

— Farmacéuticos de la comunidad trabajaron un dia por semana en una consulta fuera de su localidad.

— La prescripcion de genéricos aumenté en un 10% en el grupo del estudio y menos de un 4% en el grupo control durante el transcurso del

estudio.

— El crecimiento en el gasto de farmacos antiulcerosos fue mucho menor en el grupo del estudio (7,4% de aumento en los costes) que en el
grupo control (20,4% de aumento en los costes). Se observaron patrones similares para la prescripcion en asma, antibidticos y AINE.

— El ahorro anual proyectado usando el Gltimo trimestre de la intervencion se estimé en alrededor de 190.000 £ frente a un coste anual de

60.000 £ para el proyecto.

Seis farmacéuticos de la comunidad trabajaron un dia por
semana en una consulta. El asesor farmacéutico dio clases in-
dividuales mensuales, utilizando un paquete terapéutico pre-
parado por el centro regional de informacion de farmacos. El
farmacéutico no tenia experiencia previa. Las dos primeras se-
manas consistieron en una seccion de introduccion, donde el
farmacéutico conocié a los miembros del equipo de la consul-
ta y vio cémo funcionaba. Se discutieron las areas terapéuticas
clave con los MAP y se consideraron e implementaron en la
consulta las vias mas apropiadas para mejorar la prescripcion.

Las sesiones mensuales de formacion construyeron relacio-
nes entre los farmacéuticos participantes. En general, los far-
macéuticos establecieron buenas relaciones laborales y los MAP
opinaron que se habian convertido en miembros utiles del
equipo. (Para mayor informacion contactar con Clare Dutton,
Director Farmacéutico, Autoridad Sanitaria de Wirral, 15t Floor
Admin Block, St. Catherine’s Hospital, Church Road, Tranmere,
Wirral, L42 OLQ).
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DESARROLLO DE FORMULARIOS

Proyecto de desarrollo de formularios
Autoridad Sanitaria de Kensington, Chelsea y Westminster

Puntos clave

y desarrollar formularios.

de AINE.

— Los farmacéuticos de la comunidad tuvieron reuniones regulares con consultas de medicina general para discutir varios temas terapéuticos

— En varias areas terapéuticas las reuniones se siguieron de un aumento en el cumplimiento de las alternativas de los formularios.

— Las consultas participantes produjeron un ahorro anual proyectado de 40.000 £ en la prescripcion de antibioticos y 8600 £ en la prescripcion

Los farmacéuticos participantes recibieron una amplia for-
macién, cubriendo el analisis PACT y el desarrollo de formula-
rios, temas clinicos en las areas terapéuticas principales, infor-
macién de farmacos, y evaluaron articulos clinicos junto con
técnicas de comunicacién y de capacidad de ejercer influencia.
Algunos MAP opinaron que el proceso llevaba mucho tiempo,
que estaba demasiado centrado en los gastos y que no tuvie-
ron el feedback suficiente del farmacéutico después de la reu-
nion. Una elevada tasa de abandono sefalé la necesidad de un
proceso de seleccidn riguroso. La evaluacion de la formacion

mostré que los farmacéuticos tienen unas necesidades de for-
macién diferentes y aprenden a velocidades distintas. El tiem-
po de dedicacién del asesor farmacéutico fue necesariamente
alto, para asegurar que el farmacéutico completé las visitas y
cumplimenté los formularios. De forma similar, el tiempo que
los farmacéuticos tuvieron que dedicar al proyecto fue mas
elevado de lo que habian anticipado. (Para mayor informacién
contactar con Pauline Taylor, Asesora Farmacéutica, Autoridad
Sanitaria de Kensington, Chelsea y Westminster, 50, Eastbourne
Terrace, London, W2 6LX).

Farmacéuticos de la comunidad y asesoramiento en la prescripcion.
Autoridad Sanitaria de Leeds

Puntos clave

ticas diferentes.

— Se realizaron reuniones mensuales entre farmacéuticos de la comunidad y su consulta de MAP, cada uno cubriendo una de seis areas terapéu-

— Si todas las consultas de Leeds recibieran un apoyo similar estaria previsto un ahorro de 533.000 £ en comparacién con 92.000 £ de costes

El liderazgo del proyecto a cargo del Colegio de Oficinas de
Farmacia acredité el entrenamiento y visitas mensuales a los
farmacéuticos. Se pidié a los farmacéuticos participantes que
completaran seis médulos de la serie de asesoramiento en
la prescripcion CPPE, incluyendo el PACT y los paquetes de
desarrollo de formularios. Todas las reuniones las aprobé la
PGEA. Después de las reuniones, los farmacéuticos contac-
taron con los prescriptores cada vez que recetaban produc-
tos que estaban fuera de la lista de farmacos que habian
acordado.

Los beneficios de la relacion entre una consulta de MAP y
su farmacéutico local consisten en que el farmacéutico puede
intervenir pocos minutos después de haber escrito la receta y
antes de dispensarla, para ayudar a implementar las politicas
de prescripcion acordadas. Como resultado de este proyecto,
muchos MAP y farmacéuticos han mantenido dichas relacio-

nes. Por ejemplo, una consulta pidié a su farmacéutico que lle-
vase una consulta ampliada sobre técnicas inhaladoras y con-
cordancia en los medicamentos para coincidir con la consulta
de asma del centro. Otra consulta invité a su farmacéutico a
escribir el capitulo de prescripciéon de su plan de negocio.

Algunos empleados se mostraron en contra de incluir a far-
macéuticos en el proyecto. Habria sido beneficioso la forma-
cién en técnicas de conduccién de reuniones, ya que los far-
macéuticos tuvieron problemas de interrupciones y digresio-
nes durante las reuniones con los MAP. (Para mayor informa-
cién contactar con Duncan Petty, Farmacéutico Asesor, Au-
toridad Sanitaria de Leeds, Blenheim House, West One, Dun-
combe Street, Leeds, LS1 4PL. Este proyecto lo llevé a cabo
Adrian Kennedy, ahora en la Autoridad Sanitaria de Newcastle
y North Tyneside).
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Proyecto para una iniciativa de prescripcion por los farmacéuticos de la comunidad.
Autoridad Sanitaria de Lancashire

Puntos clave

— Se demostré un ahorro potencial de hasta 59.000 £ al afo.

— Se realizaron una serie de reuniones con MAP sobre prescripcién dirigidas por farmacéuticos que cubrian dreas como la repeticion de rece-
tas, desarrollo de formularios, falta de equivalencia en la prescripcion y prescripcion de genéricos.

— Los MAP refirieron una mejor comunicacion con su farmacéutico local y opinaron que tenian una mayor concienciacién de los medicamentos
disponibles sin receta. También creian que la iniciativa mejoré la asistencia y que incluia la posibilidad de ahorrar dinero.

Se proporciond a todos los farmacéuticos participantes una
lista detallada de temas sugeridos con ejemplos de métodos
de evaluacion. Los farmacéuticos tenian que completar cursos
de aprendizaje a distancia del CPPE sobre PACT, “Consejo para
la prescripcion: comienzo”, y asistir a todos los entrenamien-
tos internos y a las reuniones de evaluacidon para apoyar el
proyecto.

Se realizaron 107 reuniones, en 44 se tomaron decisiones
en que se podria reflejar un cambio en la politica de prescrip-
cion en los datos PACT de la consulta. Los resultados prelimi-
nares indicaron que tres cuartos demostraron algin cambio
en los patrones de prescripcién para la consulta. Estos cam-
bios incluian nimero de prescripciones, coste por prescrip-
cién, aumento en la prescripcidon de genéricos y cambio en los
costes globales de la prescripcién.

Los MAP refirieron mejor comunicacién con su farmacéuti-
co local y mas conocimiento de los servicios que pueden ofre-
cer. Opinaron que tenian una mayor concienciacién de los me-
dicamentos que estan disponibles sin receta, asi como que la
iniciativa mejoro la asistencia y que incluia la posibilidad de
ahorrar dinero. Ademas, los farmacéuticos reportaron el po-
tencial de reducir los stocks a medida que se implantaban las
elecciones de los formularios, asi como una mayor satisfac-
cién profesional. (Para mayor informacién contactar con Mal-
colm Phillips, Asesor Farmacéutico, Autoridad Sanitaria de North
West Lancashire, Wesham Park Hospital, Derby Road, Wesham,
Nr Kirkham, Lancashire, PR4 3AL).

PRESCRIPCION EN EL ALTA Y RELACION CON LOS HOSPITALES

Consejo farmacéutico en el alta hospitalaria: {para quién es el beneficio?
Autoridad Sanitaria de Rotherham

Puntos clave

— Un farmacéutico de hospital llevé a cabo una sesion inicial de orientaciéon para el paciente antes del alta enviando un informe detallado de
los medicamentos y una valoracién del cumplimiento al farmacéutico de la comunidad.

— El farmacéutico de la comunidad reforzé la orientacion posterior al alta hospitalaria con visitas de seguimiento. Se discutieron las in-

tervenciones con el MAP del paciente.

— El estudio mostré una mejoria en el cumplimiento y la comprensién de la medicacion en un 60%, segun valoracién del farmacéutico.

— El 54% de los pacientes tenia en su casa medicinas caducadas o un excedente en medicinas en comparacién con lo que necesitaba.

A los pacientes se les ingresa regularmente en las plantas
de geriatria por problemas relacionados con los farmacos, a
pesar de estar estabilizados antes del ultimo alta. Se deter-
mind que esto se debia con frecuencia a la falta de cumpli-
miento de la medicacién.

El objetivo de este estudio fue determinar si la orientacion
intensiva de los farmacéuticos de la comunidad a pacientes
ancianos tenia algun efecto sobre el cumplimiento y la com-
prension del paciente de su medicacién, acaparamiento y ex-
cedente de farmacos y porcentaje de reingreso.

Los pacientes seleccionados por el personal médico propu-
sieron a un farmacéutico de la comunidad. A los pacientes cu-
yo farmacéutico aceptd participar se les consider6 como
grupo activo, y al resto como controles. Un farmacéutico hos-
pitalario realizé una sesién de orientacién inicial antes del alta
y se envioé un informe detallado de las medicinas y una valo-
racion del cumplimiento al farmacéutico de la comunidad.
Una semana después del alta, el farmacéutico de la comuni-
dad reforzé la orientacion, y lo mismo posteriormente me-
diante visitas de seguimiento mensuales. Se discutié con el
MAP del paciente cualquier intervencién en el tratamiento.
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Muchas intervenciones se realizaron para ayudar a que los
pacientes cumplieran con su medicacién, incluyendo la provi-
sion de folletos informativos, etiquetas grandes, cintas ndma-
das, envases protegidos para nifios y etiquetas con la hora de
administracién. Otras intervenciones incluyeron entrenamien-
to en técnicas inhaladoras y recomendacién de aparatos mas
apropiados, eliminacion de farmacos que ya no eran necesa-
rios, suministro de otros nuevos farmacos si era preciso y mo-
dificacién de la dosificacion a presentaciones mas adecuadas.

Entre los beneficios de esta iniciativa est4 una reduccién de
la confusién de los pacientes al eliminar el exceso de produc-
tos, un aumento en el cumplimiento debido a la orientaciéon y
la utilizacién de herramientas auxiliares y mejora en las rela-
ciones laborales con otros miembros del equipo de asistencia
sanitaria. (Para mayor informacién contactar con Helen Liddell,
Asesora Farmacéutica, Autoridad Sanitaria de Rotherham, 220
Badsley Moor Lane, Rotherham, South Yorkshire, S65 2QU).
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Anexo 2: Resumenes de “Prescripcion
de médicos de atencion primaria.
Desarrollo en el

asesoramiento profesional”

Conferencia organizada por el Centro Nacional
para la Prescripcion, abril 1997

n abril de 1997, el Centro Nacional para la Prescripcion b .Lals |n|§|at_|vas que sebresur‘r:nen a continuacion se agrupan
organizé una conferencia para revisar los desarrollos en ajo los siguientes encabezamientos:
el apoyo profesional para la prescripcion a cargo de los — Modelos de apoyo a la prescripciéon.

MAP. A continuacion presentamos breves resimenes de algu-
nos de los puntos clave de los abstracts de los posters y de las
presentaciones de este dia. Los nombres que aparecen son los — Monitorizacién del tratamiento con farmacos.
de las personas que participaron en las presentaciones o que
produjeron los resimenes originales. Para obtener copia de la
version completa de cualquier resumen pueden escribir al Cen-
tro Nacional para la Prescripcion.

Puesta en practica de guias y protocolos.

Andlisis de la prescripcion.
— Formacién.

Miscelanea.

MODELOS DE APOYO A LA PRESCRIPCION

Modelo de un farmacéutico en la consulta a tiempo completo
Sheena MacGregor, Downfield Surgery, Dundee

Puntos clave

— El farmacéutico a tiempo completo revisa el empleo de los farmacos y gestiona a los pacientes individualmente por medio de consultas
especificas, revision de la repeticion de recetas y de los informes de alta hospitalaria.

— Los resultados hasta el momento incluyen la actualizacion regular del formulario, mayor prescripcion de genéricos, puesta en practica de las
guias clinicas y recetas dentro del presupuesto asignado.

— Las consultas para el tratamiento de enfermedades han implantado una practica basada en la evidencia con una continuidad en la asisten-
cia mejorada y mayor satisfaccion del paciente.

Al inicio, el trabajo lo realiz6 un farmacéutico de grado D a — Un formulario que se actualiza regularmente, mayor pres-
tiempo completo financiado por una beca de investigacion de cripcién de genéricos y prescripcion dentro del presupues-
una consulta escocesa. Este puesto ha sido elevado de cate- to asignado.
goria recientemente y adquirido de la Fundacién hospitalaria — Implantacion de la medicina basada en la evidencia por me-
por la consulta financiadora. dio del desarrollo de protocolos de tratamiento de enfer-

Los resultados clave incluyeron: medades.
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— La consulta de anticoagulantes produjo un aumento del nu-
mero de pacientes con cifras de INR dentro de los limites
deseados. También mejoré la anotacion de las razones para
la prescripciéon y la duracién del tratamiento.

— Como resultado de la consulta para la enfermedad digesti-
va alta se logré un tratamiento basado en la evidencia para
todos los nuevos pacientes con dispepsia.

— Una auditoria realizada por colegas ha evaluado la consul-
ta de dolor por neuropatia, involucrando a un anestesista

consultor a cargo de la consulta de dolor del hospital local.
Se logré una elevada calidad en la asistencia, concordante
con las de la consulta del dolor del hospital al visitar a los
pacientes cada dos semanas en vez de esperar cerca de 40
para una cita en el hospital.

La contratacion del servicio a una categoria superior refren-
da la conviccién del MAP que el equipo de asistencia primaria
de la consulta mejora con la presencia de un farmacéutico.

Modelo para el apoyo a la asistencia primaria del Hospital East Glamorgan
Karen Jones, Fundacién East Glamorgan NHS

Puntos clave

— El éxito de la farmacia clinica del hospital se adapta a las consultas de MAP.
— La revision de la prescripcion de los inhibidores de la bomba de protones en una consulta liberd 23.259 £ anuales.

— Las guias para el tratamiento del reflujo gastroesofagico y la erradicacion de Helicobacter pylori se desarrollaron con consultores locales.

Esta iniciativa comenz6 como parte del proyecto escocés de
apoyo a la prescripcién. Los objetivos eran:

— promover una prescripcién rentable,

— establecer y llevar consultas para INR gestionadas por far-
macéuticos,

— desarrollar consultas para la revisién individual de la medi-
cacion,

— promover las opiniones de la asistencia primaria y las prio-
ridades en el hospital, y

— aconsejar a la consulta sobre temas de HA, sobre todo los
relacionados con el presupuesto farmacéutico y contactos
en su nombre con las HA.

El trabajo se gestiono y coordiné a través del centro de in-
formaciéon para farmacos del hospital, el cual por su natura-
leza también actué como centro de asesoramiento.

Los resultados fueron los siguientes: las consultas para INR
se llevaron a cabo en cuatro centros de atencién primaria. Los
MAP opinaron que tanto ellos como sus pacientes reciben una

mejor calidad en la asistencia clinica. Se estudi6 a través de un
cuestionario la opinion del paciente sobre el cambio en la ges-
tién de la asistencia (el 78% opind que el servicio fue excelen-
te, el 17% bueno, el 93% que ahora estaban mejor informa-
dos sobre los efectos secundarios, etc.). Ademas de mejorar la
calidad de la asistencia, la consulta interna de INR supuso un
ahorro econémico importante.

La influencia sobre el comité de farmacia del hospital logré
que Tylex® no se incluyera en el formulario del hospital, y los
inhaladores de facil utilizacién se incluyeron y promovieron co-
mo una opcidn eficaz antes de considerar los inhaladores de
polvo seco.

Los problemas incluyeron:

— infravaloracién del tiempo,

— lalogistica para coordinar tiempos mutuamente convenien-
tes para llevar las consultas y al mismo tiempo cumplir las
obligaciones hospitalarias esenciales, y

— formacién del personal que posibilite la provisién de un ser-
vicio de 52 semanas al afo.
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Influencia sobre la prescripcion en asistencia primaria:
colaboracion entre farmacologia clinica y farmacia clinica
Kay M. Wood, John C. Mucklow, Elizabeth H. Boath Departamento de gestién de medicamentos, Universidad de Keele

Puntos clave

macologo clinico.

dinero, asi como mejorar la calidad de la prescripcion.

— Dos consultas recibieron sesiones de dos medias jornadas a cargo de un farmacéutico, respaldado a su vez por el asesoramiento de un far-

— El porcentaje de pacientes con fibrilacion auricular no valvular que estaban anticoagulados subi6é en una consulta del 24% al 57%. El segui-
miento de las guias sobre el empleo de omeprazol ocurrié en el 41% de los textos, mejorando a un 58% después del aiio siguiente.

— La estrecha colaboraciéon en la asistencia primaria de un farmacéutico con acceso a farmacélogos clinicos como guia y recurso puede ahorrar

A fin de ayudar a las consultas a maximizar sus recursos y a
iniciar cambios, el departamento de gestion de medicamentos
desarrollé un servicio de asesoria terapéutica. Este combinaba
los conocimientos de un farmacéutico y un asesor de farma-
cologia clinica. Habia cinco objetivos principales:

— Eliminacion de recetas innecesarias.
— Auditar el tratamiento de enfermedades comunes.

— Desarrollar guias clinicas y un formulario en los casos don-
de sea necesario.

— Actualizar el conocimiento de los médicos generales sobre
el tratamiento.

— Fomentar una actitud mas critica hacia la prescripcion.

Se emplearon una serie de técnicas para originar los cam-
bios: auditorias, feedback, guias, establecimiento de objetivos

y formacién de grupos pequefos. El farmacéutico audité la
consulta actual y en sesiones practicas se presentaron y discu-
tieron los resultados.

Se mostré para cada médico de la consulta el abanico de
farmacos y los resultados del tratamiento, asi como una copia
para cada uno de los datos individuales y agregados.

El farmacélogo clinico proporcioné una actualizacion tera-
péutica sobre el tratamiento de ultima hora de la enfermedad
y discutié los resultados de la auditoria. Los MAP decidieron
entonces las modificaciones necesarias.

Durante el primer ano, las dos consultas mostraron una ta-
sa de cumplimiento del 62% y 28%, respectivamente, para lo-
grar ahorros econémicos. Una consulta hallé dificil el ritmo,
aunque consiguié ahorros adicionales durante el segundo
ano. Los MAP opinaron que era improbable lograr ahorros
mayores, aunque optaron por la formacién y el asesoramiento
para mejorar la calidad de las recetas.

éPor qué utilizar una iniciativa basada en una compania independiente en el asesoramiento
para la prescripcion en medicina general?
C. Abdulezer, R. Anderson, R Jones, Lorac Clinical Pharmacy Services Ltd., Cheadle, Cheshire

Puntos clave

— Se proporciona apoyo a la prescripcién dirigido a MAP, consulta y HA.

— También se promueven la medicina basada en la evidencia y la prescripcion rentable.

— La auditoria y los andlisis de tendencia de costes en la prescripcién demuestran eficacia.

Lorac son tres farmacéuticos clinicos con experiencia y con
cualificacion de posgrado en formacion clinica y terapéutica. Los
servicios se adaptan a las necesidades individuales e incluyen:

— Anadlisis PACT con recomendaciones de cambios.

— Revision de la repeticion de recetas en areas terapéuticas
especificas (las revisiones de recetas para enfermedad gas-
trointestinal han conseguido ahorros de 16.000-25.000 £
por consulta al ano).

— Desarrollo de formularios e informatizaciéon asociada.

— Revisiones de repeticion de recetas especificas, por ejemplo
en los mayores de 75 afnos.

— Consultas especializadas, por ejemplo de anticoagulantes,
tratamiento del dolor, erradicacién de H. pylori.

— Asesoramiento del especialista en apésitos y dispositivos.

— Hay disponibilidad de fuentes internas de informacién so-
bre farmacos, asi como conocimiento técnico con la ma-
yoria de los sistemas informaticos. La formacién se pro-
porciona en el andlisis PACT, repeticién de recetas, adminis-
tracion de medicamentos y areas terapéuticas especificas.
Estas se adaptan a publicos diversos, por ejemplo MAP, en-
fermeras, farmacéuticos, personal de hospitales para ancia-
nos y otros.
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Proyecto galés de apoyo a la prescripcion (WPSP)
Clive Jones (gerente de proyecto), Dr. Karen Fitzgerald, Bro Taf Autoridad Sanitaria y Christine Vining,
Farmacéutico de atencidn primaria

Puntos clave

libras.

— El objetivo principal del proyecto fue educar, formar y proporcionar el apoyo necesario para permitir a los farmacéuticos trabajar de forma
eficaz con MAP en atencién primaria, desarrollar e implementar politicas l6gicas sobre la prescripcion.

— Una reduccion relativa en la tasa de incremento de costes de la prescripcién trasladada a un ahorro de aproximadamente 1,2 millones de

— Los MAP aceptan tener un farmacéutico trabajando con ellos en temas relacionados con la prescripcién. Claramente, valoran este servicio y
estaban preparados, en el caso de tener que financiar las consultas para adquirirlo.

La oficina del WPSP se desarroll6 como un centro de ase-
soramiento para Gales, proporcionando:

— paquetes de instrucciones terapéuticas para los farmacéu-
ticos del proyecto,

— material de apoyo, como graficos de comparacién de cos-
tes, folletos sobre genéricos, etc.,

— elaboracion de formularios de la consulta,

— provision y analisis de los datos sobre prescripcién de la con-
sulta de medicina general, y

— recopilacion de datos y andlisis en relacién con los cambios
en los patrones de prescripcion de medicina general.

Los farmacéuticos del WPSP trabajaron con 76 de las 105
consultas en Mid Galmorgan, desarrollando formularios o ac-
tualizando los ya existentes. La segunda fase se concentré en
la implementacion de politicas de prescripcion adaptadas para
afrontar las necesidades de las consultas individuales y mejo-
rar la racionalizacién y la relaciéon coste-eficacia de sus pres-
cripciones.

Evaluacion del papel de un farmacéutico de atencion primaria
Lis Bennett, Mark Pilling St. Helens, Knowsley, Autoridad sanitaria y el Grupo de compra de Kirkby

Puntos clave

ciacion multiple de cinco consultas de medicina general.

— Las autoridades sanitarias de St. Helens y Knowsley emplearon a un farmacéutico de atencién primaria para proporcionar apoyo para una finan-

— Como resultado, las enfermeras locales del distrito revisaron sus formularios para apésitos, nutricion oral y productos para la incontinencia.
— El gasto de prescripcion en antibidticos se redujo un 10% en comparacion con el promedio de la HA.

— Este modelo parece ser estimulante y valido para alentar la participacién de los farmacéuticos en el equipo de atencién primaria y ofrecer
una aproximacioén Util para maximizar la salud a partir de prescripciones seguras y rentables en una localidad.

El farmacéutico ha organizado una serie de reuniones clini-
cas para MAP y enfermeras del distrito con clinicos del hospi-
tal y otros especialistas. Los MAP han modificado sus pres-
cripciones histoéricas, incluyendo una reduccién en el gasto de
prescripcién antibidtica y una disminucién de un 80% en la de
vasodilatadores periféricos en una consulta.

Se alcanzo6 un acuerdo con los MAP para sustituir las pres-
cripciones repetidas de genéricos de formulaciones de libera-

cién retardada de nifedipino y AINE orales por marcas especi-
ficas rentables. Esto ha producido un ahorro de varios miles de
libras.

Mientras se espera una evaluacion completa de los resul-
tados, el proyecto ha tenido mucho éxito y los médicos en el
grupo han acordado emplear al farmacéutico durante dos
anos mas.
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Resumen de dos proyectos de asistencia a la prescripcion y manejo de farmacos a consulta
de una persona en Southwark, South London
Beth Taylor, Gerente de farmacia y Rachel Sporton, farmacéutica, Optimum Health Services, Fundacion del NHS

Puntos clave

— Un farmacéutico clinico empleado en una fundaciéon comunitaria del NHS trabajé con una consulta de un solo médico para introducir los
datos de todos los pacientes que tomaban medicacién regular en el nuevo sistema informatico.

— Las fichas con los datos de las recetas las revisé el farmacéutico y las solicitudes o las intervenciones recomendadas se remitieron automati-
camente al prescriptor en la siguiente ocasion que el paciente asistia a la consulta.

— En un segundo proyecto, el apoyo a una consulta de un solo médico incluy6 el consejo y apoyo para el personal de la consulta sobre los sis-
temas de repeticion de recetas, sustitucion por genéricos e informacion para los pacientes.

— A los pacientes que recibian muchas recetas repetidas los visité el farmacéutico, incluso en el domicilio si estaba indicado.

Las areas principales donde el apoyo del farmacéutico resul-
16 beneficioso fueron:

— formacién del personal de la consulta,
— asistencia informatica de la prescripcién,

— facilitar una mayor prescripcién de genéricos, y

— desarrollo de recursos practicos para la medicacion por los
gestores de la consulta y personal de la recepcién, asi como
preparaciéon de un archivo de informacién sobre la medi-
cacion.

Tanto las consultas como el Optimo valoraron la flexibilidad
de esta disposicion, lo cual permitié al farmacéutico responder
a los temas a medida que iban apareciendo.

Proyecto farmacéutico de la consulta de los Dres. Leith Mount y Cramond
Malcolm Clubb, farmacéutico de consulta, Centro del Dr. Leith Mount

Puntos clave

— Esta consulta empleé a un farmacéutico durante cuatro dias a la semana.

— El proyecto se cred para estudiar los esquemas en el alta hospitalaria, revisar las repeticiones de recetas y la prescripcion racional.

Esquemas de alta

Se acordé utilizar un tablén de anuncios en las consultas
para anotar la informacién de los pacientes que habian ingre-
sado en el hospital. La consulta informé al hospital sobre los
pacientes ingresados. Se comparte la informacién de las his-
torias de los MAP y las del hospital, lo que hace posible reali-
zar historiales precisos sobre la medicacién y los problemas.
Cuando el paciente va a ser dado de alta, el farmacéutico le
visita en la planta y acuerda hacerlo en casa durante la prime-
ra semana. Esta visita tiene como finalidad retirar toda la
medicacién que ya tenia el paciente y que no era necesaria o
no se podia utilizar, asi como para asegurarse de que entien-
de la medicacién que toma y que le es posible contactar con
una persona de la consulta, si tiene alglin problema.

Revision de la medicacion repetida

Se revisan los informes de alta para detectar errores o cam-
bios desde el ingreso. Posteriormente, se calcula la medicacion

asegurando que se ha eliminado toda la medicaciéon previa
que no fuera adecuada. Los pacientes traen toda la medica-
cién a la consulta, el farmacéutico la discute con el paciente y
retira los farmacos que ya no son adecuados. Las revisiones
también identifican la medicacién que puede no ser apropia-
da, como los vasodilatadores periféricos.

Prescripcidén racional

Incluye la auditoria para la mejora del tratamiento de las en-
fermedades, tal como la prevencion secundaria de CHD, erra-
dicacion de H. pylori, revision de nuevos farmacos, mejora de
la tasa de prescripcion de genéricos y cambio de marcas cuan-
do sea necesario.
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Farmacéuticos que trabajan en consultas de medicina general
donde se dispensan medicamentos
David Phizackerley y Sue Mills, Asesores farmacéuticos, Autoridad sanitaria de West Sussex

Puntos clave

— En el proyecto participaron siete farmacéuticos de la comunidad que trabajaron en consultas de dispensacion voluntaria durante dos dias a
la semana.

— Los farmacéuticos se involucraron en muchas areas relacionadas con la prescripcion, formacion del personal del dispensario y de la consulta
en la prescripcion (andlisis PACT, revision de formularios, temas sobre genéricos, gestion de la repeticion de recetas, temas sobre hospitales
para ancianos, gestion de los medicamentos de los pacientes) y auditoria de las prescripciones de la consulta.

— En todas las areas, los MG opinaron que la aportacion de los farmacéuticos fue Gtil para la consulta y que en el futuro se necesitaria su apoyo.

Las consultas se beneficiaron del asesoramiento directo so-
bre la prescripciéon y la experiencia de los farmacéuticos en la
dispensacién. El personal que dispensaba la medicacion reci-
bié entrenamiento y asistencia en los problemas relacionados
con la distribucion. Los farmacéuticos han desarrollado su co-

nocimiento y apreciacion del trabajo en las consultas de MAP,
y la HA una relacién local més positiva entre las consultas
de MAP y los farmacéuticos. Ha demostrado que existe un lu-
gar para los farmacéuticos dentro las consultas que dispensan
y que esta funcién ha sido bien recibida por los MAP.

IMPLEMENTACION DE GUIAS Y PROTOCOLOS

Implementacion de estrategias basadas en la evidencia para el tratamiento
de las enfermedades en la consulta general
Steve Fuller, Farmacéutico de Interfase, Fundacion de St. Helier, Autoridad Sanitaria de Merton, Sutton y Wandsworth

Puntos clave

— En Merton, Sutton y Wandsworth un grupo multidisciplinario de asistencia primaria y secundaria ha revisado sistematicamente los datos
publicados con objeto de producir guias clinicas basadas en la evidencia.

— Como ejemplo, una enfermera asesora en insuficiencia cardiaca coordina la identificacion de pacientes con esta afectacion, el diagnéstico, la
ecocardiografia y el comienzo y monitorizacion de tratamiento con inhibidores de la ECA en los candidatos.

Hay un interés creciente en el desarrollo de guias clinicas - Visita cada consulta con el farmacéutico de la interfase
para mejorar y estandarizar la asistencia. El tema principal con para explicar las guias y su funcién en su puesta en practi-
las guias clinicas es que Unicamente su elaboracion no es sufi- ca, después de haberlas acordado en la consulta.
ciente para hacer modificaciones. Es importante cambiar el
enfoque de la elaboracién para hacer guias o protocolos inte-
grados que abarquen la divulgacién y la implementacién de
estrategias, haciendo una provisién para la evaluacion, audi-
toria, feedback y valoracién de resultados. Como ejemplo, he-
mos coordinado la identificacion de pacientes con insuficien- — Revisa las historias de estos pacientes y después genera o
cia cardiaca, diagnosticos de la enfermedad, provision de eco- implementa una estrategia terapéutica para cada uno.
cardiografia y el comienzo y monitorizacion del tratamiento
con inhibidores de la ECA en pacientes candidatos. Ello ha sido
posible en las consultas gracias a una enfermera asesora en
insuficiencia cardiaca, la cual: — Coordina la monitorizacion regular del paciente.

— Genera una lista con todos los pacientes que reciben diuré-
ticos de asa o tiazidicos, inhibidores de la ECA o digoxina,
y aquellos con antecedentes de enfermedad coronaria o in-
suficiencia cardiaca.

— Inicia un tratamiento con inhibidores de la ECA en pacien-
tes candidatos para ello.
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Proyecto ACID (elecciones adecuadas en la dispepsia): Implementaciéon de un consenso
y de guias basadas en la evidencia en la practica general
D. Chan*, P Patel**, L. Booth*, D. Lee***, F. Harris*, A.H. Shepherd**
*Autoridad Sanitaria del Norte y Mid-Hants, **Departamento de Gastroenterologia, Royal Hampshire County Hospital,
***Church Grange Practice, Basingstoke
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mejorar el efecto producido.

en antiacidos.

— El objetivo principal de esta iniciativa fue estudiar el efecto clinico de la introduccién de guias basadas en la evidencia para el tratamiento de
la dispepsia en la practica general. El objetivo secundario era establecer si un facilitador de la guia, como por ejemplo una enfermera, podria

— El grupo de intervencién indicé una reduccién global del gasto de mas de 260K £, lo cual esta por encima del 9% del gasto anual de las HA

— Las guias, cuando circularon Gnicamente por las consultas generales no tuvieron el mismo efecto que cuando se siguieron de una visita.

Las guias de consenso locales basadas en la evidencia se
formularon involucrando a consultores locales en gastroente-
rologia, MAP y el asesor médico. Todos los MAP recibieron un
paquete de guias. Las guias trataron especificamente los si-
guientes puntos:

— ldentificacién de pacientes de riesgo que necesitaban en-
doscopia.

— Tratamiento empirico para pacientes que no eran de riesgo.

— Categorizacion de la dispepsia para guiar tratamientos mé-
dicos futuros.

— Estudios basados en la evidencia para las pruebas de sero-
logia de H. pylori.

— Indicacion de endoscopia o remisién posterior al hospital.

A la mitad de las consultas se les ofrecié una presentacion
PGEA basada en la consulta por la enfermera asesora. Se orga-
nizdé una visita de seguimiento aproximadamente seis meses
después.

Aunque aumentaron los gastos en antidcidos en ambos
grupos, el ritmo de crecimiento en el grupo de intervencion
disminuyé desde la implantaciéon de las guias. El andlisis es-
tadistico indica una reduccién global del gasto de méas de
260 K £, que esta por encima del 9% del gasto anual de las HA
en antiacidos.

Implementacion de la buena practica establecida en la prescripcion de diuréticos
Saran Braybrook, Autoridad Sanitaria de Gwent

Los datos PARC (el equivalente galés al PACT) sehalaron que
el 24% de los pacientes a quienes se habia recetado bendro-
fluacida estaban recibiendo dosis superiores a las recomenda-
das, y el 2,2% de aquellos a quienes se habian recetado diu-
réticos recibian combinaciones irracionales o suplementos de
potasio. Se revisé la medicacion junto con otra informacion
clinica y se desarroll6 un modelo para modificar la medicacién
del paciente en funcién de los métodos de trabajo de la con-
sulta.

En el 31% de las historias, las indicaciones para las dosis al-
tas de bendrofluacida y de los diuréticos con potasio no esta-

ban claras. La documentacién y monitorizacién de urea y elec-
trolitos y las mediciones de presién arterial variaban mucho
entre las consultas, aunque generalmente no eran éptimas.

Este proyecto mostré la necesidad de una mayor revision de
la medicacion, indicando que los sistemas actuales de la repe-
ticion de recetas parecen tratar sobre los temas de suministro
mas que de la necesidad de revisar las prescripciones. Fue mas
dificil implantar cambios en los diuréticos con potasio que en
las dosis altas de bendrofluacida, indicando que quiza se nece-
sitan modelos diferentes de cambios no sélo entre las consul-
ta sino también para diferentes revisiones de medicacion.
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MONITORIZACION DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Racionalizacion de la firma de recetas: Trabajo conjunto entre los médicos generales
y los farmacéuticos de la comunidad
Helen Hulme, Salud de Southern Derbyshire, John Wilson, NHS Executive Trent, Peter Burrill, Salud de North Derbyshire,
Ruth Goldstein, Unidad de Investigacion de Medicamentos, University of Derby, Derby
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macos que ya no eran necesarios.

— Los farmacéuticos de la comunidad revisaron las recetas repetidas con frecuencia en los pacientes que recibian seis 0 mas productos.

— Se identificaron problemas en el 48% de las prescripciones revisadas. Los MAP estuvieron de acuerdo con mas del 50% de las re-
comendaciones y pusieron en practica casi la mitad de los cambios acordados en el tiempo permitido.

— Los problemas detectados, y en donde se ha procedido en consecuencia con mayor frecuencia, fueron las cantidades inadecuadas y los far-

Se equipard cuanto fue posible a los farmacéuticos de la
comunidad y los MAP voluntarios segun la localidad. Los far-
macéuticos recibieron alguna formacién inicial antes de revi-
sar las prescripciones repetidas y los datos sobre la medicacién
en 50 pacientes identificados por cada consulta. El criterio de
inclusion era que el paciente estuviera recibiendo seis o mas
productos de forma regular. Los farmacéuticos y los MAP se
reunieron para discutir las recomendaciones del farmacéutico.

Una segunda reunién tres meses mas tarde determinaba si se
llevaban a la practica las recomendaciones.

Entre las razones para no implantar algunas recomendacio-
nes figuraban la falta de tiempo para ver al paciente, la presién
por parte de éste y la resistencia a alterar el tratamiento que se
habia iniciado en el hospital. Las opiniones posteriores revelaron
entusiasmo hacia el esquema y ayudaron a consolidar el lugar
del farmacéutico en el equipo de asistencia primaria.

Revision de la medicacion de los pacientes en la comunidad
con tratamiento farmacoldégico multiple — ¢Es valiosa la aportacion del farmacéutico?
K.M. Crossfield*, R. Grant**, D.T. Beswick*
Centro de informacion de farmacos del sur y el oeste (Bristol), **Autoridad Sanitaria de Avon
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comunidad.

— Los farmacéuticos de la comunidad revisaron la medicacion de los pacientes que tomaban seis o mas farmacos.

— La mayoria de las intervenciones realizadas se relacionaron con la rentabilidad de la prescripcién (14,7%), solicitudes para la monitorizacion
y provision de consejo farmacocinético (14,3%), y eleccion del farmaco (12,3%).

— Se hicieron recomendaciones en el 33,8% de los farmacos recetados. El MG no participd en el 7,2% de estos casos.
— En general, se observé una reduccion en los costes si seguian el 27,4% de las intervenciones y un aumento si se seguia el 1,8%.

— Casi la mitad de los MG hall6 que la iniciativa era Gtil y cité como beneficio adicional la mejora de las relaciones con el farmacéutico de la

Los farmacéuticos de la comunidad revisaron la medicacién
de los pacientes que tomaban seis o0 mas farmacos de rutina.
Después discutieron con los MAP los cambios en la pauta de
tratamiento y se acordaron, registraron e implementaron las
acciones acordadas.

No se determinaron los resultados de las intervenciones
dentro del calendario del estudio. Por lo tanto, las interven-
ciones las clasificé de forma independiente el investigador en
funciéon de los resultados clinicos posibles como resultado de
la accién tomada por el MAP. La mayoria de las intervenciones
(57,5%) tuvieron resultados clinicos neutros, el 9,2% un resul-

tado clinico positivo y el 4,7% un resultado negativo. No se co-
noce el resultado del 29,4% de las intervenciones.

Se enviaron cuestionarios a los 24 MAP que participaron
en el estudio, con un porcentaje de respuesta del 95,8%. La
mayoria de los MAP (47,8%) opind que la relacién MAP/
farmacéutico era muy util y que uno de los beneficios princi-
pales derivados del estudio fue una mejor relaciéon con el
farmacéutico (78,3%). Esto facilita una buena base para el
desarrollo de colaboraciones entre los farmacéuticos y MAP
en atencién primaria.
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ANALISIS DE LA PRESCRIPCION

Prescripcion por parte del MG: Evaluacion de la influencia del farmacéutico de la comunidad
Rosalind Grant, Asesora farmacéutica; Andrew Fenton, Asesor de la prescripcion; Dra. Elizabeth Robinson,
Asesora médica, Autoridad Sanitaria de Avon
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— Se seleccionaron 15 farmacéuticos para que asesorasen a 15 consultas con costes altos, revisando los datos PACT y senalando las areas donde
se podria racionalizar la prescripcion. Cuatro se retiraron antes del comienzo del esquema.

— Entre los resultados se hallé6 un aumento en la prescripcion de genéricos y reducciones globales de los costes de prescripcion.

Se asigné un farmaco a una consulta para el asesoramiento
de la prescripcion durante diez sesiones. Se revisaron los datos
PACT y senalaron aquellas areas donde se podia racionalizar la
prescripcion, por ejemplo aumentando la prescripcién de gené-
ricos, reduciendo el abanico de farmacos dentro de una clase,
restringiendo el empleo de productos de liberacion modificada y
de combinaciones y retirando productos de escaso valor clinico.
Se desarrollaron formularios con cuatro consultas. Prosperaron
once de quince uniones de farmacia/MAP.

Los cambios que se exponen a continuacién fueron estadis-
ticamente significativos:

— Cuatro consultas aumentaron la prescripcion de genéricos
por encima de los equivalentes de las autoridades.

— Una consulta logré una reducciéon global en el NIC/PU.

— Cinco consultas incrementaron la prescripcion de genéricos
por encima del equivalente de las autoridades para antiul-
Cerosos.

— Cinco consultas aumentaron la prescripcién de genéricos
por encima del equivalente de las autoridades para los AINE
y también mostraron una reduccién significativa de los cos-
tes para este grupo.

El coste del proyecto, que incluia los costes de formacién 'y
suplencia para cubrir las reuniones con los MAP no se vio
compensado por los ahorros anuales. Sin embargo, se espera
que los cambios en la prescripcién se mantengan de tal
forma que el esquema comenzaria a autofinanciarse a partir
del segundo afo.

Los analisis de la prescripcién en nueve de once consultas
con costes elevados mostraron que los farmacéuticos pueden
influir sobre los habitos de prescripcion, sobre todo en temas
especificos, como la prescripcion de genéricos. Los prescripto-
res dieron la bienvenida a la oportunidad de debatir la pres-
cripcion con farmacéuticos.

Asesoramiento en la prescripcion por farmacéuticos de la comunidad
Janet M Corbett, Asesora para la prescripcion, Autoridad Sanitaria de Northamptonshire
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macos.

— Farmacéuticos de la comunidad trabajaron con MAP en cinco consultas en Northamptonshire.

— Los farmacéuticos realizaron un analisis de la prescripcion de AINE y formularon una serie de recomendaciones para prescribir estos far-

— El estudio mostré que los pacientes, médicos, farmacéuticos y la autoridad sanitaria se pueden beneficiar de dichas intervenciones.

En Northamptonshire se realizan seminarios sobre prescrip-
cion dirigidos por farmacéuticos y reuniones para el desarrollo
de formularios. Estos proporcionan la oportunidad de debatir
conceptos amplios sorbe el tratamiento racional con farmacos
con grupos de médicos de cabecera. Aunque no se puede
negar que es de gran valor, no proporciona la oportunidad de
debatir e influir las prescripciones para pacientes individuales.

La autoridad sanitaria empled un grupo de cinco farmacéu-
ticos de la comunidad en diferentes sesiones para estudiar as-
pectos especificos de la prescripcidn en la practica general. El
tema inicial escogido para la investigacion fueron los AINE.

La gestion del proyecto a cargo de un farmacéutico experi-
mentado del equipo de prescripcidon de la HA garantizé la co-

municacion mantenida y coherente de los temas clave en pres-
cripcion.

Por lo general, se acepté el 70% de los comentarios del far-
macéutico y entre los resultados de los cambios sugeridos en
las pautas de tratamiento se encontraron:

— equivalentes terapéuticos mas baratos,

aumento del consumo de genéricos,

menor riesgo de reacciones adversas, y

— menor riesgo de interacciones medicamentosas.
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Proyecto de asesoramiento a la prescripcion basado en PACT
Steven Squires, Asesor farmacéutico senior, Autoridad Sanitaria de Redbridge y Waltham Forest
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— Farmacéuticos de la comunidad asistieron a sesiones de formacion para su evaluacion.
— Farmacéuticos acreditados hicieron hasta ocho presentaciones a consultas de medicina general sobre varios temas.

— Los MG, por lo general, estaban satisfechos con el asesoramiento que habian recibido y encontraron utiles las reuniones.

Once farmacéuticos de la comunidad asistieron a una serie
de sesiones de formacion que cubrian el analisis y la interpre-
tacion de datos PACT y se les pidi6 participar en un ejercicio de
simulacion. Este mostré que algunos de los farmacéuticos, al
mismo tiempo que eran capaces de analizar los datos PACT
satisfactoriamente, tenian dificultad para comunicar sus ha-
llazgos y recomendaciones a otros participantes del curso que
actuaban en el papel de los médicos.

Como resultado, se establecié un proceso de acreditacion
formal. Se pidié a los farmacéuticos que presentaran un ana-
lisis sobre la prescripcién a una de varias consultas de MAP

voluntarias, basado en los datos de la propia consulta. Los
MAP y el farmacéutico asesor evaluaron el desempeno de los
farmacéuticos.

Una vez acreditados, nueve farmacéuticos fueron asigna-
dos a consultas de MAP con ocho sesiones de una hora por
consulta. En la mayoria de los casos, se desarrollaron buenas
relaciones laborales entre los farmacéuticos y los MAP, y dos
farmacéuticos estan trabajando ahora con grupos de consul-
tas que tienen sélo un médico, como parte de un programa
educacional de iniciativa local.

Desarrollo de una prescripcion rentable para una consulta de grupo
con un gran exceso de gasto previsto
Ella Craig y Michael Johnstone, Pharmaforce Ltd, Uppingham
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periodo de seis semanas del estudio.

sélo durante el primer afio

— Dos farmacéuticos trabajaron en una consulta de MG para llevar a cabo un estudio detallado de la prescripcion que se realizaba en ella, y
para ayudar a seguir algunas de las recomendaciones principales de un analisis PACT previo y de una revision de la prescripcién.

— Se recomendaron muchos cambios en el sistema de la prescripcion acordado por los socios e implantado por los farmacéuticos durante el

— La puesta en practica de las recomendaciones supuso que un exceso de gasto presupuestado de 80.000 £ se convirtiera en un exceso de
gasto pequeno. Se estima que para cada libra gastada en servicios farmacéuticos profesionales, la consulta ha podido ahorrar mas de 5 £

Las actividades principales llevadas a cabo en el estudio
fueron:

— Una revisién de 50 pacientes que recibian cuatro o mas pro-
ductos y el acuerdo de un plan de accién para cada uno.

— ldentificacion de diversos puntos clave que podrian ayudar
a mejorar la eficacia y rentabilidad de la operacion de repe-
ticion de recetas en toda la consulta.

— Un informe final y una presentacion para registrar todos los
hallazgos y recomendar areas para realizar otras acciones
que han de seqguirse hasta el término de la misién.

Se tuvieron en cuenta todos los temas clinicos, operativos
y los relacionados con los costes, y se describieron al final del
proyecto todos los pendientes para que el personal los im-
plementase después de que el farmacéutico abandonase la
consulta.
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FORMACION

Formacion para los farmacéuticos de la comunidad que asesoran al MG
M.L. Cossey, Farmacéutico senior, Farmacia clinica y formacién y D.T. Beswick, Director de informacion de farmacos y formacion,
Formacion farmacéutica de South y West (Bristol)
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dad que trabajan junto con MAP en temas de prescripcién.

participantes muy positiva.

— Esta iniciativa se dirigia a disefar y evaluar una conferencia de entrenamiento para tratar las necesidades de los farmacéuticos de la comuni-

— Este método de formacidn para farmacéuticos asesores de MG es Util y practico. El interés ha sido esperanzador y la opinion posterior de los

Las necesidades de formacién se basaron en la informacién
recibida por los farmacéuticos asesores de MAP, y en términos
generales se clasificd en técnicas de comunicacion y ventas y
actualizaciones terapéuticas relacionadas con los analisis de
datos PACT.

La sesion de formacién realizada durante fin de semana
incluia:

— Entrenamiento formal sobre técnicas de comunicacion y ven-
tas en forma de seminarios y sesiones de feedback.

— Actualizaciones terapéuticas dirigidas por farmacéuticos cli-
nicos hospitalarios y asesores de las HA.

— Grupos de trabajo para enlazar las sesiones terapéuticas
con tendencias de prescripcion y analisis PACT.

Desarrollo del farmacéutico de asistencia primaria — Programa de formacion
M.N. Asghar, W. Broderick, L.A. Rosier, R.A. Green, Autoridad Sanitaria de Northumberland
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— Este proyecto utilizé los recursos de tres autoridades sanitarias en las regiones del Northern y Yorkshire para actualizar y formar a doce far-
macéuticos para proporcionar asesoria farmacéutica independiente a MAP.

— La evaluacion del programa de formacién fue positiva, con mejorias evidentes personales y profesionales.

Los objetivos fueron establecer un grupo de farmacéuticos
de la comunidad capaces de asesorar en la prescripcién a MAP
y otros profesionales sanitarios, para examinar los beneficios
del curso a los farmacéuticos individuales involucrados y valo-
rar el entrenamiento facilitado con vistas a una extension re-
gional.

El programa cubria una amplia serie de temas, incluyendo
farmacia clinica basica, técnicas de comunicaciéon y presenta-
cién e informacion sobre areas terapéuticas especificas. Se
pidio a los participantes que llevaran a cabo un pequeno pro-
yecto que se presentd en el Ultimo dia del curso.

Entre las conclusiones destacaron que hay una necesidad
definitiva de este tipo de entrenamiento; que proporcioné un

enfoque diferente de los que facilita la educacién existente (es
decir, estaba relacionado con la consulta), que fue conside-
rado un éxito y que los seminarios de CPPE solos no son su-
ficientes para entrenar a los farmacéuticos de la comunidad
para este nuevo papel. Serd esencial el desarrollo del curso y
proporcionar formacién continuada financiada por las HA.
Este curso puede ayudar a que el farmacéutico de la comuni-
dad se convierta en un miembro valorado del equipo de aten-
cién primaria y ayude a cambiar la mentalidad de los far-
macéuticos, del “yo no puedo aconsejar en temas relaciona-
dos con la prescripcién” a un “cudndo puedo empezar”.
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MISCELANEA

Desarrollo de una estrategia conjunta entre la autoridad sanitaria de Warwickshire
y la industria farmacéutica
Richard Johnson, Director de proyecto; Jane Dennis, Gerente de proyecto, Autoridad Sanitaria de Warwickshire
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— La industria farmacéutica es capaz de modificar con éxito los habitos de prescripcion de los MG.

— La autoridad sanitaria de Warwickshire y seis companias farmacéuticas principales organizaron una jornada para examinar el potencial para
combinar recursos de las companias y la HA en la divulgacion de mensajes acordados mutuamente para influir en las decisiones de pres-
cripcion de los MAP.

— Se ha establecido un grupo de trabajo con representacion de la HA y cada una de las compaiias para desarrollar un plan de accién en dife-
rentes areas terapéuticas.

— La estrategia se extenderia también al empleo conjunto de recursos en la difusién de mensajes acordados para los prescriptores.

Estos son muchos ejemplos de trabajos conjuntos entre companias farmacéuticas y las HA en proyectos individuales, siendo
uno frecuente la preparacion de protocolos de tratamiento.
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Anexo 3: Modificacion
de la prescripcidon en la consulta.

Revision de la evidencia

Seccion extraida de una contribucion de
Saran Braybrook, PhD, MRPharmsS (8) (1996)

gran variacion en las prescripciones entre las HA y las

consultas individuales. Esto, a pesar de que hasta el 80%
de los pacientes que consultan al MAP padecen enfermedades
comunes que en teoria se podrian tratar de forma estandar
(9). Aunque se acepta que hay muchos factores que afectan a
la prescripcién, y que todos deben tenerse en cuenta cuando
se discuten las variaciones, la gran variabilidad en la cantidad
y opciones de los farmacos que se recetan indica que muchas
prescripciones no son 6ptimas (9). Se ha mostrado que hay
una serie de factores que influyen en el proceso de toma de
decisiones en la prescripcion, muchos de los cuales no se rela-
cionan con la eficacia clinica (10-15). Debido a que pocas
guias en la practica médica se han basado en la evidencia cli-
nica fiable y en la relacion coste-eficacia, este hecho puede
contribuir a la gran variabilidad de las decisiones que se to-
man en la prescripcion (16). Por el contrario, donde ha exis-
tido informacién sobre la practica eficaz, se han necesitado
muchos afnos para que se adopte ampliamente, como lo mues-
tra el ejemplo del tratamiento trombolitico posinfarto de mio-
cardio (17, 18).

E n el Reino Unido, para un area determinada, existe una

¢EN QUE CONSISTE
LA PRESCRIPCION RACIONAL?

La prescripcion racional se describe con frecuencia como la
que es "apropiada, segura, eficaz y econdmica” (19). Mas
recientemente, se ha sugerido un nuevo enfoque orientado al
paciente a fin de reconocer el balance entre las compensacio-
nes en asistencia sanitaria (20). Se han definido cuatro objeti-
vos: maximizar la eficacia, minimizar los riesgos, reducir los
costes y respetar la eleccién de los pacientes. Con la creciente

presion para disminuir el gasto farmacéutico, las organizacio-
nes sanitarias necesitan cada vez mas evaluar la razén de ser y
la rentabilidad de los tratamientos a fin de maximizar los re-
cursos. El advenimiento de muchos farmacos nuevos, innova-
dores, caros y de farmacos miméticos ha mejorado los perfiles
de efectos secundarios, pero a un precio recargado, resaltan-
do la necesidad de una politica mas racional en la asistencia
sanitaria y en la prescripcion (21-23). Con este fin, la medicina
basada en la evidencia se ha convertido en una prioridad para
el futuro (18).

En la actualidad, no existe un sistema que evalle la calidad
de la prescripcion del MAP. A menudo se selecciona como mar-
cador la sobreprescripcion o la infraprescripcion, pero ningu-
no es buen indicador de una prescripciéon adecuada (22, 24).

La mejora en la calidad de la prescripcion puede comportar
ahorros a corto plazo gracias a algunas iniciativas, como rece-
tar genéricos. En otras areas, se puede hacer una previsién del
aumento del gasto farmacéutico, pero con posibles reduccio-
nes en la cuenta global de la asistencia sanitaria. Por ejemplo,
en asma, el empleo de corticosteroides inhalados profilacticos
puede reducir el nimero de ingresos hospitalarios por urgen-
cias (9, 25, 26).

El tratamiento farmacolégico es la forma terapéutica mas
frecuente en atencién primaria, y se estima que el 60% a 75%
de los pacientes que consultan a su MAP reciben una receta
(27, 28). Aunque la prescripcién es una parte importante de
la asistencia primaria, se ha descrito con frecuencia como
innecesaria y poco econémica (9). La repeticiéon de recetas se
ha sefalado como un problema concreto (29, 30): en el 66%
de las recetas repetidas no hay un contacto directo entre el
médico y el paciente (9). Se ha sefalado la necesidad de una
mayor cooperacion entre los farmacéuticos de la comunidad
y los MAP para racionalizar la utilizaciéon de farmacos (9, 22,
29, 31-33).
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ASESORES EN PRESCRIPCION

La introduccion del sistema indicativo de prescripcion incluia
un papel de la autoridad en el asesoramiento profesional en la
prescripcién (28). Esto ha evolucionado en muchas autorida-
des con equipos de asesoria para la prescripcion que incluian
personal médico y farmacéutico. Aunque se ha considerado
que el trabajo de los asesores profesionales es esencial para
promover el empleo racional y rentable de los medicamentos
recetados (9, 22, 24) no se ha evaluado bien su impacto en las
pautas de prescripcion en el Reino Unido (34-36). La funcion
de los asesores varia mucho entre las autoridades, incluyendo
visitas a la consulta, facilitacion de reuniones educacionales,
produccién de folletos locales o combinaciones de éstos y
otros enfoques (9). Sigue sin estar claro cuéles son los méto-
dos mas eficaces para modificar la prescripcion.

La industria farmacéutica gasta aproximadamente 10.000 £
por MAP al ano en marketing (37). Por el contrario, las HA se
enfrentan a limitaciones graves de la cantidad de tiempo y
recursos que pueden dedicar a la prescripcién. Se ha estimado
que el NHS se gasta anualmente 500 £ por MAP en la impar-
ticion de informacién farmacéutica, incluyendo la provision de
asesores profesionales (37).

CAMBIO EN LOS HABITOS
DE PRESCRIPCION

éIntervenciones eficaces en la prescripcion?

La promocién de la prescripcién racional concierne a temas
de calidad y coste. La imposicién de restricciones fiscales pue-
de producir cambios a alternativas no restringidas, pero igual-
mente inadecuadas (38-40). Por el contrario, las estrategias
educacionales han alterado con frecuencia los habitos de pres-
cripcion en beneficio de la calidad y el coste de los tratamien-
tos (41-44).

Numerosos estudios de intervencién han intentado mejorar
la prescripcion, pero la mayoria no han sido bien evaluados
(27, 45, 46). La evidencia acumulada indica que la combina-
cién de estrategias puede ser muy eficaz, incluyendo los méto-
dos activos y pasivos de divulgacion de la informacién. Se ha
sugerido la utilidad de emplear material impreso, los progra-
mas educacionales cara a cara, conferencias para grupos pe-
quenos, el feedback de la prescripcion con discusiones en gru-
po con colegas y el feedback de lideres de opinién (27, 45,
46). Davis y cols. publicaron una revision de la literatura (47)
sobre la eficacia de las estrategias disefiadas para modificar el
desempeio de los médicos y los resultados en la asistencia.
Concluyeron que los métodos educacionales utilizados habi-
tualmente, como las conferencias, tienen poco impacto en
mejorar la practica profesional. Son mas eficaces las interven-
ciones sistematicas basadas en la consulta y las visitas amplia-
das que incluyen detalles académicos.

Farmacéuticos de la comunidad
como asesores en la prescripcion

Muchos estudios han mostrado el posible papel de los far-
macéuticos para racionalizar la prescripcién tanto en asisten-
cia primaria como secundaria (48-51). Los farmacéuticos hos-
pitalarios han tendido a liderar los consejos para la prescrip-
cién en atencién primaria (36, 52, 53), aunque programas mas
recientes han contado con los farmacéuticos de la comunidad
(30, 54, 55).

Auditoria de la prescripcion

La auditoria médica se define como el analisis critico, siste-
matico de la calidad de la asistencia médica, incluyendo los
procedimientos utilizados para el diagnostico y el tratamiento,
el empleo de recursos y los resultados y la calidad de vida para
el paciente (56). Las revisiones de la prescripcion o auditorias
son herramientas inestimables para ayudar a promover la
prescripcion racional (34, 36, 57, 58). Los datos PACT son una
fuente facilmente disponible para analizar la prescripcion.
Ademas, la recogida de datos basados en la consulta puede
proporcionar mas informacién centrada en el paciente, por
ejemplo, consumo de muchos farmacos enlazado con las his-
torias clinicas. Aunque los farmacéuticos tienen una funcion
cada vez mas reconocida en el desarrollo de auditorias en la
prescripcién, deben seguir identificando, realizando y evaluan-
do dichas intervenciones en un esfuerzo por promover la me-
jora en la asistencia para el paciente (59).

Otros estudios

Se ha demostrado que las visitas detalladas influyen de for-
ma eficaz en la prescripcion. Se ha sometido a numerosos far-
macos a programas de intervencién para intentar modificar
los habitos en la prescripcién. Dichos farmacos incluian anti-
biodticos (35, 48, 60-64), AINE (36, 49, 65), diuréticos (50), va-
sodilatadores (48, 66), agentes hipolipemiantes (67), ansioliti-
cos (68-70) y objetivos mas especificos, como las dosis de alo-
purinol (71).

Los enfoques activos han tenido sistematicamente mas éxito
que los pasivos. Los predictores de los programas activos efi-
caces tenian a menudo las siguientes caracteristicas: repeti-
cion, refuerzo, brevedad, suministro de alternativas y empleo
de grupos concretos para establecer resistencia a los cambios
(27, 72). Tomar como objetivo los grandes consumidores de
farmacos concretos ha producido cambios significativos en el
consumo, y también ha mostrado que dichos prescriptores no
muestran resistencia al cambio (48, 73). Cada vez mas la evi-
dencia apunta hacia un uso de combinacién de actividades
para influir en la prescripcién. Hasta la fecha ha habido poco
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trabajo para establecer la relacién coste-eficacia de enfoques
individuales (41, 42, 44) o el empleo de visitas en combinacion
con otras estrategias, como boletines (48, 62, 74).

El empleo de boletines puede cambiar el conocimiento o las
actitudes de los prescriptores, aunque influyen poco a la hora
de la prescripcion (27, 74). Sin embargo, se ha sefalado que
no deberian descartarse, ya que se podrian alcanzar efectos
pequenos, no significativos, y tienen un coste de produccion
relativamente bajo (41, 74). En vista del potencial creciente
para incluir informacion de la consulta o informacién especifi-
ca local en los boletines, dicha estrategia podria ser parte Gtil
de un plan general para hacer eficaces los cambios dentro de
un area de salud.

Un nimero de programas de intervencién ha demostrado que
una serie de areas terapéuticas pueden ser objeto de dichos
programas (35, 36, 42, 65, 75). El término “visita ampliada” se
utiliza para describir una visita personal llevada a cabo por un
profesional entrenado dirigida a un profesional sanitario en su
propio lugar de trabajo; por ejemplo un asesor farmacéutico
que visita a un MAP en su propia consulta (35, 36). Dichos
programas han influido en temas simples, como la sustitucion
por genéricos y la reducciéon del consumo de farmacos ina-
propiados o menos seguros. No obstante, temas mas comple-
jos pueden requerir programas continuados con un feedback
en la prescripcién en coordinacion con otras estrategias para
producir cambios. Puede haber un limite para la informacion
que se discute en visitas cara a cara o en programas extensos
(74). La amplitud de un enfoque educacional para proporcio-
nar feedback puede conferir ciertas ventajas sobre un enfoque
conciso. Por ejemplo, fomentar la aplicacién de un enfoque
racional para la prescripcion en general en vez de concentrar-
se en dos o tres productos podria tener una mayor profundi-
dad y un efecto persistente. Quiz4, mas importante, una revi-
sion o el refuerzo continuado son prerrequisitos importantes
para la mayoria de los programas para que se mantengan las
modificaciones una vez implementadas (52, 58, 73, 76).

También puede que deban tratarse otros factores, como las
estrategias de marketing de la industria farmacéutica, las ex-
pectativas de los pacientes y su educacién para que algunas
intervenciones tengan éxito. Igualmente, se deberian captar
mas profesionales sanitarios a fin de acelerar el cambio, como
la participacién de enfermeras en consultas de asma en aten-
cién primaria y personal auxiliar de medicina general para la
repeticion de recetas. Este es un campo que la industria far-
macéutica ya ha explotado.

Cada vez se fomenta y se valora mas el papel del farmacéu-
tico como asesor para la prescripciéon dentro del equipo de
atencion primaria (35, 36, 54, 55). Otros paises ya han apro-
bado la contratacién de farmacéuticos para mejorar la pres-
cripcién racional y la calidad de la asistencia a los pacientes
(32, 43, 77).

La auditoria médica se ha expandido hasta abarcar la audi-
toria multidisciplinaria (78). Esto aumenta las oportunidades
de que los farmacéuticos participen en auditoria para la pres-
cripcion en la practica general. Muchos estudios sobre pres-

cripcion dirigidos por farmacéuticos han explorado ya estas
nuevas vias a través de la revisién de casos (30, 50). La revision
de casos permite el trazado de la evolucién de los pacientes
mas que el cambio de la prescripciéon segun la consulta. La
evolucién del paciente se estd convirtiendo en un marcador
importante del cambio y deberia incluirse en futuros estudios
de intervencion para influir los habitos de prescripcion (21).

Futuros estudios

Los resultados de la literatura indican que los programas efi-
caces tienen mas posibilidades de producir visitas breves, pero
repetidas (73). Soumerai mostr6 que las visitas de larga dura-
cion, al contrario que las repetidas, no comportaban un au-
mento proporcionado de modificaciones en la prescripcion
(73). Sin embargo, habria que seguir investigando la combi-
nacion de estos enfoques junto a las estrategias activas y pasi-
vas utilizadas en este estudio.

Se sabe que los factores que modifican la prescripcién son
multifactoriales. La mayoria de los cambios planificados en los
diversos estudios realizados fueron conceptos bien estableci-
dos que produjeron cambios acelerados en los grupos de in-
tervencion, en comparacién con otros menos marcados en los
grupos de referencia. Muchos estudios previos no han utiliza-
do controles aleatorizados y tienen unos resultados inciertos
cuando se comparan métodos diferentes para modificar la
prescripcién (46, 72). No resistiendo las dificultades inheren-
tes pareceria que los estudios futuros sobre modificaciones en
la prescripcion deben emplear controles aleatorizados para
controlar los cambios.

Son necesarios mas estudios para evaluar cudles son los mé-
todos mas rentables para influir los habitos de prescripcion de
los MAP (9, 46, 72, 79). Con una restriccion creciente de los
recursos sanitarios, es cada vez mas importante minimizar los
aspectos econémicos y clinicos de la prescripcion inapropiada,
asi como la necesidad de agregar los resultados y los estudios
explicados anteriormente.

Una revision reciente en el British Journal of General Prac-
tice concluyé que para que los cambios tuvieran éxito es ne-
cesario que el grupo diana que constituyen los clinicos ten-
gan el conocimiento, las habilidades y la motivacién necesa-
rias para aprobar una practica. Ademas, es importante que
las condiciones practicas y de organizacion hagan posible los
nuevos habitos y que los colegas, los pacientes y otros los
acepten. Las intervenciones para inducir cambios deberian
centrarse en la eliminacién de estas barreras, apoyar el pro-
ceso de cambio y consolidar la nueva practica. Esta revisién
demuestra la eficacia de una combinacién de transferencia de
informacion y aprendizaje a través del apoyo de la direccion,
como pueden ser los recordatorios regulares o el feedback. La
transferencia de informacién siempre es necesaria en algin
momento en el proceso de implantar los cambios, aunque ge-
neralmente se necesitan mas intervenciones para alcanzar
cambios reales en las rutinas de la consulta por parte de los
clinicos (80).
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Lipton y cols. describen como la literatura cientifica conduc-
tual indica los principios importantes derivados del aprendiza-
je adulto, y las teorias de comunicacién persuasivas apoyan las
intervenciones de los farmacéuticos. Estas intervenciones se
disefaron para mejorar las practicas de prescripcién y el cum-
plimiento con el tratamiento por parte de los pacientes (81).
Estas teorias sugieren que es probable modificar el comporta-
miento cuando el agente del cambio:

— Tiene credibilidad, como por ejemplo un consultor experto,
es decir, es una fuente respetada y con autoridad de infor-
macion actualizada y no sesgada.

— Puede presentar ambas posturas en temas controvertidos.

— Puede proporcionar la participacion en el aprendizaje activo
bidireccional mediante la interaccion.

— Puede sugerir habitos alternativos.

— Puede mantener el aprendizaje mediante la repeticién y el
refuerzo y reducir la probabilidad de errores por descuido.

Muchos farmacéuticos retinen los criterios anteriores para
producir cambios, teniendo la posibilidad de mejorar las deci-
siones en la prescripcién y el acuerdo de los pacientes con la
medicacién. Los farmacéuticos son fuentes fiables de informa-
cién sobre farmacos, y tienen la oportunidad de discutir los
problemas de las terapias medicamentosas directamente con
los médicos y los pacientes, asi como sugerir conductas alter-
nativas. Mediante la disponibilidad continuada, los farmacéu-
ticos pueden corregir carencias de conocimiento y errores de-
bidos al descuido y proporcionar informacién individualizada
en relacion con problemas especificos.

Por lo tanto, este documento informativo es oportuno al
describir varias intervenciones en la prescripcion que han de-
mostrado, cuando se implementan de forma eficaz, modificar
y mejorar la practica clinica mediante un empleo mas eficien-
te y eficaz de los farmacos y otros recursos del NHS.
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Anexo 4:
Plan de asistencia farmaceutica

e deberia incluir la siguiente lista de control de informacién en cualquier protocolo o documento proforma para preparar
una historia de la medicacién o un plan de asistencia farmacéutica.

Datos del paciente

Nombre

Direccion

Fecha de nacimiento

Viviendas vigiladas para ancianos o minusvalidos/residencias geriatricas/hospitales para ancianos
Nombre del médico de cabecera

Nombre y direccion del farmacéutico de la comunidad

Datos de la medicacion

Medicacién actual prescrita (incluir nombres comerciales para ciertos farmacos, por ejemplo preparados M/R de teofilina, litio, etc.)
Indicaciones para la prescripcion de cada farmaco

Consumo actual de medicinas sin receta

Cambios recientes en la medicacion y razén de ellos

Reacciones adversas conocidas a los farmacos

Otros factores que afecten la medicacion

Problemas especificos para la monitorizacién y razones

Circunstancias domiciliarias

{Quién es la persona principal que lo cuida?

¢Hay otros cuidadores disponibles?

¢Se conoce la existencia de asistentes sociales?

Necesidad de orientacién especial

Necesidad de ayuda con la administracion. Por ejemplo {puede el paciente manejar los envases con ampollas?

¢Hay necesidad de envases protegidos frente a nifos, frascos grandes de pastillas, etiquetas grandes o especiales?

Necesidad de ayuda con el cumplimiento ése necesita un dispositivo como recordatorio de la medicacién? En caso afirmativo
¢de qué tipo? ¢Quién es la persona responsable de mantener dicho dispositivo? Si es el farmacéutico écon cuantos dias de antela-
cién necesita la receta? {Cada cuantos dias hay que actualizarlo? ¢Hay pastillas de sobra guardadas en frascos convencionales
en casa?

Necesidades especiales relacionadas con la vista, habilidad o movilidad

&Quién y cémo pide las recetas repetidas?

¢Quién recoge las recetas repetidas que se firman en el centro de salud?

¢Quién recoge las medicinas de la farmacia?

¢Otros comentarios en relacién con la medicacién?

(de CPPE “Transferencia de la asistencia” paquete de educacidén a distancia)
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Anexo 5: Servicios de apoyo
a la prescripcion

continuacion se muestran modelos y procedimientos
que los profesionales que ofrecen apoyo a la prescrip-
cién podrian adoptar como punto de partida. Estan re-
feridos en el cuerpo principal del documento y podrian formar — ¢Existe una indicacién para cada farmaco sin duplicacion inne-
la base del desarrollo de dicho trabajo cuando se llevan a cabo cesaria?
en una consulta de MAP o PCG.

Cuadro 1. Factores a considerar en la identificacién de los proble-
mas reales y posibles relacionados con los medicamentos.

— (Existe una indicacién no tratada que pueda requerir tratamiento?

— (Es apropiada la eleccion terapéutica para cada indicacion?

REVISION DE PACIENTES
QUE TOMAN VARIOS FARMACOS DISTINTOS

— (Existen interacciones medicamentosas o contraindicaciones?

— ¢Son adecuados la dosis y el esquema de dosificacion segun los

Y . i ifi ?
— Acordar un protocolo para el proceso de revision de medica- datos cientificos actuales?

cién. Decidir cuantos pacientes se seleccionaran para la re- — (Es la presentacién adecuada?
visién y su mecanismo (por ejemplo entrevista con pacientes
en el centro de salud o en la farmacia, por teléfono, etc.), los
medios de registro de las intervenciones y recomendaciones,
el proceso de puesta en practica de los cambios acordados, — ¢Hay pruebas de eficacia?
y un sistema para auditar los progresos.

— (Sabe el paciente para qué sirve la medicacion y es capaz de cum-
plir con la pauta?

— ¢Se han registrado los efectos secundarios en la historia o los ha
— ldentificar a los pacientes candidatos para la revisién, segiin comunicado el paciente?

la definicién de los criterios incluidos en el protocolo. . . . L .
— (Hay evidencia de una revision clinica por parte del MAP para

— Preparar un perfil de los pacientes a partir de las fichas del confirmar que aln se necesita el tratamiento?
ordenador y las notas de las historias. Incluir la historia clini-
ca, tratamiento farmacolégico actual y previo, investigacio-
nes de interés y monitorizacién en la consulta y el hospital.

Fuente: Farmacia clinica en la comunidad y atencion primaria,
1997 SCPPE

— Determinar para cada paciente los farmacos que esta to-

mando y la dosis. Evaluar si la terapia es adecuada (tanto la PROTOCOLOS PARA LAS CONSULTAS

indicacion como la presentacién), eficacia, efectos adversos

o contraindicaciones, conocimiento que tiene el paciente de DE TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES

su medicacion y su cumplimiento, y si es adecuado el cam-

bio a genéricos o a otra terapia. Los protocolos para las consultas especificas del centro de
salud tienen que estar meticulosamente redactados para ga-
rantizar la cobertura de todas las eventualidades y que estén
claras las lineas de responsabilidad. No obstante, éstas varia-
ran en funcién del objetivo de la clinica. Por ejemplo, un pro-
— Hacer recomendaciones o referir al MAP del paciente para tocolo para una consulta de anticoagulantes puede incluir las

un acuerdo antes de implementar los cambios. secciones que se exponen en el Cuadro 2.

— Elaborar un plan de asistencia para incluir problemas reales
y posibles relacionados con la medicacién. Para ello se de-
ben considerar los factores que se muestran en el Cuadro 1.

— Acordar un método de actualizacion de historias.

_ Acordar un método de monitorizacién de la evolucion dlinica.  AUDITORIA DE LA PRESCRIPCION

~ Establecer un sistema de auditoria de los progresos de revi- - Identificar el &rea que ha de auditarse y acordar la calidad
sion de la medicacién. del trabajo. Cuando esto implique una enfermedad que tam-
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Cuadro 2. Protocolo para una consulta de anticoagulantes.

— Propésito de la consulta.
— Obijetivos de la consulta.
— Como, por qué y cuando se derivan los pacientes a la consulta.

— El marco de la clinica, por ejemplo quién entrevistara al paciente,
como se cambian las dosis de los anticoagulantes, qué deberia
cubrir una orientacion al paciente, etc.

— Cada cuanto tiempo han de acudir los pacientes a revision.
— Qué ocurre si el paciente no acude.
— Cuando deberian derivarse los pacientes para asesoria médica.

— Qué documentacion se utilizara y completard y con qué for-
matos.

— Control de calidad del equipo utilizado.

(De: Sheena McGregor, farmacéutico clinico, Centro de salud
de Downfield, Dundee)

bién se pueda tratar en el hospital, merece la pena consul-
tar las guias hospitalarias locales o las guias de la HA.

— Acordar el método que se va a utilizar para identificar a los
pacientes. Por ejemplo, una auditoria de un area de prescrip-
cién gastrointestinal puede incluir pacientes con dispepsia,
al igual que pacientes a los cuales se repiten recetas croni-
cas sin tener un diagnoéstico definitivo. En ambos casos ha-
bra que hacer una revision sistematica por ordenador, pero
la estrategia de busqueda puede ser diferente. Hay que re-
cordar que la informacién que sale del ordenador sélo sera
igual de buena que la que se ha introducido antes.

— Tras identificar a los pacientes se revisara el area acordada de
prescripcion. La consulta necesita decidir si a los pacientes los
visitara el profesional que lleva a cabo la auditoria o el MAP.

— A cada paciente se le deberia revisar su tratamiento farma-
colégico, teniendo en cuenta los grados de calidad acorda-
dos. Si se considera apropiada la implantacién de estanda-
res acordados deberian implementarse los cambios.

— Tras la puesta en practica habria que considerar la planifica-
cion para futuras auditorias y revisiones subsiguientes.

— Una parte esencial de la revision es el andlisis del impacto de
la auditoria. Esto incluirad la identificacién de los pacientes
revisados en los cuales no se han incorporado cambios, pa-
cientes que no han sido visitados, y el impacto sobre los da-
tos de la prescripcion.

ANALISIS DE DATOS PACT

La PPA proporciona impresos donde se pueden solicitar da-
tos PACT. Alternativamente, la consulta puede escribir al PPA,
con las especificaciones que aparecen en el Cuadro 3.

Los datos PACT se pueden solicitar a:

PACT Requests

Prescription Pricing Authority
PO box 1YG
Newcastle-upon-Tyne

NE99 1YG

Tel: 0191 203 5050

— Llevar a cabo una revision completa del area terapéutica ele-
gida. Las recomendaciones para hacer cambios pueden
incluir:

e Cambio por genéricos donde corresponda.

e Cambio terapéutico, por ejemplo cambia a un antagonis-
ta de los receptores H, diferente.

e Cambio en la duraciéon del tratamiento, por ejemplo cinco
dias con antibiéticos en lugar de siete, en algunos casos.

e Mayor empleo de los esteroides inhalados en lugar de los
broncodilatadores para el asma.

e Reducir la cantidad en los medicamentos suministrados a
demanda, por ejemplo Siple Linctus 300 ml — Simple Linc-
tus 100 ml.

e Mayor utilizacién de estatinas en linea con las pruebas do-
cumentadas y guias actuales.

e Reducir el nimero de dispositivos prescritos, por ejemplo
las bolsas de drenaje deberian utilizarse durante cinco a
siete dias, aunque a menudo se suministran en cantidades
mayores y se cambian cada dia.

— Preparar un informe con las recomendaciones para presen-
tar en una reuniéon a MAP y otros miembros significativos
del equipo de la consulta, por ejemplo enfermeras. La pre-
sentacién deberian incluir:

o La justificacion de cada recomendacion.

Cuadro 3. Especificaciones para la consulta en el momento de es-
cribir al PPA.

— Los datos PACT requeridos, es decir, un informe estandar o ca-
talogo.

— El periodo de tiempo precisado (un mes o mas).

— La direccién de la consulta y el nombre del médico de mayor ex-
periencia.

— Si los datos corresponden a toda la consulta o a un MAP concreto.
— Qué capitulos de BNF se incluyen (o todos).

— Para la consulta donde se despachan medicamentos, si se requie-
ren los datos de la prescripcion, los datos de dispensacion, o to-
dos los datos.

— Si el requerimiento es repetido, por ejemplo la consulta desea re-
cibir datos trimestrales de forma regular.
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Cuadro 4. Consejos para la eficacia de las intervenciones.

— Organizar reuniones personales con los MG y establecer relacio-
nes con el personal de la consulta, asi como confianza y credi-
bilidad.

— Es esencial una buena preparacion.

— Las recomendaciones claras y selectivas deberian estar apoyadas
por datos practicos probados.

— Preparar previamente las areas que se van a discutir en las reu-
niones; probar con algin miembro de la consulta.

— Emplear ejemplos concretos de prescripciéon en la consulta.
— Realizar las reuniones dentro del tiempo previsto.

— Asegurarse de que asisten las personas clave, por ejemplo recor-
dandoselo el dia anterior.

— Permitir tiempo suficiente en la reuniéon para cubrir los puntos de
la agenda y dejar tiempo para la discusion.

— Identificar el ahorro cuando sea apropiado.
— Limitar la informacién a una simple hoja.

— Ofrecer la posibilidad de realizar los cambios, por ejemplo al or-
denador de la consulta la prescripcion de los pacientes.

— Pedir a los médicos que tomen decisiones del tipo si/no.

— Cuando se escriba a los pacientes pedir a los médicos que revisen
las cartas.

— Hacer auditorias de seguimiento para confirmar que las acciones
acordadas se han implementado y se mantienen.

— Seguimiento personal de los temas en reuniones futuras.

— Establecer relaciones con otros miembros del equipo de atencién
primaria.

(Basado en una tabla tomada de la guia para la auditoria
de la prescripcién en atencion primaria de la Comisién
de Auditoria, enero 1998)

e Comparacién de costes entre farmacos diferentes donde
se ha recomendado un cambio; los costes se deberian to-
mar de la ultima version del MIMS, Drug Tariff, etc.

e Ahorro potencial cuando una recomendacion vaya a pro-
ducir una reduccion en los gastos.

e Beneficios que el cambio supone para el paciente, en los
casos donde sea relevante.

e Referencia a cualquier prueba que apoye una recomen-
dacién.
— Asegurar que las decisiones se toman en las reuniones de la
consulta y que se documentan.

— Preparar un informe tras las reuniones, detallando los resul-
tados de la reunién y el plan de acciéon acordado. Comunicar
esto a todo el personal correspondiente.

— Controlar la puesta en practica del plan de accion y propor-
cionar un feedback regular a los MAP sobre los progresos.

— En una reunién posterior, informar sobre los resultados de
las acciones que se hayan tomado, las razones por las que
no se han realizado y los problemas hallados durante su
implementacién.

En el Cuadro 4 se exponen algunos consejos para aquellos
que proporcionen un servicio de apoyo a la prescripcién.

REVISI(')I,\I DE LA PRESCRIPCION
DE GENERICOS

— Realizar un analisis detallado del catdlogo PACT de la con-
sulta buscando areas para implantar un posible cambio a ge-
néricos. El informe estandar PACT puede ser Util para identi-
ficar alguna de estas areas. La Tabla 1 muestra un ejemplo
de cambio a genéricos que hubiera producido los mayores
beneficios econdmicos en una HA basandose en la diferen-
cia de precio y volumen de la prescripcion.

— Ordenar los cambios de genéricos a fin de facilitar el cambio
y que pueda influir en los presupuestos de la prescripcion.

— Comprobar el BNF para la prescripcién de genéricos de far-
macos concretos. Tenga en cuenta los argumentos a favor y
en contra de la prescripcion de genéricos (ver el boletin
MEeREC vol. 7, No. 10).

— Acordar un plan de accién que incluya:

Tabla 1. Cambios maximos a genéricos.

Marca Genérico

Becloforte Inhalador®
Becotide Inhalador®
Ventolin Inhalador®
Tenoretic Comprimidos®
Tagamet Comprimidos®
Intal inhalador®

Tenormin Comprimidos®
Modecate Inyeccion®
Nolvadex D Comprimidos®
Zyloric Comprimidos®
Minocin Comprimidos®
Amoxil Capsulas®

Colofac Comprimidos®
Daonil Comprimidos®
Floxapen Capsuals®
Imuran Comprimidos®
Voltarol EC Comprimidos®

Beclometasona 250 pg inhalador
Beclometasona inhalador
Salbutamol inhalador
Cotenidona comprimidos
Cimetidina comprimidos
Cromoglicato sédico inhalador
Atenolol comprimidos
Flufenazina decanoato inyeccion
Tamoxifeno comprimidos
Alopurinol comprimidos
Minociclina comprimidos
Amoxicilina capsulas
Mebeverina comprimidos
Glibenclamida comprimidos
Fucloxacilina capsulas
Azatioprina comprimidos
Diclofenaco EC comprimidos

A partir de informacion proporcionada por la autoridad

que fija los precios para el periodo de enero a diciembre

de 1997. Consultas individuales o otras HA pueden tener
una lista ligeramente distinta.
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e (COmo se van a hacer los cambios en los pacientes? {Qué
informacién escrita se les va a facilitar y a través de quién?

e {COmMoO se van a comunicar las decisiones a los pacientes?

e (Que pasard con los pacientes que no pueden “tolerar”
los genéricos?

e (Quién va a discutir los cambios con el personal de la con-
sulta? {Qué formacion adicional se necesita?

e (Se ha contactado con el farmacéutico de la comunidad
con tiempo suficiente para informarle de los cambios en
los habitos de prescripcion y para que ajusten los stocks?

— Considerar cobmo auditar el cambio a la prescripcion de ge-
néricos de forma regular, por ejemplo los datos PACT, cues-
tionario de pacientes.

— Discutir los procesos del cambio con la consulta, sefalan-
do los problemas que se han hallado y los beneficios ob-
servados.

DESARROLLO Y MANTENIMIENTO
DEL FORMULARIO

— Llevar a cabo un andlisis detallado del catdlogo de prescrip-
cion PACT de la consulta, sobre todo para buscar areas de
duplicacion terapéutica o posible racionalizacion.

— Ordenar cada grupo terapéutico principal en funcién de la
posibilidad de realizar modificaciones en los habitos de
prescripcién y el ahorro potencial asociado al cambio.

— Determinar la inclusion de productos en el formulario de la
consulta en funciéon de la eficacia clinica, seguridad (ausen-
cia de efectos secundarios), posibilidad de cumplimiento y
coste a partir de fuentes clave de la literatura.

Identificar las influencias clave en los habitos de prescripcion
de la consulta y cdmo pueden emplearse los formularios hos-
pitalarios, nuevos pacientes y otros factores demograficos.

Decidir sobre la logistica del desarrollo del formulario, por
ejemplo con reuniones mensuales regulares o dias sin con-
sulta.

Acordar areas de prioridad clave para incluir:

o (Qué dreas terapéuticas se van a tratar y con qué interva-
los de tiempo?

e ({COémo se van a modificar las pautas de tratamiento de los
pacientes (por teléfono, carta, o consulta personal)?

e (Con qué velocidad se van a hacer los cambios?

e (Qué monitorizacién adicional se va a necesitar como
resultado de los cambios del formulario?

e (COmMoO se va a presentar el formulario (ordenador, papel,
etc.)?

e ({COmMo se va a actualizar, cada cuanto tiempo y por quién?

o (Qué criterios se van a utilizar para evaluar un producto
nuevo?

— Considerar cémo auditar el impacto de las areas identifica-
das (por ejemplo cumplimiento con el formulario, dificulta-
des y preferencias de los pacientes).

— Discutir el proceso del cambio con todos los miembros del
equipo de la consulta

Recuerde que el mantenimiento y actualizacion regular
del formulario es tan importante como su elaboracion
por primera vez

Cuando se prepara un formulario se deberia tener en cuen-
ta lo expuesto en el Cuadro 5.

REVISION DE LOS SISTEMAS DE REPETICION
DE RECETAS EN LA CONSULTA

— Investigar y describir los procedimientos actuales para la
repeticion de recetas dentro de la consulta. Entrevistar a
todo el personal de la consulta y miembros del equipo de
atencion primaria, y observar el proceso y resultado de una
muestra al azar de los pacientes que solicitan recetas conti-
nuadas.

— Disefar, negociar e implementar un sistema de calidad para
incluir protocolos escritos para cada fase del proceso. Por
ejemplo (i) verificacién de la solicitud por el personal de la
consulta (ii) monitorizacion y revisién de la medicacion, y
(iiif) autorizacion de la prescripcion por el MAP.

Cuadro 5. Puntos a tener en cuenta cuando se prepara un for-
mulario.

— La informacién, afirmaciones y comparaciones deben ser preci-
sas, objetivas y no ambiguas, y basarse en los datos de fuentes
autorizadas que existan hasta la fecha.

— Se ha de poder verificar cualquier informacién o afirmacién com-
parativa.

— Todas las dosis propuestas deberian cumplir con la ficha técnica
actual del producto y el BNF.

— Todas las indicaciones deberian cumplir con la ficha técnica actual
del producto.

— Se debe comprobar los precios con la edicion mas reciente del
Drug Tariff, MIMS, Chemist y Druggist Price List, etc., asi como ano-
tar la fecha de publicacion.

— Todos los farmacos deben describirse de forma clara y correcta.

— Todas las exclusiones o inclusiones deben reflejar el pensamiento
clinico actual.
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Cuadro 6. Requerimientos para un buen sistema de repeticion de
recetas.

— Los pacientes que necesiten la firma de las recetas repetidas ten-
drian que poder conseguirlas en un tiempo determinado.

— Las recetas deberian prepararse de forma meticulosa y con aten-
cion para evitar errores.

— Debe existir un sistema de recuerdo, claro para el personal, médi-
cos y pacientes, y flexible en funcidn de las necesidades clinicas.

— Debe existir un registro claro de los farmacos que el paciente esta
tomando actualmente, y el momento en que suministraron los
ultimos.

— El sistema utilizado en la consulta deberia ser rentable, eficaz y de
facil utilizacion.

— Deberian existir métodos para comprobar el cumplimiento.

— Habria que revisar todas las prescripciones y firmarlas un médico
que conozca al paciente y tenga acceso directo a su historia clinica.

— El sistema deberia ser flexible para tratar las necesidades de los
pacientes y del centro.

— Los farmacos prescritos dentro del sistema los ha de solicitar un
médico y revisarlos de forma regular.

— La consulta debe tener una politica de reduccién para asegurar
que toda la medicacidn se revisa de forma regular, que sigue ha-
biendo la necesidad, y para interrumpirla cuando esto sea ne-
cesario.

Basado en: “Publicacion del grupo de apoyo de asesores
médicos” — “Firma de recetas de continuacion por los
médicos generales en Inglaterra” 1993, HMSO, Londres

— Asegurar que el sistema revisado incorpora los requerimien-
tos de un buen sistema de repeticidén de recetas.

En el Cuadro 6 se muestran los requerimientos necesarios
para un buen sistema de repeticién de recetas.

— Se deberia acordar un periodo para la revision clinica e iden-
tificar claramente quién es el responsable de dicha revisién
para asegurar que el tratamiento clinico del paciente es
apropiado. Esto incluiria, pero no se limita a ello, si el farma-
co es aun eficaz, si tiene efectos secundarios minimos y si no
se ha continuado mas alla de su beneficio terapéutico.

— Deberia proporcionarse educaciéon y entrenamiento para to-
do el personal de la consulta que participa en los aspectos
estratégicos y operacionales del sistema de repeticién de re-
cetas. También deberia haber entrenamiento para todo el
personal nuevo de la consulta.

— Tendrian que existir procedimientos que auditen el sistema
de repeticién de recetas, por ejemplo ¢han pasado por una
revision clinica en los ultimos doce meses aquellos pacientes
que estan recibiendo medicacién de forma continua?

IMPLEMENTACION
DE SOLUCIONES RAPIDAS

— Realizar un analisis pormenorizado del catalogo de prescrip-
cién PACT de la consulta, buscando en particular:

e areas para un cambio potencial a genéricos,

e empleo de alternativas, como los genéricos de marca cuan-
do éstos sean mas baratos que el precio del Drug Tariff
(observen que se necesita revisar de forma regular las fluc-
tuaciones en los precios de estas elecciones), y

e areas para un cambio terapéutico potencial Cuadro 7.

— Ordenar cada una de estas areas en funcion del coste total
que puede ahorrarse. El informe estandar PACT también
puede ser Util para identificarlas.

— Acordar areas de prioridad clave. Establecer un plan de ac-
cién que incluya:

e {COmMoO se va a identificar a los pacientes que estan reci-
biendo estos medicamentos? Por ejemplo, llevar a cabo
una busqueda informatica para todos los pacientes que
reciban estos farmacos.

e ({COmo se va a informar a los pacientes sobre la decision
que se ha tomado? ¢Recibirdn una carta adjuntando el
FP10 modificado cuando vuelvan a solicitar las recetas
que se repiten (es decir, cambiar el 100% de los pacien-
tes), o se les llamara a titulo individual para discutir con
ellos su medicacion?

e (Quién es el responsable de escribir la carta de informacién
para el paciente? Asegurar que se explica al paciente que
se puede discutir mas sobre la medicacién si lo desean.

e Una vez que los pacientes han sido identificados y se les
ha recomendado una alternativa adecuada, {quién serd
responsable de hacer las modificaciones en la historia cli-
nica y los registros en el ordenador del paciente?

Cuadro 7. Areas para un cambio terapéutico potencial.

— Dosis “terapéuticas” de antiulcerosos. Dosis de “mantenimiento”
de antiulcerosos en pacientes con tratamiento a largo plazo.

— Identificar pacientes que puedan beneficiarse de un tratamiento
para erradicar H. pylori.

— Preparados de AINE de liberacién modificada-preparados de AINE
simples.

— Revisar la necesidad continuada de broncodilatadores y corticos-
teroides.

— Reducir el empleo innecesario de aparatos caros de polvo seco
para el asma a favor de inhaladores de dosis fijas sencillos y apa-
ratos que accionan la respiracion.




DOCUMENTO DE INFORMACION Y GUIA PARA EL NUEVO NHS

e (Se ha contactado con el farmacéutico de la comunidad e Volver a hacer la busqueda por ordenador para identificar
para informarle de los nuevos cambios en los habitos de a los pacientes a los cuales no se ha cambiado la medica-
prescripcion, de tal modo que pueda reajustar sus re- cién. Reconocer por qué no se ha cambiado la medica-
servas? cioén, por ejemplo resistencia del paciente.

— Considerar como se va a auditar el impacto de las areas que — Controlar todas las opiniones de los pacientes para asegurar
han sido objeto de cambio. que la calidad asistencial sigue siendo elevada.

e Volver a auditar los datos PACT seis meses después del
cambio y medir los cambios en el volumen y coste de pres-
cripcion.
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Anexo 6: Contactos utiles

Association of Primary Care Medical Advisers
Para mas detalles contactar con la autoridad sanitaria local.

Bandolier
¢/o Pain Relief Unit
The Churchill
Headington Tel: 01865 226 132
Oxford Tel: 01865 226 978
OX3 7U Website: http://www.jr2.ox.ac.uk/Bandolier

Centre for Health Information Quality

Highcroft

Romsey Road Tel: 01962 863 511 ext 200

Winchester Fax: 01962 840 454

Hampshire e-mail: enquiries@centreforhiq.demon.co.uk

SO22 5DH Website: www.centreforhiq.demon.co.uk. HOME.HTM

Centre for Pharmacy Postgraduate Education
School of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences
University of Manchester
Oxford Road
Manchester Tel: 0161 275 7940
M13 9PL Fax: 0161 275 2419

Cochrane Database
UK Cochrane Centre
Summertown Pavillion

Middle Way Tel: 01865 516 300
Oxford Fax: 01865 516 311
0X2 7LG e-mail: general@cochrane.co.uk

College of Pharmacy Practice
University of Warwick Science Park
Barclays Venture Centre
Sir William Lyons Road
Coventry Tel: 01203 692 400
CV4 7EZ Fax: 01203 693 069

Department of Medicines Management
Keele University
Staffordshire Tel: 01782 583 444
ST5 5BG Webside: http://www.keele.ac.uk/
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Drugs and Therapeutics Bulletin
Consumers’ Association

2 Marylebone Road Tel: 0171 830 7571
London Fax: 0171 830 7665
NW1 4DF e-mail: dtb@which.net

Medicines Control Agency
CSM Freepost
London
SW8 5BR Tel: 0800 731 6789

National Pharmaceutical Advisers’ Group
Para el nombre del PAG regional contactar con la autoridad sanitaria farmacéutica.

National Pharmaceutical Association
Mallinson House
38-42 St Peters Street
St Albans
Herts
AL1T 3NP Tel: 01727 832 161

National Preescribing Centre
The Infirmary

70 Pembroke Place Tel: 0151 794 8134-8137
Liverpool Fax: 0151 794 8139-8144
L39 3GF Website: http:/www.npc.co.uk

NHS Centre for Reviews and Dissemination

University of York Tel: 01904 433 634

Heslington 01904 433 707 (Information Service, including databases)
York Fax: 01904 433 661

Y01 5DD e-mail: revdis@york.ac.uk

Prescription Pricing Authority
Bridge House
152 Pilgrim Street
Newcastle upon Tyne Tel: 0191 232 5371
NE1 6SN Fax: 0191 232 2480

Dirigir la correspondencia a:

Dr John Ferguson Mrs Christine Dalton

Medical Director Director of Pharmaceutical Advisory Services
Tel: 0191 203 5351/2 Tel: 0191 203 5273

Fax: 0191 203 5499 Fax: 0191 203 5405

Regional Drug Information Centres
Para mas detalles ver el BNF.

Regional Prescribing Leads
Contactar con su Oficina Regional del NHS Executive.
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Royal Pharmaceutical Society of Great Britain
1 Lambeth High Street

London Tel: 0171 735 9141
SE1 7JN Fax: 0171 735 7629

UK Clinical Pharmacy Association

Alpha House

Countesthorpe Road

Wigston

Leicestershire Tel: 0116 277 6999
LE18 4P) Fax: 0116 277 6272

UK Drug Utilisation Research Group
¢/o Medical Directorate
Prescription Pricing Authority
Bridge House

152 Pilgrim Street Tel: 0191 203 5351
Newcastle upon Tyne Fax: 0191 203 5499
NE1 6SN Website: http://www.ukdurg.org
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Anexo 7: Lista de comprobacion
al ingreso del RPSGB

Informacioén para que el farmacéutico de la comunidad la facilite a los farmacéuticos de hospital cuando ingresa un paciente
DATOS DEL PACIENTE

Nombre I l Nombre del MG
Fecha de Teléfono
nacimiento I l

Direccién Nombre y direccién

del farmaceéutico
de la comunidad

Teléfono

Por favor indicar domicilio vigilado/residencia/hospital para ancianos
Teléfono Nombre del
farmacéutico
del hospital
Teléfono

HISTORIA DE LA MEDICACION

Medicamentos prescritos en la actualidad
Incluyendo marcas comerciales para ciertos farmacos,
por ejemplo preparados de teofilina de liberacién
retardada, preparados de litio y psicotropos

Consumo actual de medicamentos sin receta
Detalles de los medicamentos utilizados recientemente
y de forma regular: no conocidos/conocidos (especificar)

Cambios en la medicacién (recientes)
y razones para ello

DATOS DOMICILIARIOS

¢ Quién es el cuidador ¢ Hay otros cuidadores? Necesidad de
principal? orientacion especial
Si | No| No
sabe
¢ Hay otros asistentes :
sanitarios o sociales que Necesidad de

cuiden al paciente? etiquetado especial

Necesidad de ayuda
para el cumplimiento

Necesidades especiales
Necesidad de ayuda relacionadas con la vista,
para la administracion destreza o movilidad

Ayuda para la medicacion/
otros factores a considerar

REACCIONES ADVERSAS CONOCIDAS A LOS FARMACOS

Prescripcion No prescripcion

Basado en un documento producido por la Real Sociedad Farmacéutica de Gran Bretafia (marzo 1993)
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Lista de comprobacion al alta del RPSGB

Informacién para que el farmacéutico del hospital la facilite a los farmacéuticos de la comunidad en el alta hospitalaria

E

Basado en un documento producido por la Real Sociedad Farmacéutica de Gran Bretana (marzo 1993)
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Anexo 8: Apoyo a la prescripcion
de los farmacéuticos

urante los Ultimos anos, los farmacéuticos han partici-

pado cada vez mas en la toma de decisiones clinicas,

sobre todo en la atencion secundaria. Los clinicos hos-
pitalarios estan acostumbrados a que el farmacéutico forme
parte del equipo clinico y aconseje en todos los aspectos sobre
el consumo de medicamentos, desde la eleccion de la terapia,
dosis, formulacion y pauta de tratamiento, hasta la responsa-
bilidad de la gestion de los medicamentos en el hospital.

De forma similar, los farmacéuticos de la comunidad cada
vez trabajan mas junto a los MAP como parte del equipo de
atencién primaria, ayudandoles con la prescripcion y empleo
de medicamentos, ofreciendo su ayuda y consejo para los pa-
cientes y gestionando el niUmero de pacientes.

Los farmacéuticos estan especialmente capacitados para
proporcionar consejo e informaciéon a los pacientes sobre sus
medicamentos. Los farmacéuticos de la comunidad suelen sa-
ber qué farmacos esta tomando un paciente ademas de los
que le ha recetado su médico. Un conocimiento detallado de
los costes de los farmacos, tamano de los envases, disponibi-
lidad de envases calendario y de cumplimiento, de equivalen-
tes genéricos, alternativas sin necesidad de receta y el abanico
de presentaciones existentes de un farmaco es algo inaprecia-
ble para los médicos. La compra eficaz y los sistemas de con-
trol de stocks son claves en la utilizacién de los medicamentos,
y el farmacéutico puede ofrecer estos conocimientos tanto en
la prescripcion hospitalaria como en atencién primaria.

Muchos prescriptores opinan que la prescripcién de apési-
tos y dispositivos es un tema delicado. Los farmacéuticos y las
enfermeras poseen un conocimiento detallado de la gama com-
pleta de los productos existentes y pueden aconsejar sobre
cudl es la prescripcion mas adecuada. El Drug Tariff es compli-
cado, y conocerlo bien puede evitar las recetas innecesaria-
mente caras.

Existen muchos farmacéuticos muy experimentados en te-
mas de prescripcién/atencion primaria, habiendo ya trabajado
en consulta de medicina general, y que pueden haber realiza-
do una formacién adicional en relacién con el apoyo a la pres-
cripcion.

Por lo tanto, los farmacéuticos tienen una cualificacion
ideal para proporcionar apoyo a los MAP con respecto a la
prescripcién mediante:

— La contribucién al tratamiento farmacolégico eficaz de pa-
cientes y maximizar el empleo seguro de estos medica-
mentos.

— Asegurar la mayor rentabilidad de un recurso caro.

— Asegurar que los pacientes reciben una atencion global y
consistente donde estén y que hay una continuidad ade-
cuada cuando se les remite del hospital al domicilio y vice-
versa.

TEMAS DE INDEPENDENCIA

La experiencia de los servicios de apoyo a la prescripcion en
medicina general ha suscitado varios temas relacionados con
la independencia.

Muchas consultas de MAP han contratado apoyo para la
prescripciéon por el farmacéutico local de la comunidad. Se ha
argumentado que hay incentivos incorrectos debido a la base
de remuneracion de un farmacéutico, que es el nimero de
recetas que dispensa. Una racionalizacion de la prescripcion
podria, en teoria, comportar una disminucién de los produc-
tos recetados por dicha consulta y, por lo tanto, disminuir la
remuneracion para el farmacéutico. No obstante, en la gran
mayoria de los casos esto no suele ser significativo y se po-
drian tener en cuenta los siguientes argumentos.

— Una revision del formulario de la consulta puede reducir el
numero de los productos recetados y, por lo tato, el de
gamas de stocks que ha de tener el farmacéutico.

— Una unificacién de la repeticion de recetas a intervalos re-
gulares (por ejemplo cada 28 dias) para reducir los exce-
dentes puede aumentar el niUmero de recetas dispensadas.

— Las relaciones laborales estrechas entre los MAP vy el far-
macéutico pueden disminuir el nimero de preguntas, las
cuales llevan tiempo, que provienen de prescripciones con
ambigledades cuando se dispensan.

— Desde el punto de vista del MAP, aunque ellos sélo pueden
contratar los servicios de un farmacéutico local durante un
dia a la semana, se pueden implementar todos los cambios
en la prescripciéon y ser reforzados por el farmacéutico en su
farmacia el resto de la semana.
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— Los MAP se han acostumbrado a las visitas por parte de los — Los farmacéuticos de la consulta deberian ser imparciales

asesores médicos y farmacéuticos de su HA para discutir sus
prescripciones. Sin embargo, algunos MAP agradecen la
oportunidad de tener apoyo en la prescripcion de un farma-
céutico, a quien ellos ven como independiente de la HA. De
todas formas es posible que los asesores profesionales de la
HA continden teniendo un papel importante en la educa-
cién y coordinacion de, y el suministro de informacion para
la prescripcion, los farmacéuticos de una consulta.

cuando traten con la industria farmacéutica. No obstante,
es habitual el patrocinio por parte de la industria farma-
céutica de apoyo a la prescripcidon/entrenamiento del per-
sonal/dias sin consulta, etc. Todos los profesionales de la
salud que traten con la industria farmacéutica necesitan
conocer el codigo ABPI de practica y “calidad de la conduc-
ta laboral para el personal de NHS” HSG(93)5.
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Anexo 9: Ejemplos de cursos
de posgrado que incluyen capitulos
de apoyo a la prescripcion

MS o diploma en Farmacia Clinica
Certificado en terapéutica tedrica
Robert Gordon University, Aberdeen

MSc o diploma en Farmacia Comunitaria
Queens University, Belfast

MSc o diploma en Farmacia Clinica Comunitaria
Programas de formacién especializada
Aston University, Birmingham

MSc diploma o certificado en Farmacia Clinica Comunitaria
Bradford University

MSc o diploma en Asistencia Sanitaria Farmacéutica Comu-
nitaria
University of Brighton/NPA

MSc diploma o certificado en Farmacia Comunitaria
Universidad de Derby

MSc o diploma en Farmacia Comunitaria, certificado en Te-
rapéutica

Diploma en terapéutica avanzada, programas de formacion
especializada

Keele University

Programa intensivo de formacién para farmacéuticos de la
comunidad trabajando con MAP
Leeds University

MSc, Diploma o certificado en Farmacia Clinica
De Montfort University, Leicester

MSc o diploma en Atencién Primaria Farmacéutica
Liverpool John Moores University

Diploma en Ciencias de la Prescripcion
Liverpool University conjuntamente con el Centro de pres-
cripcién nacional

MSc o diploma en Farmacia Comunitaria
Kings College, Londres

MSc diploma o certificado en Oficina de Farmacia
Escuela de farmacia, Universidad de Londres

Certificado y diploma sobre Medicamentos en Asistencia
Sanitaria
Escuela de farmacia, Universidad de Londres

Certificado en Terapéutica en Atencién Primaria
Imperial college School of Medicine,
Universidad de Londres

MSc o diploma en Farmacia Clinica
Strathclyde University

MSc, diploma o certificado en Farmacia Clinica
Universidad de Sunderland

Diploma en Terapéutica
University of Wales College of Medicine

MSc diploma o certificado en Farmacia Comunitaria
Welsh School of Pharmacy
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Anexo 10

Descripcion de un modelo de puesto de trabajo a tiempo completo.
Farmacéutico asesor para la prescripcion

DESCRIPCION DEL PUESTO Deberes y responsabilidades
Titulo del puesto: Farmacéutico asesor para la prescrip- — Contactar con la autoridad sanitaria sobre los analisis PACT
cion y feedback a las consultas de atencién primaria.
Horas: Tiempo completo (37 horas/semana) — Organizar reuniones regulares en consultas para discutir la
] S calidad de la prescripcion y la rentabilidad.
Localizacion: Grupo modelo de asistencia primaria

Directivo responsable: Cabeza y autoridad sanitaria de pres-
cripcion médica grupo de asistencia pri-
maria

Junto a: Asesor médico

Salario: Este es un puesto con contrato fijo hasta xx/xx/19xx.

Se aceptan los puestos temporales. -

MISION DEL PUESTO

— Apoyar y asistir a las consultas del grupo modelo de aten- -

cién primaria para lograr un patron de prescripcion que ma-
ximice la rentabilidad y minimice el riesgo, al mismo tiem-
po que se mantienen los derechos individuales del MG para
prescribir los tratamientos necesarios desde el punto de
vista clinico.

— Alentar el desarrollo de un mejor entendimiento farmacéu-
tico a través del equipo de atencién primaria.

— Desarrollar y mantener un formulario para el grupo de
atencion primaria.

— Establecer relaciones con la asistencia secundaria si se soli-
cita para estimular la prescripcién racional en atencién pri-
maria y secundaria.

— Contribuir a las decisiones sobre establecimiento de priori-
dades cuando sea necesario.

— Establecer relaciones con el equipo de prescripcién de la
autoridad sanitaria para asegurar la consistencia con las es-
trategias de prescripciéon de las autoridades.

Revisar, mantener y controlar la adherencia al formulario
del grupo de atencién primaria.

Desarrollar y actualizar formularios de consulta individuales
segun se requiera.

Monitorizar la prescripcién en cada consulta y en el grupo
de atencién primaria.

Trabajar con el gerente de informatica en relacién con la
recogida de datos y divulgacion de la informacion.

Facilitar la educacién del paciente.
Colaborar con las auditorias cuando sea necesario

Revisar la prescripcién para hospitales y residencias geria-
tricas con los farmacéuticos locales y de la consulta.

Colaborar con el equipo de prescripciéon de la HA e imple-
mentar cambios acordes con la estrategia de prescripcion
de la autoridad sanitaria.

Desarrollar politicas para la consulta de colaboracion con la
industria farmacéutica acordes con la politica existente de
la autoridad sanitaria.

Revisar el sistema de prescripcion en cada consulta del gru-
po de atencién primaria.

Estar al dia en los desarrollos profesionales y los productos
nuevos.

Realizar otras tareas en proporcién con el grado.

(de la Autoridad Sanitaria de Avon)
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Descripcion de un modelo de puesto de trabajo para un farmacéutico asesor
para la prescripcion por sesiones

DESCRIPCION DEL PUESTO

Titulo del puesto: Farmacéutico asesor para la prescrip-
cion

Horas: Por sesiones (x horas/semana)

Localizacion: Grupo modelo de asistencia primaria

Directivo responsable: MG jefe para la prescripcion

Relaciones laborales: Todos los MG de la consulta, personal
de la consulta, asesores para la pres-
cripcion de las autoridades sanitarias,
profesionales hospitalarios clave y far-
macéuticos de la comunidad local

Pago: (xx/seman). Contrato fijo valido hasta xx/xx/xx

MISION DEL PUESTO

— Trabajar con la consulta para revisar sus sistemas de repeti-
cién de recetas.

Hablar con pacientes seleccionados para identificar areas
donde el sistema actual pueda no ser éptimo.

Discutir los hallazgos con los MG y el personal de la con-
sulta e identificar las oportunidades para realizar cambios.

Desarrollar una propuesta para la implementacion de un
sistema revisado de repeticion de recetas.

Obtener una aprobacion para las propuestas de todo el per-
sonal relevante de la consulta.

Informar a otros miembros del equipo de atencién primaria
de los cambios que puedan afectar los patrones de trabajo
y como pueden reforzar mensajes clave a los pacientes.

Gestionar la implementaciéon de los cambios acordados
dentro de la consulta lo mas eficazmente posible y con un
trastorno minimo en la atencion al paciente.

Monitorizar los cambios realizados, incluida la opinion de
los pacientes, notificando los hallazgos a los MG vy al per-
sonal de la consulta.

Realizar otras tareas relacionadas con la mejoria del proce-
so de prescripcion dentro de la consulta.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Bibliografia

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

. The New NHS. EL(97)81. NHS Executive.
. Davis, D.A., Thomson, M.A., Oxman, A.D., Haynes, R.B.

Changing physician performance: A systematic review of the
effect of continuing medical education strategies. JAMA
1995; 284: 9.

. Harrison, |. Welsh prescribing support project: An evalua-

tion for the welsh office and bro taf health authority.

. Chadwick, M. y cols. Setting up incontinence and stome

protocols. Prescriber 5th September 1997; 97-100.

. Repeat prescribing by general medical practitioners in En-

gland. National Audit Office London: HMSO, 11th August
1993.

. Speak, G. GP drug databases: The practice pharmacist’s

role. Prescriber, 5th November 1997; 25-30.

. Prescribing in Primary Care — Audit Guide. Audit Commis-

sion, January 1998.

. Rationalising prescribing advice in primary care: Impact of

different outreach strategies. A thesis submitted in accor-
dance with the conditions governing candidates for the
degree of Philosophiae Doctor in the University of Wales,
Presented by Saran Braybrook MRPharms, 1996.

. Audit Commission. A prescription for improvement: Towards

more rational prescribing in general practice. HMSO, Lon-
don 1994.

Hemminki, E. Review of literature on the factors affecting
drug prescribing. Soc Sci Med 1975; 9: 111-116.

Avorn, J., Chen, M., Hartley, R. Scientific versus commercial
sources of influence on the prescribing behaviour of phy-
sicians. Am J Med 1982; 73: 4-8.

Bradley, C.P. Decision-making and prescribing patterns —
A literature review. Fam Pract 1991; 8: 276-285.

Virji, A., Britten, N. A study of the relationship between
patients’ attitudes and doctors’ prescribing. Fam Pract 1991;
8:314-319.

McGavock, H., Webb, C.H., Johnson, G.D., Milligan, E.
Market penetration of new drugs in one UK region; impli-
cations for GPs and administrators. Br Med J 1993; 307:
1118-1120.

Britten, N. Patients’ demands for prescriptions in primary
care (Editorial). Br Med J 1995; 310: 1084-1085.
Anénimo. Implementing clinical practice guidelines: Can
guidelines be used to improve clinical practice? Effective
Health Care Bulletin 1994; 8.

Burrell, C.J., Skehan, J.D., Cowley, M.L., Barrett, C.W., Mills,
P.G. Districts” use of thrombolytic agents? Br Med J 1990;
300: 237-238.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Rosenberg, W., Donald, A. Evidence-based medicine: An
approach to clinical problem-solving. Br Med J 1995; 310:
1122-1125.

Parish, P.A. Drug prescribing — The concern of all. J R Soc
Health 1973; 4: 213-217.

Barber, N. What constitutes good prescribing? Br Med J
1995; 310: 923-925.

Avorn, J. Improving the quality and cost-effectiveness of
prescribing. Pharmacoeconomics 1992; 1 (Suppl. 1): 45-58.
Panton, R. FHSAs and prescribing. Br Med J 1993; 306:
310-314.

Walley, T., Barton, S. A purchaser perspective of managing
new drugs; interferon beta as a case study. Br Med J 1995;
311: 796-799.

Priority setting in the NHS: The NHS drugs budget. Govern-
ment response to the second report from the health com-
mittee session 1993-1994.

Bryan, S., Buxton, M.J. Economic evaluation of treatments
for respiratory disease. Pharmacoeconomics 1993; 2: 207-
218.

Mellis, C.M., Peat, J.K., Woolcock, A.J. The cost of asthma.
Can it be reduced? Pharmacoeconomics 1993; 3: 205-219.
Soumerai, S.B., MclLaughlin, TJ., Avorn, J. Quality assurance
for drug prescribing. Qual Assur Health Care 1990; 2: 37-58.
Bligh, J., Walley, T. The UK indicative prescribing scheme:
Background and operation. Pharmacoeconomics 1992; 2:
137-152.

National Audit Office. Repeat prescribing by GPs in England.
HMSO, London 1993.

Sykes, D., Westwood, P., Gilleghan, J. Development of a re-
view programme for repeat prescription medicines. Pharm
J 1996; 256: 458-460.

Working for patients (Cmn 555). HMSO, London 1989.
OBRA "90. A practical guide to effecting pharmaceutical care.
Am Pharm Assoc, Washington 1994.

Joint working party on the future role of the community
pharmaceutical services. Pharmaceutical care: The future
for community pharmacy. The Royal Pharmaceutical Socie-
ty of Great Britain, London 1992.

Harris, C.M., Jarman, B., Woodman, E., Whyte, P, Fry, J.S.
Prescribing — A suitable case for treatment. R Coll General
Practitioners 1984; Occasional Paper 24.

Braybrook, S., Walker, R. Influencing prescribing in primary
care: A comparison of two different prescribing feedback
methods. Journal Clin Pharm Ther 1996; 21: 247-254.




DOCUMENTO DE INFORMACION Y GUIA PARA EL NUEVO NHS

36

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43,

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

. Newton-Syms, FA.O., Dawson, P.H., Cooke, J. y cols. The
influence of an academic representative on prescribing by
general practitioners. Br J Clin Pharmacology 1992; 33: 9-73.
NAHAT. Priority setting inthe NHS: The drugs budget.
House of Commons Health Committee Inquiry, evidence of
NAHAT, January 1994.

Shenfield, G.M., Jones, A.N., Paterson, J.W. Effect of res-
trictions on prescribing patterns for dextropropoxyphene.
Br Med J 1980; 281: 651-653.

Soumerai, S.B., Avorn, J., Ross-Degnan, Gortmaker, S. Pay-
ment restrictions for prescription drugs under Medicaid:
Effects on therapy, cost and equity. N Engl J Med 1987;
317: 550-556.

Upton, D.R., Taylor, J.K., Holmes, G.K.T., Poston, J.W. Effects
of withdrawal of co-danthramer on use of laxatives in a
district general hospital. Br Med J 1988; 297: 1446-1447.
Soumerai, S.B., Avorn, J. Economic and policy analysis of
university-based detailing. Med Care 1986; 24: 313-331.
Ekedahl, A., Petersson, B., Eklund, P.,, Rametsteiner, G., Me-
lander, A. Prescribing patterns and drug costs: Effects of
formulary recommendations and community pharmacists’
information campaign. Int J Pharm Pract 1994; 2: 194-198.
Mahling, T.J.B. The New Zealand preferred medicines con-
cept. A national scheme for audit and + quality assurance
of prescribing. Pharmacoeconomics 1994; 6: 5-14.

Keys, PW., Goetz, C.M., Keys, PA., Sterchele, J.A., Sned-
den, T.M., Livengood, B.H. Computer-guided academic de-
tailing as part of a drug benefit program. Am J Health Sys-
tem Pharmacists 1995; 52: 2199-2204.

Soumerai, S.B., MclLaughlin, T.J., Avorn, J. Improving drug
prescribing in primary care: A critical analysis of the ex-
perimental literature. The Millbank Quarterly 1989; 67:
268-317.

Haaijer-Ruskamp, FEM., Denig, P. Impact of feedback and
peer review on prescribing. Journal Royal College General
Practitioners 1995; Occasional Paper 70: 13-19.

Davis, D.A., Thomson, M.A., Oxman, A.D., Haynes, R.B. Chang-
ing physician performance: A systematic review of the ef-
fect of continuing medical education strategies. JAMA 1995;
284: 9.

Avorn, J., Soumerai, S.B. Improving drug-therapy decisions
through educational outreach. N Engl J Med 1983; 308:
1457-1463.

Stergachis, A., Fors, M., Wagner, E.H., Simms, D.D., Penna, P.
Effect of clinical pharmacists on drug prescribing in a pri-
mary care clinic. Am J Hosp Pharmacy 1987; 44: 525-529.
Forstrom, M.J., Ried, D.L., Stergachis, A.S., Corliss, D.A. Ef-
fect of a clinical pharmacist program on the cost of hyper-
tension treatment in an HMO family practice clinic. Drug
Intelligence and Clinical Pharmacy, Ann Pharmacother 1990;
24: 304-308.

MacGregor, S.H., Hamley, J.G., Dunbar, J.A., Dodd, T.R.P,,
Cromarty, J.A. Evaluation of a primary care anticoagulant
clinic managed by a pharmacist. Br Med J 1996; 312: 560.
Needham, A., Brown, M., Freeborn, S. Introduction and
audit of a general practice antibiotic formulary. Journal Ro-
yal College General Practitioners 1988; 38: 166-167,

53

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

. Hamley, J.C., MacGregor, S.H. Medicines resource man-
agement in general practice — A challenge for the primary
care pharmacist. En: Proc. UKCPA Residential Symposium
Progress in Practice 1995.

Corbett, J.M. The provision of prescribing advice by com-
munity pharmacists. Pharmaceutical J 1995; 255: 555-557.
Mason, P. A pharmacist in the surgery — What better pres-
cription for the new age? Pharmaceutical J 1996; 256:
192-195.

Irving, D. Making sense of audit. Radcliffe Medical Press,
Oxford 1991.

Reilly, PM., Patten, M.P. An audit of prescribing by peer
review. J Royal College General Practitioners 1978; 28:
525-530.

Harris, C.M., Fry, J., Jarman, B., Woodman, E. Prescribing —
A case for prolonged treatment. J Royal College General Prac-
titioner 1985; 35: 284-287.

Harris, S.K., Smith, F, Moss, F. The pharmacist’s contribu-
tion to medical audit: Perceptions of doctors and pharma-
cists in the North West Thames Regional Health Authority.
J Social Administrative Pharmacy 1993; 10: 36-40.
Schaffner, W., Ray, W.A., Federspiel, C.F, Miller, W.O. Im-
proving antibiotic prescribing in office practice. } Am Med
Assoc 1983; 250: 1728-1732.

Schaffner, W., Ray, W.A., Federspiel, C.F. Persistence of im-
provement in antibiotic prescribing in office practice. ] Am
Med Assoc 1985; 253: 1774-1776.

Friis, H., Bro, F, Mabeck, C.E., Vejlsgaard, R. Changes in
prescription of antibiotics in general practice in relation to
different strategies for drug information. Danish Med Bull
1991, 38: 380-382.

De Santis, G., Harvey, K.J., Howard, D., Mashford, M.L.,
Moulds, R.F. Improving the quality of antibiotic prescrip-
tion patters in general practice. The role of educational in-
tervention. Med J Australia 1994; 160: 502-505.
Gutiérrez, G., Guuiscafre, H., Bronfman, M., Martinez, H.,
Munoz, O. Changing physician prescribing patterns: Eval-
uation of an educational strategy for acute diarrhoea in Me-
xico City. Med Care 1994; 32: 436-446.

Sandhu, G. Academic detailing to influence non-steroidal
anti-inflammatory drug use in general practice. Austr Prescr
1993; 16 (Suppl. 1): 38-40.

Newton-Syms, FA.O., Dawson, P.H., Calvert, R.T., Cooke, J.,
Feely, M., Booth, T.G. Influence of a pharmacist on GP pre-
scribing. Pharm J 1988; 241: R2.

Diwan, V.K., Wahlstrom, R., Tomson, G., Beerman, B., Ster-
ky, G., Eriksson, B. Effects of “group detailing” on the pre-
scribing of lipid lowering drugs: A randomised controlled
trial in Swedish primary care. J Clin Epidemiol 1995; 48:
705-711.

Ray, W.A., Blazer, D., Schaffner, W., Federspiel, C.F, Fink, R.
Reducing long-term diazepam prescribing in office prac-
tice. A controlled trial of educational visits. J Am Med
Assoc 1986; 256: 2536-2539.

Hartlaub, P.P, Barrett, PH., Marine, W.M., Murphy, J.R.
Evaluation of an intervention to change benzodiazepine
prescribing behavior in a prepaid group practice setting.
Am J Prevent Med 1993; 9: 346-352.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

70.

71.

72.

73.

74.

75.

Yeo, G.T., de Burgh, S.P.H., Letton, H. y cols. Educational
visiting and hypnosedative prescribing in general practice.
Fam Pract 1994; 11: 57-61.

Peterson, G.M., Sugden, J.E. Educational program to im-
prove the dosage of prescribing of allopurinol. J Australia
1995; 162: 74-77.

Soumerai, S.B., Avorn, J. Principles of educational out-
reach (“academic detailing”) to improve clinical decision-
making. J Am Med Assoc 1990; 263: 549-556.

Soumerai, S.B., Avorn, J. Predictors of physician prescrib-
ing change in an educational experiment to improve medi-
cation use. Med Care 1987; 25: 210-221.

Denig, P, Jaaijer-Ruskamp, EM., Zijsling, D.l. Impact of a
drug bulletin on the knowledge, perception of drug utility
and prescribing behaviour of physicians. Drug Intelligence
Clinical Pharmacy, Ann Pharmacother 1990; 24: 87-92.
Diwan, V.K., Wahlstrom, R., Tomson, G., Beerman, B., Ster-
ky, G., Eriksson, B. Effects of “group detailing” on the
prescribing of lipid-lowering drugs: A randomised con-
trolled trial in Swedish primary care. J Clin Epidemiol 1995;
48: 705-711.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Wyatt, T.D., Reilly, PM., Morrow, N.C., Passmore, C.M.
Short-lived effects of a formulary on anti-infective prescrib-
ing — The need for continuing peer review? Fam Pract
1992; 9: 461-465.

De Vries, C.S., van der Horn, J.A., Stterneman, A.G.M., de
Jong-van de Berg, L.T.W. Pharmacotherapy discussion meet-
ings in the Netherlands. Pharm World Sci 1995; 17: 14.
Clinical audit: Meeting and improving standards in health
care. Department of Health 1993.

Denig, P, Haaijer-Ruskamp, FM. Do physicians take cost
into account when making prescribing decisions? Pharma-
coeconomics 1995; 4: 282-290.

Wensing, M., van der Weijden, T., Grol, R. Implementing
guidelines and innovations in general practice: Which in-
terventions are effective? Br J General Practice 1998; 48:
991-997.

Lipton, H.L., Byrns, PJ., Soumerai, S.B., Chrischilles, E.A.
Pharmacists as agents of change for rational drug therapy.
International Journal Technology Assessment Health Care
1995; 11 (3): 485-508.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Agradecimientos

MIEMBROS DEL GRUPO DIRECTIVO

Mr. M. N. Asghar MSc MBA MCPP MIHSM MRPharms$S
El Sr. Asghar ha sido asesor farmacéutico durante seis anos y ha participando en la parte estratégica y operacional de los servi-
cios farmacéuticos y clinicos en Northumberland.

Dr. Stuart Barton MRCGP, MRCP Dphil
El Dr. Barton ha sido MAP durante 15 aios, es codirector médico del Centro Nacional para la prescripcion y profesor adjunto en
atencién primaria en la Universidad de Liverpool.

Sra. Annie Coppel MRPharmS diplomada en Farmacia Practica (Pharmacy Practice)

La Sra. Coppel es directora adjunta del Centro Nacional para la Prescripcion, y anteriormente fue asesora farmacéutica para la
Autoridad Sanitaria de Stockport durante cinco afos. También ha trabajado en una serie de proyectos para la prescripcién que
han ayudado a la informacion de la politica de prescripcién regional y nacional.

Sra. Helen Critchlow MRPharmS MCPP Dip Pres Sci (EDITOR)
La Sra. Critchlow es asesora farmacéutica para la autoridad sanitaria de Bury y Rochdale y ha liderado una serie de iniciativas de
apoyo a la prescripcion.

Dr. Keith Doran MB CB BSc Dip Pall Med
El Dr. Doran ha sido MAP durante diez afos y ahora es asesor médico para la autoridad sanitaria de Doncaster, donde ha lidera-
do con éxito un proyecto de apoyo a los prescritores de Doncaster.

Mr. Clive Jackson MSc MRPharmS (PRESIDENTE)

El Sr. Jackson es director del Centro Nacional para la prescripcion y fue previamente asesor regional de la prescripcion para la
autoridad sanitaria de la regién de North West. También estuvo temporalmente en la ejecutiva de NHS trabajando sobre temas y
politicas de prescripcion.

Sra. Dianne Kennard MRPharmsS
La Sra. Kennard trabaja en la farmacia y rama de farmacia en prescripcién de la ejecutiva de NHS, tratando con la farmacia comu-
nitaria y anteriormente con temas sobre prescripcién.

Sr. David Knass MRPharmS

El Sr. Knass ha sido directivo de farmacia de distrito y ahora es director clinico y farmacéutico, jefe en la fundacién del NHS de los
Servicios de Agudos de Stockport. Ha participado en una serie de iniciativas dirigidas a mejorar la asistencia farmacéutica en la
interfase de atencidn primaria y secundaria.

Sra. Ann Lewis, OBE, LL. B.FRPharm$S
La Srta. Lewis es codirectora del CPPE y miembro del consejo de la Real Sociedad Farmacéutica de Gran Bretana.

Sra. Jenny Lunn MRPharmS MSc Dip Pres Sci (SECRETARIA)
La Sra. Lunn es coordinadora de educacién e informacion del Centro Nacional para la Prescripciéon y esta en el proceso de reco-
pilacion de una base de datos de iniciativas de apoyo a la medicina general.




DOCUMENTO DE INFORMACION Y GUIA PARA EL NUEVO NHS

Profesor Clare Mackie MSc (Med Sci) MCPP MRPharmS

Jefe de la Escuela de Farmacia, The Robert Gordon University, Aberdeen

El Profesor Mackie ha sido farmacéutico de la comunidad durante 16 aios y ha participado en clinicas de MAP y educacién y for-
macién desde 1990 hasta tomar posesion del puesto actual en mayo de 1998.

Dr. Jane Richards MB.BS FRCGP MRCS LRCP D(obst)RCOG DCH
El Dr. Richards es un MAP que esta retirado y fue presidente del Subcomité de Prescripcién del Comité de los Servicios Médicos Ge-
nerales. En la actualidad estd en el Comité Conjunto de Formularios del BNF y el Comité Asesor del NHS sobre farmacos del NHS.

Dr. Ross Taylor MD FRCGP DCH

El Dr. Taylor es presidente del Grupo de asesoria para la prescripcion del RCGP. Es un MAP académico en Aberdeen que ha publi-
cado mucho sobre la prescripcién en medicina general. Ha participado en una gran serie de cuerpos nacionales de asesoria, inclu-
yendo las autoridades que fijan los precios en la prescripcion y la reciente revisiéon de ésta, asi como la administracién de medi-
cinas (“Revision Crown").

Sra. Rachel Webb MRPharms, Dip Clin Pharm

La Sra. Webb ha sido asesora farmacéutica desde 1991 en una serie de FHSAs y HA. Su mayor area de investigacion, la que acaba
de completar un MSc, es la necesidad de entrenamiento y desarrollo de farmacéuticos para proporcionar apoyo a la prescripcion
para MAP.

Dr. Denys Wells MB ChB BSc

Hon. Sen. Lecturer, Dpto. de Practica General, Universidad de Birmingham

El Dr. Wells ha sido MAP principal durante 19 afos, participando en docencia y responsable de introducir uno de los primeros
puestos de farmacéutico de consulta en Inglaterra.

APOYO ADMINISTRATIVO

Sra. Annette Ireland

La Sra. Ireland trabajé anteriormente para el Centro de Informacién de Medicamentos y el Centro de Apoyo de Asesores Médicos
durante seis anos, antes de que se fusionaran para convertirse en el Centro Nacional para la Prescripcion (abril 1996). Hoy dia es
secretaria de direcciéon del Centro Nacional para la Prescripcién.

Nos gustaria dar las gracias a todos los miembros de los grupos que han realizado aportaciones a este documento.




ASESORAMIENTO AL MEDICO DE ATENCION PRIMARIA EN LA PRESCRIPCION

Glosario

— Comité de Prescripcion de Area (APC): Comité de prescripcién dirigido por la autoridad sanitaria establecido para conside-
rar, entre otros, la entrada gestionada de nuevos farmacos dentro del NHS y el impacto de la prescripcion hospitalaria en la
atencion primaria.

— BNF: British National Formulary — Formulario nacional britanico.

— CD-ROM: disco compacto de lectura.

— Gobierno clinico: una nueva iniciativa en el Libro Blanco “El nuevo NHS: moderno y fiable” para asegurar y mejorar la calidad
clinica local en el NHS.

— Concordancia: concepto de que el trabajo del prescriptor y del paciente en la consulta es una negociacién entre iguales cuyo
objetivo es una alianza terapéutica entre ambos.

— Cambio en el coste: la practica percibida de transferir la prescripciéon de la atencién secundaria a la atencién primaria, mera-
mente como medio para recortar el gasto en la atencién secundaria.

— CPPE: centro para la educacion farmacéutica de posgrado.

— CSM: comité de seguridad de medicamentos.

— Apoyo para la decision: sistemas informaticos que ofrecen informacién relevante sobre todos los aspectos de la prescripcién
que permiten tomar las decisiones sobre prescripcién mas légicas, seguras y eficaces.

— Tratamiento de la enfermedad: proceso de considerar todas las necesidades sanitarias de un paciente con una enfermedad
concreta y, por lo tanto, solucionarlos de forma eficaz y rentable.

— Drug Tariff: publicacion mensual, recopilada por el PPA en representacién del Departamento de Salud, que expone detalles
de pagos a realizar en funcién del suministro de productos farmacéuticos, dispositivos y reagentes quimicos.

— Comité de farmacia (DTC): comité hospitalario que establece politicas sobre temas de gestion de medicamentos dentro del
hospital.

— DTB: boletin de farmacos y terapéutica.

— Formulario: lista acordada de farmacos y preparados de los que se seleccionan la mayoria de los productos que se prescriben.

— FP10: documento para la prescripcion utilizado por los médicos generales.

— FP10 (HP): un documento para la prescripcion empleado por los médicos del hospital, pero la dispensaciéon la realizan los far-
macéuticos de la comunidad.

— GMS: servicios médicos generales.

— HIP: programa de mejora de la salud.

— INR: International Normalised Ratio (cociente normalizado internacional).

— Articulo de gancho (loss leader): farmaco que se vende poco, o sin beneficios, a un hospital con la esperanza de que los
pacientes comenzaran y continuaran con él después del alta. La compania farmacéutica recupera los costes a partir de las ven-
tas continuadas en la comunidad a un mayor beneficio.

— Grupos de auditoria médica: grupos multidisciplinarios unidos a HA responsables del desarrollo de auditorias clinicas.

— MIMS: indice mensual de especialidades médicas. Una publicacion patrocinada disefhada como una guia de prescripciéon que
se produce mensualmente y, por lo tanto, contiene precios actualizados de los farmacos.

— Mnemotécnicas: palabras acortadas o frases disefadas como ayuda memoristica cuando se prescribe con sistemas informa-
ticos, por ejemplo al teclear GTN se producird una descripcién completa e instrucciones de posible dosificaciéon en la hoja de
prescripcion.

— NIC: elemento de coste neto, es decir, el coste basico de un farmaco sin tener en cuenta descuentos, los costes del envase, etc.

— NIC/PU: el elemento de coste neto por unidad de prescripcion.

— NICE: Instituto Nacional para la Excelencia Clinica.

— AINE: farmaco antiinflamatorio no esteroideo.

— OP: paquete original.
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- Medicamentos OTC: medicamentos que se pueden comprar sin receta (over the counter).

— PACT: anélisis de prescripcién y datos de coste.

— PARC: informe de auditoria de prescripcion y catalogo (Gales).

- PCG: grupo de atencion primaria.

— PGEA: complemento de educacién posgrado.

— Polifarmacia: cuando un paciente toma varios farmacos que pueden interacionar entre si, o puede tomar uno para reducir los
efectos secundarios de otro.

— PPA: autoridad que fija los precios de la prescripcion.

- Prodigy: estudio de prescripcion légica con apoyo a la decisién en la practica general.

— SCPPE: Centro Escocés para Educacién de Posgrado en Farmacia.

— TENS: estimulacidn nerviosa electrénica transcutanea.

— Giro: el proceso de mover el dinero entre diferentes presupuestos para un propédsito especifico.

— WTE: equivalente de tiempo completo.
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