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RESUMEN

El sistema de receta electronica (RELE) implica la naefe los procesos de
prescripcion y dispensacion farmacoterapéutica, asi como una poténdadie la
coordinacién de los profesionales de la salud. En la presente D@stisral se
explica cédmo ha sido posible su desarrollo, a partir de la interéomele@ los
sistemas de informacion integrados adecuadamente. Tambiépaléa runa
evaluacion del funcionamiento y la satisfaccion de los usuadnset nuevo
sistema RELE para identificar los aspectos de mejordisefio de investigacion
escogido es un estudio transversal, con una encuesta a una mMmuesd@ (e
usuarios de centros de atencion primaria de la provincia dellGaspara evaluar

el sistema RELE implantado desde 2008. El 81,9% de los encuestadosraonside
gue le aporta ventajas como usuario del sistema sanitari@0yehcude menos al
centro de salud desde su implantacion. Los aspectos que magrinéayla
satisfaccion de enfermos cronicos son: la menor frecuencisitis a los centros
de salud (odd ratio 2,413), la calidad de la informacién de las hojestaimientos
(odd ratio 3,646) y la no reduccién del tiempo de consulta médica (tidd ra
3,352).

Por otra parte, los sistemas sanitarios deben incorporar pargasidcion
propuestas de ajuste con base capitativa, que permitan majbraerfil
farmacoterapéutico, reduciendo la prescripcion de farmacos deadutilmad y
mejorando la seleccion de farmacos utilizados. La Agencia Valende Salud,

en su modelo de gestion capitativo a los departamentos de sdu€dmunidad
Valenciana, necesita disponer de instrumentos modelizados giliterfa la
asignacion de recursos. En base a la implantacién de losagstkninformacion
descritos en el entorno de RELE, se realiza una modelizaciépligaeion del
consumo de medicamentos asociados a enfermedades crénicas, por minimo
cuadrados ordinarios, utilizando para ello una base de datos dacidrest
farmacéutica en los centros de atencion primaria derdeingia de Castellon
(625.246 pacientes potenciales), entre noviembre de 2008 a octubre de 2009. Se
obtienen cuatro modelos retrospectivos lineales, que explicarriddilidad del

gasto farmacéutico, por paciente en atencion primaria. &aables explicativas

son: género, estatus de copago farmacéutico y 8 variabla®mdicas segun el
namero de condiciones crénicas de cada paciente, desde 1 hastmd8 o
enfermedades. La condicion crénica se obtuvo a partir de l#icaei®n
anatomica, terapéutica y clinica (ATC), sobre los medicaos prescritos. La
bondad de ajuste conseguido es del 57% para la transformadarimgadé! gasto
farmacéutico, mucho mayor que la explicacion aportada por otros modelos.
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ABSTRACT

The electronic prescription and dispensation system (REwE)Mes improving
prescribing and dispensing processes pharmacotherapy, as wellrasgthening
of the coordination of health professionals. In this PhD thesis iagplow its
development has been possible, from the interconnection of integritedation
systems properly. It also assesses the performance andatisiicson with the
new system RELE to identify areas for improvem@inte chosen research design
is a cross-sectional study with a survey of a sample (n ¥&8Tsers of primary
health centers in the province of Castellén, to evaluateRtBEE system. The
81.9% of respondents considered that RELE gives them advatitegydsealth
system users and helps to reduce the frequency of primary carescésits to the
60% since its inception. The aspects with more influence in tisfasgion of
chronic patient's users are: the lower frequency of visithdalth centers (odds
ratio 2.413), quality of information on the treatment’s sheets (matas3.646) and
non-time reduction of medical consultation (odds ratio 3.352).

On the other hand, healthcare systems must incorporate pogosdlunding
based in capitation adjustment, to improve the pharmacotherapenatite,

reducing prescription drug of dubious utility and improving thec&n of drugs
used. The Valencian Health Agency, in its management modihtdap financed
of health districts of Valencia, needs to have modeled instruritexitacilitate the
allocation of resources. Based on the implementation of informatystems
described in RELE environment, it makes a modeling and exmanaf drug
associated with chronic diseases, by ordinary least squares,

A database of electronic prescription corresponding to 625,246 safiem the
primary health care centres in the province of Castelléndsstviiovember 2008

to October 2009 was used to run four linear retrospective modelsxjplain the
pharmaceutical expenditure. The explanatory variables were: rgende
pharmaceutical co-payment status and 8 dummy variables augdodihe number

of chronic conditions of each patient, from 1 to 8 or more. Thenahicondition
was obtained from the anatomical therapeutic chemical é¢tzgsih index ATC of
prescribed medication. The goodness of fit achieved is nehsarR of 57%,
much higher than the explanation given by other models.
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RESUM

El sistema de recepta electronica (RELE) implica ldonai dels processos de
prescripcié i dispensacié farmacoterapéutica, aixi com una giatéh de la
coordinacié dels professionals de la salut. En la presentDiaegoral s'explica
com ha sigut possible el seu desenvolupamnent, a partir de lzoimtekio dels
sistemes d'informacio integrats adequadament. També ezaegld avaluacio del
funcionament i la satisfaccido dels usuaris amb el nou sistenz Rier a
identificar els aspectes de millora. El disseny d'ingastd triat és un estudi
transversal, amb una enquesta a una mostra (n=587) d'usueestdss d'atencié
primaria de la provincia de Castelld, per a avaluar elnséslRELE implantat des
de 2008. El 81,9% dels enquestats considera que li aporta avantatgasusuari
del sistema sanitari i el 60% acudix menys al centreali# sles de la seua
implantacié. Els aspectes que més influixen en la satiéfate malalts cronics
son: la menor frequieéncia de visites als centres de salut (od@ /tR) , la qualitat
de la informacié dels fulls de tractaments (odd ratio 3,648)no reduccié del
temps de consulta médica (odd ratio 3,352).

D'altra banda, els sistemes sanitaris han d'incorporar Ipeeua financament
proposades dajust amb base capitativa, que permeten millorar f@dl per
farmacoterapéutico, reduint la prescripcié de farmacs de dulditie i millorant

la seleccié de farmacs utilitzats. L'Agéncia Valencian8alat, en el seu model de
gestié capitativo als departaments de salut de la Corhifatanciana, necessita
disposar d'instruments modelizados que faciliten I'assignacié deagcBesant-se
en la implantacié dels sistemes d'informacié descrits en rferte RELE, es
realitza una modelitzacié i explicaci6 del consum de medicanas#sciats a
malalties croniques, per minim quadrats ordinaris, utilitzana@éxo una base de
dades de prestacio farmaceéutica en els centres d'atenc#éigrda la provincia de
Castell6 (625.246 pacients potencials), entre novembre de 2008 a aei(#1)@9.
S'obtenen quatre models retrospectius lineals, que expliquen &biMat del
gasto farmaceutic, per pacient en atencio primaria. Léables explicatives son:
génere, estatus de copago farmacéutic i 8 variables dicotonsiggess el nombre
de condicions croniques de cada pacient, des fins a 8 0 mésawaladtcondicié
cronica es va obtindre a partir de la classificacié canata, terapéutica i clinica
(ATC), sobre els medicaments prescrits. La bondat d'ajust eguihgs del 57%
per a la transformada logaritmica del gasto farmaceutic, molt magdtegplicacio
aportada per altres models.
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CAPITULO | Introduccion

1.1 Entorno socioeconomico del medicamento

1.1.1 Poblacidn valenciana: exigencias sanitarias de una sociedad

La Comunidad Valenciana (CV) ha experimentado un fuerte ascensgddico
en los ultimos afios. En concreto, en los Ultimos diez afios la pgbblaicrecido
un 20%, manteniéndose los mismos derechos en cuanto a la protedeiGaldd.
Se trata de uno de los crecimientos mas rapidos de las Ultimas décadas.

Por otro lado, en estos afios se ha hecho visible un fenomenadespeue no ha
alcanzado todavia en nuestra Comunidad, ni en Espafia en generakirma ma
expresion: el envejecimiento. Como sociedad, es un logro a celgigramplicara
cambios fundamentales en la forma de proveer los serviciosaytipolbgia de los
mismos. El consumo de servicios sanitarios por los grupos denpsrsle mas
edad, también es mayor que el del resto de grupos de edad, con éstgue
transformacién de la pirdmide poblacional incide directamentesl volumen
absoluto de servicios sanitarios necesarios para nuestros ciudadanos.

Nuestros ciudadanos son cada vez mas exigentes por variagesaz
fundamentalmente porque estan mejor informados, disponen de nuevas tasnolog
y mayor preparacion para utilizarlas convenientemente. La cooidyinde mayor
nivel socioeconémico, que genera mayores expectativas de catidamtios los
ambitos de la vida e incrementa la predisposicion naturanaumir bienes y
servicios de todo tipo incluidos los sanitarios, y de mayal wie informacién que
tienen los ciudadanos, ha transformado radicalmente el patr@ng®itamiento
de los ciudadanos ante los servicios sanitarios. Ademas lodcho de una forma
multidireccional: parte de los pacientes y familiaresrdiah de un nivel superior
de autocuidado gracias a esta informacion, otros particigen attivamente y
estan interesados en sus procesos diagnésticos y asistencegunos, utilizan
esta informacién para preguntarse por las decisiones tomadas paféssonales,
evitar su seguimiento y reclamar por cosas de las que siemtiemo disponen de
toda la informacién ni de la formacion necesaria para su adetuagaetacion.
En estos momentos, el personal sanitario debe adaptarsenaeastaealidad, con
todas las connotaciones positivas y negativas que tiene paraabajo tila
incorporacion de nuevas tecnologias a nivel social y profesional.

Un ciudadano mas auténomo, mejor educado, mas mayor, pero tambiégnmas s
en general, serd la nueva «materia prima» de los cuidadadude La sociedad de
consumo y el mayor énfasis en los derechos individuales, plantegenaas
crecientes a los servicios de salud. La tolerantaa asperas, al trato incorrecto, a
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CAPITULO | Introduccion

la falta de informacién, a la variabilidad en las practicas médicas, dilgene@® y
a los resultados adversos sera mucho menor en el futuredliecion de la red de
soporte familiar implicara, seguramente, demandas adicionalesidteos, y no
tanto de curacién sobre los servicios de salud que deberan disfefims
asistenciales mas adaptadas a estas nuevas necesliadew) resueltas por
ninguno de los niveles asistenciales tradicionales.

Debera desarrollarse toda una nueva oferta de servicios, nad¢argouperacion y
tratamiento como de mantenimiento de salud, orientado a la nugoa salud
percibida de las distintas tipologias de pacientes. LoscEEvgue adoptaran
formatos diferentes a los actuales son: uso masivo de lanaxf@m y educacion,
entornos amigables orientados a la salud y no a la enfermedads mesiiles
profesionales (medicina de la conducta, nutricionistas, educadsices fietc.) y
con un fuerte aprovechamiento de las nuevas tecnologias de telegontro
telemedicina.

En el marco descrito, la utilizacion intensiva de las nudgasologias debe
facilitar la accesibilidad y eficiencia de los remgssanitarios mas intensamente
utilizados: los medicamentos. Para la sostenibilidad delnsissanitario, se hace
imprescindible implantar modelos tecnoldgicos que facilitenn&auracion de
tratamientos farmacologicos con seguridad y eficiencia (adest a la
prescripcion electronica), que reduzcan la presion asisteanialos centros
sanitarios y aumenten la accesibilidad a los puntos de dispEmsde
medicamentos (orientando a la dispensacién electrénica), qgeeimles sistemas
de informacién de prescripcion y dispensacién electrénica tanteehregional
como nacional (sistemas de receta electronica) y quiteiadia prediccion del
consumo de medicamentos y sus desviaciones de los estandabéscideta
(modelos basados en la morbilidad, directa o indirecta).

1.1.2 El mercado de medicamentos en Espafia

La oferta de medicamentos del Estado Espafiol comprende mas de 10.000
presentaciones de medicamentos industriales registrados gtelfgemacéutico
ambulatorio en el Sistema Nacional de Salud (SNS), supuso en 2010 unosr12.505
millones de euros, al que se suma un gasto farmacéutico hoEpitdéa
aproximadamente 5.650 millones de euros en el mismo afio, lo que supondria un
gasto total farmacéutico del SNS, aproximado, de unos 18.155,7 millonewsle eur
que representan un 30,6% del gasto sanitario del SNS (IniastéaG2011). El

90% de los medicamentos son consumidos por pacientes ambulatoes s

en atencién primaria, y representan el 22% del gasto samtarlico. Por lo que

se refiere al ambito hospitalario, su peso es variable, gswila entre el 4% vy el

10% del presupuesto de los hospitales. El 80% del gasto fautitacespafiol es
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publico. ElI mercado farmacéutico aporta cerca del 1,5% del prodtetior bruto
(PIB), debido a que el consumo de medicamentos en Espafia es muy alto.

En general, los problemas que se plantean en el ambito saeitadl afio 2011
respecto al medicamento, derivan fundamentalmente del incumplonde los
objetivos de politica sanitaria (calidad, accesibilidad, usctigb y eficiente, etc.).
De los diferentes aspectos de la politica farmacéutica, desados como
relevantes, destacariamos los siguientes:

a) La calidad:Las condiciones de garantia de calidad para la entradh en e
mercado de productos farmacéuticos, hoy en dia, estan cubierts por
mecanismos de registro que, en los dltimos afos, han sido
convenientemente adaptados a los sistemas europeos. Por @rdogart
sistemas de garantia de calidad post-comercializacion, sipboieden
mejorarse, tienen un nivel aceptable.

b) Accesibilidad:La accesibilidad al medicamento tampoco es, en el 2011,
un problema relevante, ya que esta garantizada, independienteiméate
capacidad econo6mica y en casi todos los ambitos geograficamdas
horas, los 365 dias al afo.

c) El escenario econdmic@l coste que suponen los medicamentos para el
sistema sanitario (basicamente publico) es uno de logsrédacjue mas
preocupan a los responsables sanitarios, tanto a nivel de est@ing
como de mesogestion. Los crecimientos interanuales del gastadban s
muy superiores a los de la inflacion y el crecimiento deld?l los ultimos
10 afos, y se situa entre el 10% y el 15% hasta el afio 2011.

d) Problemas de ineficiencidJna buena parte del consumo farmacéutico
financiado publicamente, va dirigida a productos de escaso o nulo valo
terapéutico (cerca del 20% del consumo publico). Existen claras esiglenc
de sobreconsumo (p.e. antibiéticos) y también de infraconsumo en algunos
casos (se calcula que el 20% de las prescripciones nopemghs). Por
otra parte, es dificil diferenciar entre sobreconsumo y debranda, ya
gue se calcula que entre el 25% y el 30% de los produnéssripos y
dispensados van a parar a la basura (1.500 millones de euros anuales
registrados en el programa de residuos farmacéuticos dairfidtmstria-
SIGRE). Las decisiones de prescripcion de farmacos no infegran
general, criterios de eficiencia. Hay evidencias relevaméesn nimero
importante de problemas relacionados con el uso incorrecto de los
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medicamentos, como: resistencias bacterianas derivadas deosshreg;

5% de los ingresos hospitalarios por problemas yatrogénicos;dk 1&6
urgencias que requieren ingreso hospitalario; entre un 9% 30#4nde
riesgo de sufrir yatrogenia medicamentosa durante un ingreso rargmital

el 40% de las Ulceras gastricas o duodenales; el 11% desldigiencias
renales terminales, atribuidas al consumo de antiinflamaton@s
esteroideos, etc. Respecto al cumplimiento terapéutico, se detetcéanre
29% y un 66% de incumplimientos en terapia antihipertensiva, un 50% en
antibioticoterapia, entre un 20% y un 30% en profilaxis antituber@ylos
entre un 25% y un 56% en el tratamiento de la EPOC o del asma.

1.1.3 Epidemiologia del medicamento

La epidemiologia del medicamento (Laporte y Tognoni, 1993) puedédecarse

como una tecnologia-disciplina «madura». Diferentes instrumeetosten que la
atencion se concentre en los problemas y en las preguntakagte ahora
permanecian en la frontera existente entre los interedadatenacologia y los de
la epidemiologia hacia el papel que puede desempefiar el meuicaere

medicina pudiéndose explorarlo de un modo eficiente, combinando evesritel
diferentes enfoques. Utilizamos el medicamento como punto de atiséerdasde

aspectos tan heterogéneos como: el impacto en las enfermedauescto en la

sociedad, los riesgos para la salud, las variables soci@micas como
protagonistas de la evolucion de los indicadores sanitarios, lamaftebdo y su
determinacion de las politicas sanitarias y del registro de medit@sne

Dentro de los instrumentos aplicados para conocer el uso de losamenios,
destacan los estudios de utilizacion de medicamentos (Gaiesta, 1989} ue en
base al sistema ATC/DDD (Nordic Council on Medicines, 1990) pemmitido
conocer, desde el punto de vista cuantitativo y cualitativopdofles de uso de
medicamentos. Existen multiples publicaciones y estadisticaslamion a estas
técnicas de andlisis y evaluacion (Ubeda et al, 2007 siid de Sanidad, 2012;
Agencia Espafiola del Medicamento, 2012; Nordic Council of &ileels, 2012;
Nacional Health Service, 2012).

Actualmente, los avances del conocimiento se centran en eshadiados en la
morbilidad atendida y la relacién con la utilizaciéon de medicanse Segun un
estudio realizado en els Serveis Integrats del Baix Emg@décia-Gonii e lbern,
2008) en esta comarca el 1 % de la poblacion concentra ed&8dasto sanitario
y el 25 % del gasto farmacéutico, mientras que si aumentanmsoentaje de
habitantes hasta el 5% la cifra se incrementa hasta el y3®& 55%
respectivamente. Otro dato destacable es, que los 10 grupesgte giinico que
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suponen un mayor coste sanitario representan el 46 % del cosagicdotal y
suponen el 53% de los pacientes que utilizan el sistema san#emmo la
hipertension y las diabetes algunas de las patologias masfescuea utilidad de
llevar a cabo estudios en base a la morbilidad asistida egugagen ser una
herramienta altamente eficaz para ayudar a orientar y mdgaralecisiones, la
calidad de los procesos asistenciales, la asignacioncdesos y la creacion e
implementacién de nuevos modelos organizativos eficaces.

1.1.4 Produccion y distribucion farmacéutica

La produccion de los laboratorios farmacéuticos llega a mssumidores
principalmente a través de dos canales: la dispensaciénoposetvicios de
farmacia hospitalaria (14%) y la venta a través de lama$ de farmacia (85%).
Mientras los hospitales compran el grueso de los medicandirgggamente a los
laboratorios, las oficinas de farmacia los adquieren, en suigardotalidad, a
través de los mayoristas farmacéuticos.

La cadena de distribucion en nuestro pais ha omitido tradicionalralnteas
alternativas comunes en otros. Asi, en Espafia, por expreshigérhnormativa,
no existen ni formas de distribucién de medicamentos por ¢arreradenas de
farmacias, y los proveedores asistenciales de primer nivgeneralistas y
pediatras— no tienen permitido entregar medicamentos, aungque eéstana
practica usual en el medio rural britanico y el conductgonii@rio en Japon. El
disefio establecido tampoco facilita los intentos de implaestrategias de
distribucion extendidas en la dltima década, como las PharmateBeicafits
Managers (Gestoras de Prestacion Farmacéutica [PBMPisedse Management
(Gestion de Patologias) (Meneu, 2002).

La distribucién mayorista esta bastante fragmentada, existian centenar de
empresas que operan desde unos 200 almacenes, lo que se tradag®res m
costes a causa de la baja escala operativa. El grupo con mas auetaatdo tiene
un 15%, y tan sélo tres de los mayoristas tienen ambito nacionandané0
almacenes en total. Una especificidad de la distribucion nséya@spanola reside
en estar, fundamentalmente, en manos de colectivos de farmeséBtse a que
los activos propios de esta actividad son el capital y la tygerdagistica, esta
forma de integracién vertical ascendente entre titulares dimaxfiy las empresas
gue centralizan compras y abastecimientos, permite consegydar mader de
mercado y acceder a la informacion sobre precios y vengdsstoEsta integracion
afecta alrededor del 80% de las distribuidoras, de lasagmitad son sociedades
anénimas, 30 son cooperativas farmacéuticas y 20 estan etiguetadas com centros
sociedades andénimas de capital farmacéutico.
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Los laboratorios farmacéuticos que comparten este mercado, gwasas con
diferentes comportamientos en cuanto a filosofia y objetienosunos casos el
negocio gira en torno a la investigacion, que permite detentapasieion de
monopolio por la patente y continuarlo por la marca mientras puedatrés
casos, se busca satisfacer exclusivamente una gran dematidatenproductos
con un margen bajo, apoyados en la fortaleza de la marca. Finalrhagte
empresas que buscan llenar nichos de mercado que, por sus ctcastenis es
facil que interesen a las grandes compafias. En cualquiedaaseta ideal seria
detentar una posicién de monopolio u oligopolio para una patologia concreta.

La industria farmacéutica no permite la competencia poreeigp{como en otros
sectores empresariales), sino que se compite por productentdiferio que se
demuestra por el hecho de que un 79% de las adquisiciones hadapitaéan
principios activos de los que sélo existe un provegdque se comercializan, por
su proteccién de patente, en monopoalio.

La consideracion de distintos principios activos como medicamdmimoélogos,

tiene una implicacién econémica fundamental, estableciéndteseacepto como
una estrategia para la racionalizacién del gasto farmasgpé&omitiendo competir
en el mercado principios activos diferentes para una misma éidic@rapéutica,

con lo que se logra una oferta mas amplia y la posibilidadaj®r competencia,
evitando la dictadura econémica que supone, en algunas ocasiop@seidde un

Gnico producto sin alternativas posibles (Trillo et al, 1999). Can asitexto, se
han tratado como medicamentos homdlogos diferentes entidadesag iotmo:

heparinas de bajo peso molecular, antiulcerosos antagonisias rdedptores H2
de la histamina, antieméticos, antagonistas de la serotdaitares estimulantes
del crecimiento de granulocitos, eritropoyetinas alfa y beta, entre ot

Por norma, los medicamentos que disponen de genéricos son baratosoy de us
mayoritario en Atencién Primaria. Con frecuencia son productos de muyds#go ¢
y las empresas investigadoras, con la intencion de mantesfectl de marca, los
suministran a coste cero a los centros hospitalarios, hechd ce @o puede
competir la industria de genéricos, mucho mas modesta, y que taregi@co
conllevando actuaciones del Tribunal de Defensa de la Competesicidndee que
a nivel hospitalario, la adquisicién de un genérico pueda derivanelmo hacia
otro farmaco de mas reciente comercializacién y en elagpeomocion es todavia
muy activa (por ejemplo antibidticos). Por ello, a nivel fitagrio, las politicas de
genéricos se deben realizar enfocadas principalmente aesausipn en Atencién
Primaria, y con una visién que incluya la repercusion que puedan tenedakas
hospitalarias en el ambito extrahospitalario.
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1.1.5 Prestacion farmacéutica en el ambito ambulatorio

El Catélogo de Prestaciones del SNS, aprobado por el RD 63/95 de 20aje/ene

su version actualizada, el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del SNS y eldprieeto para su
actualizacién, configura unas amplias prestaciones dehmsissanitario publico
espafidl En la préactica, clasifican las prestaciones en dos grandes gtapos
incluidas en la financiacion (casi todas) y las excluidaa fmados los ciudadanos

(una breve relacion). La amplitud de prestaciones del cat&otp practica
ausencia de copago (solo presente en la prestacion farmarédinfigura a
nuestro sistema como uno de los mas generosos, si no el que mias, de
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE).

La cuestion es si el actual catdlogo de prestaciones &mites asumible
manteniendo los niveles de calidad y sin que los gastos endaejatasenten un
porcentaje inasumible sobre el PIB. Las causas del crecindehgasto sanitario
son conocidas, asi como el factor con mayor peso relativo: eimegal y la

intensidad de la préactica clinica, es decir, el aumento emrfidad y en la
intensidad de uso de técnicas y procedimientos médicos. Ereedesarrollo de
las tecnologias, junto con la manifiesta capacidad de asimildeiém nuevo que
tienen los sistemas sanitarios, han provocado una situacion eritita que se
refiere a la incorporacion de los nuevos conocimientos y tecnologias aldselzo
salud.

Debemos reconocer que la sociedad, en general, ha contribuido aticave
medicamento en un bien de consumo, siendo ésta una de las ofertaiicas
brindadas desde el sistema sanitario. Si bien es cierto agueaviances en
terapéutica en los ultimos 50 afios han sido espectaculares;aesteado que un
mayor consumo de medicamentos no lleva aparejado mejores indicddaalud,

ni mejor calidad de vida. El uso irracional de los medicanseesta ampliamente
documentado en la bibliografia. Todo ello deriva en el empleo de meditas en
indicaciones que pueden resolverse con opciones no farmacolégicas, admenta
el gasto y el riesgo; y en el fendmeno de la polifarmagctagimentando el riesgo
de reacciones adversas y la acumulacién desordenada de medisaci@mte las
personas comparten medicamentos de anteriores enfermedades, con un
conocimiento deficiente de la accion y de los riesgos de los mismos.

Espafa es el séptimo mercado mundial de medicamentos y el quinto dketa
Union Europea. ElI segmento mejor conocido es el que se mueve & delas

1

El RD-ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del SNS y mejorar la calidad
y seguridad de sus prestaciones,. ha reorganizado la cartera comun de servicios del SNS en basica, suplementaria y
accesoria.
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recetas del SNS, que supuso en 2010 alrededor de 1.200 millonestak yaows
facturacion de 12.000 millones de euros.

En el &mbito ambulatorio, hay que incluir el mercado de meditasain receta
médica (OTC), en el que hay una gran variedad de productos. Ademas de
especialidades farmacéuticos publicitarias, estan logtides especiales, la
cosmeética farmacéutica y otros productos para autocuidado de la salud.

El informe de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Admaicién Sanitaria
(SESPAS) correspondiente a 2002, ya identificO como puntos crifieok

sostenibilidad del SNS el control insuficiente sobre el gaatmdcéutico,

apuntando como causas del mismo: a) la inversion de la indeistidapromocion
de la visita médica sobre los profesionales, que influye, no solo sobeedeelde

medicamentos, sino que adicionalmente impulsa a su utilizacién &Gaaen al,

2001); b) la influencia de los médicos especialistas enelscppcion en atencién
primaria (Casanova et al, 2000); c) la ineficiencia en el desonedicamentos
debido a practicas no efectivas vy sustitucion de terapaaticibnales por
medicamentos nuevos mas caros (Gémez et al, 2000).

1.1.6 Prestacion farmacéutica en el ambito hospitalario

En términos generales, el desarrollo de modelos de asistensimngda
(Managed Care)en EEUU ha afectado por distintas vias, a los servicios
farmacéuticos (Segu et al, 2000). La transferencia de ridsgowxieros a los
proveedores y la necesidad de controlar los costes yitiaatdian reforzado en

2 La sigla OTC es la abreviacion en inglés de "over theten" que literalmente equivale a decir en espafiol gwersde sobre el
mostrador (sin receta). Los medicamentos (medicinas) €&T@ueden comprar sin tener una prescripcion escrita poedico.
Son medicamentos para calmar el dolor, para el estftond las nduseas, o para tratar los sintomas de uadesirde una
gripe.
3 El managed care o sistema de medicina gerenciadaiste@ha de atencion médica implementado en Estados Unigoisado
por las organizaciones de mantenimiento de la salud - Hdaltitenance Organizations (HMO), como sistemas orgdoszpara
brindar cuidados integrales de salud. Sus caracteristicas son:

(o] Red de servicios de atencién coordinados

o Ofertan cuidados de salud para un determinado grupo de poblaciEm geagrafica

o La inscripcién es voluntaria

o] Los gastos ocasionados por la atencion fuera de la redvitgaseson reconocidos parcialmente o no son reconocidos

o] Los costos del sistema son compartidos directa o indirectanson el personal médico (riesgo compartido)
Por atencién gerenciada se entiende la provision de serdei@gencion a la salud bajo el control administrativo dadgs
organizaciones privadas, en base a mecanismos de pagosiaspitas organizaciones que proveen atencién gerens@da
conocen cominmente como HMO,PPO y POS:

o] HMO deriva de las siglas en inglés ldealth Maintenance Organizatior{®rganizaciones para el Mantenimiento de

la Salud)

o PPO oPreferred Provider Organization@rganizaciones de Proveedores Preferenciales)

o] POS oPoint of Service PlanPlanes de Puntos de Servicio)

o] En los sistemas de atencion gerenciada, el propésito funtiiree gestionar la utilizacion de recursatigminuir el

costo de la atencigrasegurando al mismo tiempo alto nivel de accesibilidad y calidale servicio
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muchos aspectos el papel des kervicios farmacéuticos en el ambito de las
organizaciones hospitalarjade manera que su funcion de ayuda a la decisién
clinica, la revision del uso y la propia gestion econémica han poesddtar su
papel, sobre todo en lo referente a la incorporacion de critbgieficiencia en la
practica clinica y al control y mejora de su calidad.

En este mismo ambito, los servicios farmacéuticos hospiwmltainbién se han
visto afectados, positiva 0 negativamente, por las tendendpmgpiintroducidas
por los nuevos conceptos de gestién, como, por ejemplo, los procesos de
externalizacion total o parcial de servicios o actividades @pidn afectando en
mayor grado a las actividades consideradas como clasicagsdsetvicios
farmacéuticos, como la compra o la distribucién). Las decisiodes
externalizacion derivan de las respuestas de las organizaeiatiesma de "hacer
0 comprar" 0 a los procesos de integracion horizontal de algundsiceyue
implican estrategias de mejora de las economias de esgala, por ejemplo, la
compra o dispensacion unificada para diferentes hospitales ddipemueediano
tamafio. Las nuevas tendencias de gestibn por procesos, integradas
conceptos de Atencién Centrada en el Paci@Pétient Focused Carekon una
oportunidad a tener en cuenta en la integracion e implicacién fuhdenis
farmacéuticos en la actividad asistencial y, particulatejeen las actuaciones
enfocadas hacia el paciente.

En los ultimos afios el crecimiento en el gasto en medicamentos en los éosgital
sitla entre el 15% y el 20% anual (Iniesta, 2011). Este cextionresponde, en
gran medida, al incremento experimentado desde el afio 1995 en la digpedsa
medicamentos a pacientes externos, que en la actualidad puede supOferoel
mas del gasto global en medicamentos de hobpiiro capitulo importante
corresponde al crecimiento del gasto en farmacos que consumemtgsacie
ambulantes dentro del hospital, especialmente antineoplasices yeneral,
productos biotecnol6gicos Los antivirales, antineoplasicos, interferones,
antibioticos, epoetina y contrastes radiol6gicos son los que suporegasté.
Este aumento es debido a:

o Aumento de actividad asistencial, mayor nimero de pacientaddsat
y acortamiento de la estancia media.

0 Usos de farmacos en nuevas indicaciones o cambios de dosificacion.

o Nuevos farmacos que ofrecen posibilidades terapéuticas atan al
coste.

4 El gasto de medicamentos en los hospitales espafioles ha paskddlima década de ser mayoritariamente a pacientes
hospitalizados a decantarse hacia medicamentos destinpdogates que no generan estancias, entre los quesengan los
pacientes ambulantes, a los que se administra la meficaciel hospital, es decir, requieren un servicio hospiedanque de
forma ambulatoria, o a pacientes externos, a los que disfesisa la medicacién a través de los servicios de farmaspitalaria

y se lo administran de forma extrahospitalaria.
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1.1.7 Evolucion del gasto farmacéutico en Espaia y en la Comunidad

Valenciana

El gasto farmacéutico constituye, junto a los gastos estructyrdie personal, uno
de los pilares mas importantes del gasto de los sistemdariegnen los paises
desarrollados, y, ademas, con tendencia creciente. En el afio 2@@&tcelen
farmacia del estado espafiol era proximo al 1,25% del PIB,alqpégeramente
por Francia (1,35%), mientras que en Finlandia era alrededor delyG:6%EUU
del 0,4%, frente al 0,1% en Espafia, 0,5% en Francia y muy ceat@@ en
Finlandia y EEUU, en el afio 1960, respectivamente (Clemente et al, 2008).

Solamente el gasto farmacéutico del afio 2009 representa el Rgé&stesanitario
total en Espafa. En concreto, uno de cada cinco euros de gastacsaaidedica a
medicamentos y otros productos farmacéuticos (Gonzalez et al, 2010).

En Espafia, en el afio 2009 se produjo un incremento de dicho gastcétditnac

en receta médica con respecto al afio 2008 del 4,47% (Ministerio de Sanidad 2012),
pasando de un gasto de 11.971 millones de euros en 2008, a 12.506 millones en
2009, aunque el gasto medio por receta decrecié en un 0,45%, de 13,45 euros a
13,39euros. Las medidas adoptadas por los Gobiernos de Espafia y de las diferentes
Comunidades Autonomas (CCAA), fruto del Consenso mostrado en marzo de 2010
en el Consejo Interterritorial del SNS, han modificado sustanaiéénte tendencia

de la evolucion del gasto farmacéutico, siendo negativa su evoleiel periodo
2009/2010 (-2,38%) y 2010/2011 (-8,8%) gracias a la entrada en vigorogase

de cuatro disposiciones con rango de Ley (Ministerio de Sanidad, 2010, 2011
2012)

Asi, en el afio 2010, aunque el gasto farmacéutico del SNS aseed@i@08
millones de euros, es un 2,38% menos que en el afio 2009. El nUmero deemeceta
2010 alcanzaron los 957 millones de recetas. Ademas, el gasto medexgtar
decrecio todavia mas que en el afio 2009, un 4,8%, a pesar de que el adgimer
recetas facturadas se increment6 solo en un 2,54% en rela@@d9a{Ministerio

de Sanidad, 2012). En la figura I.1 se recoge la evolucion dedetas facturadas

y el gasto medio por receta en las diferentes CCAA.

Finalmente, en 2011, el gasto farmaceéutico del SNS acentgéilad@ntia negativa
en la evolucién del gasto, ascendiendo a 11.135 millones de @ui®8, % menos
gue en el afio 2010. El nimero de recetas en 2011 alcanzaron los |18@&snaié
recetas (incremento del 1,62%) y el gasto medio por recetacdeem 10,24%
(Ministerio de Sanidad, 2012). En la figura I.1 se recoge laieiol de las recetas
facturadas y el gasto en las diferentes CCAA.
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Grafico I.1 Variacion del gasto farmacéutico entre los afios 2009-2010. Deltos d
Ministerio de Sanidad y Politica Social

La CV mantiene una senda similar al perfil de gasto lizatiéon de recetas del

SNS. En gasto farmacéutico, los resultados en 2009, 2010 y 2011 son de 1.606
1.544 y 1.407 millones de euros, que representan incrementos de -3389%6y -
respectivamente. El nUmero de recetas facturadas al SNS @ en los afios

2009, 2010 y 2011 son de 11,8, 114, 114,1 millones, que representan incrementos
de 2%y 0,1% en los afios 2010 y 2011, respectivamente.

En el gréfico 1.2 se recoge la evolucion del gasto farmamoedel SNS y de la CV
entre los afios 1996 a 2011.

26



CAPITULO | Introduccion

Evolucion del gasto farmacéutico
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Grafico 1.2. Evolucion del gasto farmacéutico entre los afios 1996 -2011. Datos del
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Para disponer de una perspectiva completa de la utilizaciredieamentos en el
sector publico, debemos incorporar la evolucién del gasto farnaxcéut
hospitalario en el analisis global. Los crecimientos del $Ni® la CV han sido

muy intensos en el periodo 2000-2010, sobre todo por la dispensacion de
medicamentos de uso hospitalario para pacientes no ingresados en el érodpital
servicios de farmacia de los centros hospitalarios. Lodcgsaf.3 e 1.4 nos
muestran la evolucion del consumo de medicamentos en el ambito ambujat
hospitalario, destacando el cambio de tendencia a partir de 2010.
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Nota: IPC = Indice de Precios al Consumo; %camGFamb = porcentaje de cambio interanual del gasto farmacéutico ambulatorio
publico; % camGFhos= porcentaje de cambio inferanual del gasto farmacéutico de hospital.

Grafico 1.3 Incremento interanual de gasto farmacéutico ambulatoripitalasio
y del IPC en 1983-2010, en Espafa. Fuente Iniesta 2011.
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Grafico 1.4 Evolucién del gasto farmacéutico ambulatorio y hospitalario en
la CV. Fuente: AVS
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En la perspectiva estadistica, es interesante inchiidifarentes evoluciones del
gasto farmacéutico por CCAA. Al presentar la variabilidad @loincremento
interanual del gasto farmacéutico ambulatorio en el periodo 1998-20théner
porcentaje de incremento interanual del gasto farmacéuticesporrde por
namero de veces al Servicio Andaluz de Salud y al Vasco (4 y 3; afe$
maximo porcentaje de incremento al Servicio Murciano y al @ar(d afios
ambos) (Tabla I.1).

Entidad Gestora/ % incr  %incr  %incr  %incr  %incr  %incr  %inor %incr  %incr  Yincr
Servicio Salud 2001/00 2002/01 2003/02 2004/03 2005/04 2006/05 2007/06 2008/07 2009/08 2010/09

Andalucia 6,92 842 1027 6,13 2,7 £,58 5,26 6,85 5,37 -2,6
Asturias 118 6,28 49 5,96 467 6,95 4,22 -26
Baleares 13,15 8,12 72 4,88 6,03 6,97 5,42 -1,43
Canarias 1029 1092 1588 841 8.4 6,78 517 9,28 7,21 -5,9
Cantabria 1153 7,97 5,7 6,3 6,08 7.86 422 -491
s 1513 474 64 655 621 871 52 29
Mancha
Cataluna 5,64 9,51 12,23 6 43 46 2,64 6 2,35 -2,2
C.Valenciana 8,53 99 13,16 7,57 7 6,7 6,73 7.4 3,06 -3.8
Extremadura 1 1,77 6,2 5.2 5,88 5,14 6,12 8,86 0,47
Galicia 9,06 8,99 10,27 5,02 6,6 6,28 4,16 6,87 6,41 0,7
Madrid 13,26 7,06 6,5 7,28 6,83 5,2 5,22 23
Murcia 14,67 10,56 87 7.74 8,19 7.97 -0.91 19
Navarra 7,82 1276 1225 6,18 6,7 6,26 4,77 5,98 4,11 -3,4
P. Vasco 5,5 6,85 949 6,38 7,8 5,75 4,22 6 4,2 -1,5
SNS 7,93 9,89 12,15 6,4 5,63 5,82 5,22 6,87 4,47 -2,4
Rango 5,50- 6,85- 9,49- 4,60- 2,7- 4,58- 2 .64- 5,20- -091- -591-
10,29 1276 1588 10,56 87 7.74 819 9,28 8,86 1,93

Tabla I.1: Incrementos interanuales (porcentaje de incremento) en gasto
farmacéutico ambulatorio por autonomia y SNS. Fuente Ifiesta 2011.

Los parametros basicos en materia de prestacion farmacdatia CV, muestran
una contencion mas potente en la reduccion de la demanda de matisame
(reduccién del incremento del namero de recetas) frente al &dé8rvandose
mayores incrementos negativos que el resto del sistema publico en mates@de ga
farmacéutico. No obstante, los resultados de utilizacion de mesfitas por
habitante de la CV son de los mas altos del SNS.

El gasto farmacéutico por persona protegida y afio, presemta amplia
variabilidad por comunidades auténomas (excluido Ceuta y Metjll&) se podria
representar por la razén entre la maxima y la minimadzahtiTabla 1.2) (Ifiesta,

2011). Puede observarse que aumenta hasta 2005 y en 2006-7 baja, comienza a
subir de nuevo en 2008 y alcanza el valor maximo en 2010 (Tabla .8 Si

29



CAPITULO I Introduccién

midiera por el gasto farmacéutico per cépita en el periodo 2005-&@0i€sponde
el minimo (por n° de veces) a Baleares (4 afios) y Madrid (3 gf@dsnaximo a
CV (3 afios) y Galicia (3 afios) (Tabla 1.3).

Aio € /capita Rango (CCAA Min-Max) Raz6n Max/Min
2002 190,6 145,0 - 225,2 1,55
2003 209,1 158,7 - 246,7 1,55
2004 220,2 167,4 - 261,2 (Mad-Cvalenc) 1,56
2005 2279 173,4 - 270,6 (Mad-Cvalenc) 1,56
2006 2379 184,7 - 282,2 (Mad-Gal) 1,53
2007 247,6 191,8 - 296 (Bal-Cvalenc) 1,54
2008 259,1 197 - 313 (Bal-Asturias) 1,59
2009 268 203,5 - 331,0 (Bal-Galicia) 1,63
2010 259,7 198,6 - 332.9 (Bal-Galicia) 1,68

Tabla 1.2 Gasto farmacéutico por persona y afio por comunidad auténoma en el
periodo 2002-2010. Fuente lfiesta, 2011

Servicio Salud 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Andalucia 2119 218,1 2271 239,2 2482 2399
Asturias 265,1 280,8 2945 313 325,1 317
Baleares 180,8 186,2 1918 197 203,5 198,6
Canarias 220 231,7 240,1 256,1 2709 253,2
Castilla La Mancha 250,4 261,7 271.7 2858 295,2 2843
Cataluna 231,2 237,2 2409 250,4 252,1 2453
C.Valenciana 270,6 2818 296 308,8 315 302
Galicia 266,1 282,2 2934 3124 330,9 3329
Madrid 173,4 184,7 194,9 199,5 206,4 199,5
Murcia 2475 259,9 276,8 2918 285 287,5
Navarra 2285 239,66 2494 258,1 264,4 253
P.Vasco 227,9 2389 248 261 270,1 265,35
SNS 227,9 2379 2476 259,7 267,5 259,7
Rango 173 ,4- 184,7- 191.8- 197- 203,5- 198,6-
270,6 282,2 296 313 330,9 3329

Tabla 1.3: Distribucion del gasto farmacéutico ambulatorio per capita por
autonomia y SNS. Fuente Ifesta, 2011.
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1.2 Entorno sanitario del medicamento

1.2.1 Actuaciones para el control del gasto farmacéutico

El mercado farmacéutico espafiol incorpora, sin cesar, novedaapséiiticas que,
en muchos casos, no aportan ninguna ventaja sobre los farmacosoyabbiisp
con anterioridad. Sin embargo, los facultativos, en su afan por aatisposicion
de sus pacientes la mas moderna tecnologia farmacéutimanzan a prescribir
muchas de estas novedades sin tener en cuenta qué aporta el nlieamerdo

sobre el ya existente, qué costes adicionales supone o si su@eofiicidad es lo
suficientemente conocido. Esta conducta esta avalada por |zredseia de que
los nuevos medicamentos son sistematicamente mejores qua thsponibles,
gue la eficacia y toxicidad de los medicamentos es conocida conséxttad

cuando se lanzan al mercado (puede llevar afios, décadas o irelesacipnes
conocer el perfil de toxicidad de un medicamento) o que estasoogssson un
problema exclusivo de la Administracion.

En contra de lo que pueda parecer, el aumento del gasto no seuwtebarmento
del precio de los medicamentos, ya que, segun los ultimos datos goblf el
Instituto Nacional de Estadistica (INE), el precio de losdioaamentos ha
aumentado menos que el indice de Precios al Consumo (IPC) anual.

A nivel de control del gasto farmacéutico, se dispone de diéeremiedidas
clasicas y extendidas, como son: las listas cerradas dhcamentos, la
consideraciéon de medicamentos homologos y la asignacion de presupoestos
servicio clinico. Actualmente se estan imponiendo la pertiaetiei consensuar
indicadores de calidad y eficiencia, medidas para incentivlns aclinicos y
aprender a manejar la demanda social ante el flujo de innovacionasiasnit

En general, las tendencias de cambio en el mercado farmacgutd &mbito mas
cercano a nosotros, se han centrado especialmente en el disefmadsmes de
macrogestion con objeto de racionalizar, econémica y sanitarieyred uso del
medicamento. Los principales mecanismos desarrollados han sido:

a) Disefio de politicas reguladoras en el ambito de la ofdeta
medicamentos, que incorporan restricciones en forma de listtisgsos
negativas.

b) Politicas de financiacion preferente de genéricos, medhdesarrollo
de esquemas de precios de referencia, en algunos casos, incorporando
incentivos a la substitucion por parte de las oficinas de farmacia.
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¢) Aumento de la corresponsabilizacion de los usuarios énalacfacion
de la prestacion farmacéutica.

d) Disefio de mecanismos de asignaciéon de recursos a los snédico
atencion primaria que incentiven la utilizacién eficientea(oelduccion de
costes) de la prestacion farmacéutica.

e) Elaboracibn de guias de préactica clinica que incorporen
recomendaciones a los médicos sobre el uso de los medicamentos.

f) Aumento del mercado de OTC (traspaso de determinados farmlcos
mercado de dispensacion sin receta, normalmente no financiado).

1.2.2 El contexto normativo de prestacion farmacéutica

Es amplia la normativa estatal y autonémica con impacto enrimnate
medicamentos y productos sanitarios: (1986) Ley general de da(i8@8) Ley
de ordenacion farmacéutica de la CV; (1998) Texto refundido de tzelesral de
Seguridad Social; (1999) Ley organica de proteccion de datawdletar personal,
(2002) Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y dehakerg
obligaciones en materia de informacién y documentacion clirR€®3f Ley de
cohesion y calidad del SNS; (2003) Ley de ordenacion sanitataa @€; (2005)
ley de salud publica de la CV; (2006) ley de garantias y usioned del
medicamento y productos sanitarios, (2006) RD 1030/2006 por el queldecesta
la cartera de servicios comunes del SNS; (2007) Decredtedeion sanitaria de
la Agencia Valenciana de Salud (AVS); (2007) Ley de invesithga en
biomedicina.

En los dltimos afios han visto la luz normativas para reingengtualizar la
utilizacion de medicamentos en el sector publico, tanto en el adbita CV
como en el &mbito estatal

Hay que destacar que la Ley de Ordenacién Sanitaria d¢ tedtila los “planes
de gestion” (art.24), indicando que la AVS establecerd& como proesdimi
dirigido a la eficacia y a la eficiencia, con sus centros ra#ipetes, planes de
gestion especificos, constituyéndose como instrumentos de texibajb cual se
vincula de forma directa y contractual las relaciones eat®\MS y los centros
provisores. El plan de gestion supone un estimulo y compromiso pefreidacia

de los centros sanitarios, por cuanto permite clarific@tiobs y promover una

5 Destacar el Decreto 94/2010 sobre Atenciéon farmacéuticeetoscsociosanitarios, asi como el Decreto 118/2010, sobre
estructuras de uso racional del medicamento en la AM8mativa que desarrolla ambas disposiciones generales
6 . . . - .

En parrafos anteriores se ha hecho referencia a los4/mM10; RDL 8/2010; 9/2011 y 16/2012 que estan teniendo un fuerte
impacto en la contencién del gasto farmacéutico.
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competencia regulada continuamente por la autoridad sanitemipetente, entre
diversos agentes. El plan de gestion incluye:

Objeto de cobertura.

Actividad a desarrollar y volumen de la misma.

Parametros de medicion de la calidad de los servicios prestados.
Modo de evaluacién y control.

Fijacion del plazo para su cumplimiento.

Presupuesto asignado a objetivos e incentivos para su consecucion.

O O O0OO0OO0Oo

Para facilitar la implantacién de los planes de gestiéraeiMS, el articulo 40
impone que los centros deberan contar con un sistema integral wa,ggsé
permita implantar una direccién por objetivos y un control por ltestas,
delimitando claramente las responsabilidades de direccion y gestion
estableciendo un adecuado control en la evaluacion de los difepartametros
gue influyen, de modo preponderante, en los costes y la calidadgisténcia. La
AVS podra autorizar y desarrollar en sus centros, la creag@nnuevas
unidades/férmulas organizativas, como son las areas clinitas ynidades de
gestién clinica, que tendran como objetivo fundamental aplicex mayor
horizontalidad jerarquica para mejorar la coordinacion dbhjoay el desarrollo
profesional.

1.2.3 Los planes estratégicos y operativos farmacéuticos en el Sistema

Nacional de Salud

En materia farmacéutica, el Plan estratégico paraoetral y la calidad de
farmacia, medicamentos y productos sanitarios en la CV 2007 —2009 l{&dmse
de Sanitat, 2007) toma el relevo de sus predecesores PARME (e
armonizacion de los medicamentos de las medidas y objetivos erant# uso
racional 2000) y PEFARM (Plan estratégico para el contra galidad de la
prestacion farmacéutica en la CV 2004-2006).

A nivel nacional, a las actuaciones previstas en el P&ratégico de politica
farmacéutica para el SNS (Ministerio de Sanidad, 2003) debémsorporar las

descritas en el Proyecto AP-2 (Ministerio de Sanidad, 2@(ié genera un marco
estratégico para orientar las actuaciones en la Atencidmafai en el periodo
2007-2012, recogiendo 44 estrategias de mejora y lineas da@ctiimstacamos
para nuestro entorno, la meta 8 (autocuidados y medicalizaciétgs rhg-14

(tecnologias de la informacion), meta 15 (atencion farmaegutneta 16 (guias
clinicas), meta 17 (uso racional medicamento) y meta 18-19 (promestétados

en salud) y meta 33 (modelo de calidad total).
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Finalmenteel Plan de calidad para el SNS (Ministerio de Sanidad 2fuititiene 6
grandes areas de actuacion para dar respuesta a cuestioaésctpreal sistema
sanitario, concretdndose en 12 estrategias, 40 objetivos yd@tis de accion.

El objetivo del plan de calidad es contribuir a incrememt&iohesion en el SNS,
ayudando a la maxima calidad de atencion sanitaria al ciudadano,
independientemente de su lugar de residencia.

1.2.4 El gobierno clinico

La préctica clinica se esta viendo sometida a un mayor iegcipera fundamentar
el soporte tedrico de sus decisiones (medicina basada en la ejidpara ajustar
las decisiones clinicas a un uso eficiente de los recursp®nibles, para
demostrar la eficacia y seguridad de los procedimientosoepiorar las decisiones
informadas de los pacientes. Hasta ahora, este fendmeno no hapitkada ni
por un mayor control o regulacion externa de la practicacali ni mediante la
autorregulacién espontanea de los propios profesionales.

Necesariamente, las organizaciones sanitarias deberanagaces de crear
entornos mas favorables para que esta regulacion profesionata,oc
promocionando la gestion del conocimiento con sistemas de infdmanias
orientados a la decision clinica, mas faciles de usar y xpé&stes. La tendencia es

a la provision de informacion sobre los resultados obtenidos paidagarde cada
profesional o unidad y compararlos con estandares aceptados, fomentando
incentivos basados en resultados y no en produccion. También seldeéa
sistemas de promocion basados en certificacion y desarrollsipradg politicas

de investigacion y desarrollo, mas dirigidas hacia los obfetile la organizacion
sanitaria y no tanto por los intereses comerciales o individuales

El gobierno clinico es un instrumento de gestion que incorpora nu&voerabs
para el buen funcionamiento de las organizaciones sanitarias, prioriaar el
foco de atencidn de la asistencia en el paciente, reali@agestion por procesos,
implementar la mejora continua de la calidad y establecer uvmaogelos
organizativos coherentes con las organizaciones sanitariagedtién clinica se
basa en la responsabilidad social de asegurar un sistenaicathét calidad, sin
riesgo para los pacientes y con una gestion eficaz de losaecua participacion
de los médicos se establece sobre el principio de eficaceficiencia, los
profesionales asumen la responsabilidad en el buen uso de IeDseg@seguran
la eficiencia de sus decisiones clinicas.

El nuevo modelo de gestién que propone el gobierno clinico o ge8ti@a ha

tenido muy buena acogida entre los profesionales sanitarios, yavpuecta la

mejora de la calidad en la asistencia a los pacientess Bstdidas se realizan a

través de cambios en la organizacién, en la tecnologial§ gastion, y estan
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orientados a fomentar las buenas practicas médicas y asitentas buenas
practicas médicas se sitian en el centro de la gestioradjiisie consolidan como
la forma mas eficiente de producir los resultados de calisiperados. La mayor
dificultad que encuentran los expertos para poner en practicameskelo de
gestion, consiste en establecer mecanismos para fijar a@toolje la
responsabilidad, si son los pacientes o la propia administra@finir el limite
entre la responsabilidad y la autonomia de los profesionales ngcesidad de
dotar a las iniciativas en gobierno clinico con los recussasl tiempo de
dedicacion de los profesionales necesarios.

El gobierno clinico permite que la calidad asistencial tsespd dmbito de la
actuacion individual del médico, para pasar a ser responsabde los equipos y
las organizaciones, y proporciona un marco para enlazarféosrdes aspectos de
la calidad: eficacia clinica, reduccién de errores, gestidbmiesgo, practica basada
en la evidencia, auditoria de los parametros que definenalaad y
retroalimentacion, formacion continuada de los profesionalesticipacion del
paciente.

Debemos gestionar la conformacién de organizaciones sasitaridas que la
cultura, los sistemas y la infraestructura estén totakngentrados en el paciente y
construidos dentro de una dinamica para asegurar la mejora diédid ccomo
parte de su funcionamiento diario. La calidad y la retroaiaw@on vienen
sustentadas en disponer de modelos predictivos (por ejemplo en el gast
farmacéutico) que permitan la planificacién, seguimiento guacién de la
asistencia médica y farmacéutica, sobre todo en el colectivo dmesferdnicos.

1.2.5 Nuevo rol en la prestacion de servicios asistenciales

Sobre la forma en que los servicios asistenciales se prestas posibilidades de
desarrollo en funcion de esa realidad actual, la financiaciortate@i y la
integracion de la atencion primaria y la especializadacate uno de los
Departamentos de Salud, constituyen las palancas de cambio masrtesopara
la AVS y el SNS.

El modelo de financiacion capitativa es, sobre todo, una herramienta de gestién que
permite avanzar en la correccion de las desigualdades emiterips, generadas
con el modelo de presupuestacion en base histérica. La creacidos de
Departamentos con su modelo de gestion de “gerencia Unicafitgdmacion de la
asistencia primaria y especializada, permite una mejoraaeoaapacidad de
autogestion de cada Departamento y su contribucion a la efighabal del
sistema. Los gerentes de los departamentos dejan de gesteEmasos
determinados y pasan a ocuparse de gestionar las necesidadesialss de una
poblacién determinada. Los gerentes pueden asignar los recursos| exmnjunto
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de proveedores y servicios en funcién de las prioridades dd galde las
demandas de la poblacion, sea el proveedor de atencion especializdaiaria,
de asistencia sanitaria o promocion y prevencion de la saludinveftigacion y
docencia.

Asi como, los més valiosos bienes de la empresa del sijlerah las maquinas
con las que se producia, los mas valiosos bienes de las corporadeiosigio XXI
seran, sin duda, el profesional del conocimiento y su propia pradacti Se
producira una transformacion de los servicios tradicionales bagpasio de la
evolucion de los estilos de vida y de los progresos de la tecndlagiactividades
de servicios, se dirigen hacia soluciones tecnoldgicas, pripaeeosustituir mano
de obra y luego para hacerlas mas productivas, y hacia laantgjbpersonal a
través de la formacion y del perfeccionamiento.

Del pago por procesos (0 peor aun, segun presupuestos histotimesoapitales
y capitativo (o también segun presupuestos histéricos) en @iepdimaria, se
tendera a financiar globalmente redes de servicios con basecipoala no

utilizando como instrumento de pago una capitacion ciega (mejor o pstada

por riesgo), sino a través del pago de un conjunto de planesdsegie atencion,
disefiados especificamente para grupos de pacientes con neselaadgéneas.
Estos planes seran evaluados en base a informacion e indi;adimta vez mas
comprensivos y finos sobre los resultados clinicos y econdémicosplael

asistencial.

1.2.6 Nuevas tecnologias y office paperless

Las nuevas tecnologias aplicadas directamente a la intgmwegic procesos de
atencion sanitaria 0 a la comunicacion entre instituciones o grepgosbdéjo, estan
transformando y haciendo irreconocibles las formas orgardzatgue eran
innovadoras hace menos de una década. La era de la tecnologia atenacidih y
la comunicacién, ha comenzado a revolucionar ya nuestras vidsts, gfectando
-y lo hard més en el futuro — a la sanidad.

La globalizacion y popularizacion de las redes de comunicacioraredjmmasivo
de informacion y el abaratamiento de los costes de uso, plantean distogoPoe
primera vez, no es el médico ni los técnicos sanitariosiniaa fuente de
informacion para el ciudadano. Los médicos atienden a pacientes mas dlo®gma
se enfrentan a un reto de actualizacion profesional mucho maycenqaéos
pasados. Los nuevos sistemas de informacién permiten contmbéimizar mejor
los procesos para simplificar circuitos diagnésticos, por ejempdmsferir,
automatizar y acelerar funciones, con lo que ello implica de ai@pta cambio
de los perfiles profesionales necesarios.
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Igualmente, el desarrollo de la informacién permite evalugjormas practicas
clinicas individuales de cada profesional y evaluar masraprémte los resultados
clinicos y econémicos de cada centro asistencial y redeswvigicse La principal
barrera a esta revolucion informativa recae en la necesidadgnizar muchos
de los circuitos organizativos existentesadaptacion de los perfiles y capacidades
profesionales y, sobre todo, en un cambio radical de la cultura $ates=eho y
uso de informacién cada vez mas abierta y asequible.

El desarrollo tecnoldgico se acelerara en el futuro y&reensigo no soélo nuevas
presiones sobre los costes, sino elementos cualitativamenntiife Se prevé un
crecimiento rapidisimo de las politicas de sustitucionuidados. Desapareceran
las actuales fronteras entre profesiones, especialidadgslgsnasistenciales. Los
nuevos servicios de salud requeriran la colaboracion conjunliatadeos y nuevos
profesionales, actuando mas coordinadamente Se informatizararodesqs de
produccion al maximo, asi como los circuitos administrativos cos aspuestas
agiles y faciles de manejar para el cliente interno, con el mé&k@eliminacion de

papel

Ejemplo de este cambio cercano, es la receta electronitdaarar en la AVS.

Ademas de las ganancias de informacion clinica, se apretismmente las

facilidades para la obtencion de prescripciones de repeticiorganimacion de

autorizaciones, disponibilidad de la orden de medicacion en tiempoemea
cualquier punto de distribucion,

1.2.7 Morbilidad de medicamentos e incumplimiento terapéutico

En la bibliografia sobre patologia yatrogénica por medicamestospueden
encontrar un gran numero de términos diferentes para denomloaredectos
negativos causados por los medicamentos y productos sanitariostomea
adversas, fracaso terapéutico, acontecimiento adverso o probiglacisnados
con los medicamentos. Los errores de medicacion se han convertishotema
prioritario en las politicas de salud (Mufioz et al, 1998; Lazatoal, 1998;
Johnson y Bootman, 1995). En la misma medida, los resultados dstudpoe
realizados en Espafia ponen de manifiesto que los errores de medieaen una
repercusion asistencial y econémica del mismo orden que ericedeepaises de
su entorno (Alonso et al, 2002).

Se han realizado diversos estudios dirigidos a evaluar losleites por
medicamentos que motivan el ingreso hospitalario, ya que son un inditeabbsr
efectos adversos de mayor gravedad derivados de la utilizacidmosde
medicamentos en el medio ambulatorio. En una revision exhaustiva estlalios
de este tipo, realizados desde 1966-1989 (Einarson, 1993), se estimdtrquel
2,9 vy el 6,7% de los ingresos hospitalarios eran provocados quosfdversos
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relacionados con medicamentos y que, aproximadamente el 5% deegllas, t
desenlace mortal. En el &mbito espafiol, la bibliografimasjue la incidencia de
ingresos por incidentes con medicamentos presenta una mediana de 4,2%t(Oter
al, 1999).

Los acontecimientos adversos producidos por medicamentos, consgtuyes
paises desarrollados una patologia emergente y, aproximaddmentead son
prevenibles, con gran repercusion social y econémica. Los tipos demasbde
medicacion prevenibles (57%), son fundamentalmente el incumplimiento
terapéutico, la dosificacién incorrecta (dosis elevadas deatésh y el
seguimiento insuficiente de los tratamientos. La deteccidmalis&s de los
incidentes prevenibles y la posterior implantacion de aictoes dirigidas a su
prevencion, ademas de aumentar la seguridad de los pacientks) puponer una
reduccion del gasto sanitario.

Los sistemas de prescripcion y dispensacion asistida, han germithimizar el
impacto de la morbilidad de medicamentos, tanto mediante alefitanatizadas
en la atencidon sanitaria 0 mediante revisiones automatizadémss destoriales
farmacologicos.

.3 El peso de las enfermedades crénicas en la atencion

ambulatoria

Todos los sistemas de salud, incluidos los paises de la OCDHfreatan al
incremento de las enfermedades crénicas en la poblacion, debidejaceniento
y al riesgo continuado de enfermedades infecciosas y pandeloimdeg. La
estructura de los sistemas de salud esta pensada paralasatmfermedades
agudas, y en general, las enfermedades crénicas se estareratendomo
enfermedades agudas, lo que implica mdltiples interacciones caisteia
sanitario. El hecho de tratar estas enfermedades cronicas émses agudas, hace
gue la prevalencia de las enfermedades aumente, lo que tiene exauitado un
aumento de los recursos financieros destinados a estos dértt@sny, como
consecuencia, una disminucién de los recursos destinados a dieasdpatro del
sistema de salug@Pascale et al, 2011).

La renovacion continuada de prescripciones farmacéuticas peanigntos

crénicos, es uno de los principales motivos de consulta en atgnaidaria del

sistema de salud. De este modo, esta actividad aumenta iniznenss la

presion asistencial en los centros de salud. No obstastde eesperar que la
progresiva implantacién de la receta electrénica perndthucir la actividad

administrativa en las consultas de atencion primaria.
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Asi, una de las medidas que se han planteado para la reduccidastkel
farmacéutico en el SNS fue la implantacion de la recetetréhica en el Plan
estratégico farmacéutico (Ministerio de Sanidad, 2004). Amteente, el sistema
de prescripcibn mas comun en los hospitales y centros de sphfibkes, era la
prescripcion médica manuscrita, que se transcribia en el sedécfarmacia y
oficinas de farmacia a un programa electrénico. Sin embargo, coecdda

electrdnica, es el médico quien realiza la prescripcién dinecte en el programa
informatico, y, ademas, se mejora el sistema si la @pegm electrénica se
integra en el sistema de informacion de la historia clidearénica del paciente,
con las ventajas que ésta conlléxieixandre et al, 2010).

En paralelo, con la incorporacién de las nuevas tecnologias easisincia
informatizada a la prescripcion y dispensacion electroomafdgrmando el sistema
de receta electrénica), el control del gasto farmacéutiso ynaximizacion en
términos de alcanzar los objetivos terapéuticos fijados pnevite por un médico,
hace imprescindible disponer de instrumentos basados en lzadibii de
medicamentos y su relacién con las enfermedades preval@nills \( Aznar,
1999). Estos instrumentos deben apoyarse de forma directa (condagespde
morbilidad) o indirecta (por la indicacién farmacoldgica de nesdicamentos
prescritos) en la calidad asistencial y consumo de recusadars del colectivo
de enfermos croénicos, dado que su peso es determinante en el conjenticies s
y prestaciones del SNS.

1.4 Objetivos

El objetivo principal de la presente Tesis Doctoral es zaralia satisfaccion
ciudadana del modelo de la receta electronica en la CVomsi la modelizacion
del gasto farmacéutico en atencion ambulatoria en la poblacidrtandiciones
cronicas.

Se persiguen otros objetivos secundarios:

1.- Describir los sistemas de informacién sanitaria queesxish Espafia y como
han posibilitado la implantacién y funcionamiento de la receta ele@rédnic

2.- Estudiar los sistemas de clasificacion de pacientes yelscion con la
prescripcion de medicamentos, con el fin de emplear la informaoittenida en
los sistemas de receta electrénica como complemento dglédiico médico en
las enfermedades cronicas.
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3.- Analizar el gasto farmacéutico en la poblacion utilizando féosacos
asociados a enfermedades cronicas.

4.- Obtener modelos de comportamiento del gasto farmacéuticotiadeata
informacién del sistema de receta electrénica.

1.5 Estructura de la Tesis Doctoral

El contenido de la presente Tesis Doctoral se basa en tiiasosr publicados
recientemente:

De la Poza-Plaza E, Barrachina-Martinez |, Trillo-Mata, Us6-Talamantes R.
Sistema de prescripcion y dispensacion electronica en la Ag¥atgénciana de
Salud, Espafa. El profesional de la Informacion. 2011; 20 (3): 332-339.

Vivas D, Guadalajara N, Barrachina I, Trillo JL, Usé R, @lé>bza E. Explaining
primary healthcare pharmacy expenditure using classificatianedications for
chronic conditions. Health Policy. 2011; 103: 9-15.

Ambos trabajos fueron realizados a principios del afio 2011, por lo cue est
condicionados por las normativas sanitarias que regian en dicha fecha.

Para su adaptacion a la estructura de Tesis Doctoral, seohaierado los
siguientes capitulos que se describen a continuacion:

En el presente capitulo |, se expone la problemética ded fmshacéutico en
Espafia, su evolucion e instrumentos de gestion utilizados para su manejo.

En el capitulo Il se describe el funcionamiento de los sisteBainformacion
sanitarios en el sector publico valenciano, y en concreto lasiameados con la
implantacién de la receta electronica, mientras que en etulcapil se
instrumentaliza con detalle, el andlisis de satisfaccion d&dnsa de receta
electrénica valenciana. El contenido de estos dos capitulos ha sid@agalzn el
primer articulo indicado anteriormente.

En el capitulo IV se describe y amplia el contenido del segundo articulzaneiali
una exhaustiva revision bibliografica de los trabajos dieosi internacionales
sobre los sistemas de clasificacion de enfermedades y swogmapdemodelizar el
gasto farmacéutico. Siguiendo a estos trabajos y de acuerdo odariaacion

disponible, se obtiene un modelo de gasto capitativo en farmaocogma@os a
enfermedades crénicas para la provincia de Castelldn, ia ¢iatia informacion
proporcionada por el sistema de receta electrénica.
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Finalmente, las conclusiones y discusién de los resultados, l@aciones del
estudio y las futuras lineas de investigacion, se recogemh eapi¢ulo V, para
finalizar la presente Tesis Doctoral con la bibliografia consultada
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CAPITULO I

EL SISTEMA DE PRESCRIPCION Y
DISPENSACION ELECTRONICA
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CAPITULO II. El sistema de prescripcion y dispenéa@lectronica

I1.1 La prescripcion y dispensacion de medicamentos

La prescripcion es el proceso por el cual el médico, Unicegioofal autorizado
para prescribir medicamenfpsestablece las caracteristicas del tratamiento
farmacologico. Por otra parte, en Espafia, en el ambito ambulatogo
medicamentos se distribuyen, dispensan y se venden Unicamédaseoéininas de
farmacid. Se puede distinguir entre dos tipos de medicamentos, segin la
prescripcion médica:

0 Medicamentos de venta libre OTC: que pueden ser dispensados sin
necesidad de una prescripcion médica en la oficina de farmacia

0 Medicamentos con receta médica: para dispensarlos es necesari
presentar una receta médica y por tanto, una prescripcién médica.

En la mayoria de los paises desarrollados, el mercado deibemtaosee un rango
de participacion entre el 10% y el 30% (Gonzalez, 2005). Esteadmers muy

competitivo debido a que la falta de exigencia de la recedécayéermite la libre
eleccion por parte de la poblacién. Estos medicamentos poseenratteréstica,

y es que los Gobiernos no han de financiarlos.

Cada dia adquiere mas relevancia dentro de la prescripcifinanat uso racional
de los medicamentos. El gasto farmacéutico ha crecido de feignificativa en
los ultimos afios y por eso se busca mejorar el uso que hagemflesionales y
ciudadanos de los medicamentos. Siguiendo el esquema trazado erefanoienf
de Nairobi de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) $Bd®99), las
organizaciones sanitarias establecen instrumentos palitafasli uso racional de
los medicamentos, entendido como: “La prescripcion racional quersggue
cuando el profesional bien informado, haciendo uso de su mejor critedotilpee
al paciente un medicamento bien seleccionado, en la dosisaddeaurante el
periodo de tiempo apropiado y al menor coste pos{RIdS, 1998). El término de
la “prescripcién razonada” debe perseguir (Fundacién InstiCatalan de
Farmacologia, 2011):

1. Maximizar la efectividad de los tratamientos
2. Respetar las opiniones de los pacientes

3. Minimizar los riesgos y errores

4. Minimizar los costes

7 El RD 1718/2010, de 7 de diciembre, sobre receta médica y 6rdenesspensacion, habilita a otros profesionales en
circunstancias muy concretas..

La prescripcion y dispensacion de medicamentos esta degela el &mbito estatal por la Ley General de Sanidad (19836)
de Servicios Farmacéuticos (1997) y la Ley de GarantilsoyRacional de Medicamentos y Productos sanitarios (2006).
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La seleccion y prescripcion de medicamentos no es un ejedei@asteridad, sino
de inteligencia clinica; disponer de un ndmero limitado de medicamese-

leccionados a partir de los problemas clinicos y buscando gu aiternativa

terapéutica posible en términos de eficacia, seguridacdydidad y coste, permite
concentrar el conocimiento, la formacién continuada y la ilgasbn y la eva-

luacion de la experiencia clinica, en los problemas de ldigaédinica y en los
medicamentos recomendados para su tratamiento.

Por otra parte, desde la aparicion del Consenso sobre Atencidmadeéatica,
(Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001), se viene apostando pantidades
mas representativas farmacéuticas, en la importancia gidadede reingeniar la
cartera de servicios en la oficina de farmacia, muy certrewlda dispensacion de
medicamentos, incorporando tres servicios que se consideranaksemn el
modelo de ejercicio profesional del farmacéutico (Fernandez-Llirals 2002):

a) Indicacién Farmacéutica: Sicio que es prestado ante la dendenda
paciente o usuario, que llega a la farmacia sin saber qué medicatiebe
adquirir, y solicita al farmacéutico el remedio mas adecuada pa
problema de salud concréto

b) Seguimiento Farmacoterapéutico: Practica profesional en la efjue
farmacéutico se responsabiliza de las necesidades dehfgalacionadas
con los medicamentos, mediante la deteccidn, prevencion y resotigcion
problemas relacionados con la medicacion.

c) Dispensacion activa: Actitud activa del farmacéutico paedart de
garantizar que el proceso de uso de medicamentos se realiza
correctamente.

A modo aclaratorio, es importante destacar algunas de laemdi@s entre
dispensacion activa y seguimiento farmacoterapéutico (Foro tancidn
Farmacéutica Comunitaria, 2010):

a) La dispensacion activa es una actividad dirigida a la busqueds de
proceso idoneo: se trata de que el paciente utilice los mestitasn
correctamente; mientras que el seguimiento farmacoterapéegicuna
actividad encaminada a la busqueda de un resultado idoneo: evalua los
resultados obtenidos con el uso de los medicamentos.

b) EI seguimiento farmacoterapéutico se realiza sobre los pecieue
pueden beneficiarse de él (generalmente, aunque no siempregéon al
problema de salud de larga duracion) y tras un pacto entre farinagéut
paciente; mientras que la dispensacion activa debearesaizon el 100%
de los pacientes o sus cuidadores, ya que una entrega de mathsame
que no sea dispensacion activa es un despacho, y para ello nfalkeria
un farmacéutico ni una farmacia.

9 . .
Es decir el ¢Qué me da para...?.
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c) En la dispensacion activa, el registro documental de lsicadi es un
elemento de apoyo y su mision es la de dejar constancia deitadeal
mientras que en el seguimiento farmacoterapéutico, ese roegist
documental es una actividad basica que sirve para evaluasldsados
del paciente a lo largo del tiempo.

d) La dispensacion activa debe ser realizada en el mostradmifatenacia,
acudiendo en alguna ocasién a la zona de atencién personalizada para
obtener explicaciones que requieran mayor atencion; mientraslque e
seguimiento farmacoterapéutico debe realizarse siempre exoesade
atencién personalizada, para permitir la comunicacion bidimegicton el
paciente.

El autocuidado debe de formar parte de la nueva cultura chalagsde la edad
mas temprana. El autocuidado es un elemento clave para laitsbdseh del
sistema sanitario y puede producir ahorros importantes enst@rgesanitaria
(Centro de Investigacion en Economia de la Salud,)2®®0 lo que debe ser una
de las politicas activas del SNS y potenciarse los mewasisle informacion,
educacién y comunicaciéon al ciudadano. Es necesario innovar gastian del
sistema sanitario y también en la gestion de la oficinafatmacia, v,
especialmente orientar el sistema a la cronicidad, potenciar lasgsofiteventivas
de salud publica y habitos saludables, y corresponsabilizaciahpaen el uso de
la prestacion sanitaria.

La tendencia actual del ejercicio profesional en la faismzamunitaria, se dirige a
dispensar salud y no sélo medicamentos, potenciando la participacién del
autocuidado de la poblacion y las politicas de cronicidad, supervisadel p
farmacéutico que fidelice al paciente por su calidad asiste Una cartera de
servicios para la farmacia (Machuca et al, 2004) que aliyieeksion en la atencion
sanitaria ambulatoria y actualice los servicios de ladara comunitaria, pasa por

la extension de la receta electrénica y la interconexidagifarmacias, a todos los
niveles, con el SNS.

I1.2 Balance de errores de la prescripcion manual y

electronica

Estudios preliminares muestran que se pueden producir errores efanka
prescripcion (Ward-McKnight y West, 2007) como en la adminigtnag
preparacion de los medicamentos, pero los primeros, son los masadosfy
representan el 30% de la totalidad de los errores médicos (Ca€#kin,Diversos
estudios comparativos de errores detectados con prescripcabrordlea versus
prescripcion manual (Teich et al, 2000), concluyen en que la prinsetmna
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herramienta muy poderosa porque reduce los errores de medicabiéntasio en
el proceso de dispensacién; reduce también los errores erday diidados de
enfermeria y mejora la seguridad de la farmacoterapizadpl a los pacientes. Por
lo tanto, contribuye a mejorar la calidad y la seguridad dfarlmacoterapia
aplicada a los pacientes. No obstante, es necesario desariplfaantenerla para
conseguir la seguridad que se pretende en la utilizacion deameditos (Delgado
et al, 2005, Delgado et al, 2007, Alvarez et al, 2010)

En este sentido, la informatizacion de la prescripcion puede rddsi@rrores en

la medicacion en un 60%, simplemente asegurando que las presesps&an

legibles, completas y con formato estandar (Suarez et al, A0f)krrores de

medicacioén son una de las causas mas significativas de prethatbs adversos
sobre el paciente, y en la mayoria de los casos pueden preveogsistemas de
prescripcion electrénica son la herramienta mas adecuadaepar os errores

de medicacién, disminuir los costes asociados a la terapigorar la calidad del

tratamiento al prescribirse el farmaco mas eficientedldp, 2002). Buena parte
de la morbilidad relacionada con el medicamento es evitable o prevenible.

Esta situacion justifica la participacion de sistemas rfermacion asistida
(prescripcion y dispensacion asistida) para identificar y gmievproblemas
relacionados con el medicamefitoLa prescripcion asistida por ordenador
conlleva la deteccién de alertas y acceso a informacion gilgafda toma de
decisiones clinicas. Hasta un 78% de los errores de medicpedronducen a un
efecto adverso, son debidos a fallos en el circuito preg&mmidéispensacion-
administracion, que puede optimizarse con los sistemas de pc@strasistida.
Ademas de los problemas de calidad asistencia, la prescripédicarpuede ser
ineficiente o no elegir las pautas de administracién mas-eésttivas basadas en
la evidencia cientifica.

Los efectos adversos a farmacos tienen una incidencia del 6¢d#4myerte en el

3%o de los ingresos (Lazarou et al, 1998; Leape et al, 1995). Del 28 al 56% e ést
son previsibles y la mayoria son producidos por errores eredarfpcion (hasta

en un 5% de las 6rdenes de tratamiento). Los errores de ni@dicaastituyen

una de las causas mas significativas por las que se produacigegraves en el
paciente y el motivo mas frecuente de iatrogénica en pezidiopitalizados.
Hasta el 78% de los que conducen a un efecto adverso, son delatlos arf el
circuito prescripcion-dispensacion-administracion, que podrianatise con la

' Con la prescripcion directa informatizada por edioé en el ordenador se evitan los siguientes
problemas asociados:
o  Errores de transcripcién
Legibilidad de la letra
Escribir abreviaturas inadecuadas
Escribir 6rdenes incompletas
Escribir 6rdenes ambiguas

O O 0O

47



CAPITULO II. El sistema de prescripcion y dispenéa@lectronica

utilizacion de sistemas de informacion computerizados, ademésntiébuir a la
disminucion del coste adicional que supondria su implantacion.

En la actualidad, los sistemas de prescripcion inforadiz son la herramienta
mas adecuada para mejorar la calidad de la prescripciécjeneda los errores de
medicaciéon e influyendo sobre los costes asociados a la faersmmat al
prescribirse el farmaco mas eficiente. Permiten la incagiam de sistemas de
deteccién alarmas o alertas informaticas, para idemtifioa pacientes que
presenten problemas relacionados con los medicamentos (efectasosdve
potenciales, interacciones farmacolégicas, ajustes deidssfgiencia hepatica o
renal, infra y sobredosificaciones, etc.), asi como trabajar atgoritmos de
utilizacibn de medicamentos (protocolos farmacoterapéuticoadbsisen la
evidencia cientifica y guia farmacoterapéutica) que pamuptimizar la practica
clinica, garantizando el mejor cuidado del paciente. Planeld2Y2bdemuestra
gue las recomendaciones sobre cambios en las dosis, en la frecdenci
administracién o de intercambio terapéutico, son las mstaalss y las que
suponen un mayor impacto (Figura I1.1).

La capacidad de intervenir en la farmacoterapia del pacietdes@wlicionada a la
disponibilidad de la historia clinica en el momento de la \elita de la
prescripcion y la actuacion farmacéutica. El entorno ideakv@aracterizado por
un acceso a la historia clinica del paciente y prescripciomiatizada, con lo que
estamos en disposicion de prevenir e identificar la mayoritogig@roblemas
relacionados con los medicamentos y la seleccion de pacieatasppestar
atencion farmacéutica. Los criterios de validacién a aplipueden ir desde la
verificacion de la posologia hasta las intervenciones de optiibiz terapéutica,
como el intercambio terapéutico y el cumplimiento de protocolosl drospital
(Lerma et al, 2007).

' Ademas, existen otras ventajas adicionales, comp so

o La prescripcion es recibida en el servicio de faimamediatamente, lo que permite
iniciar el proceso de validacion y dispensaciordgeémente sin necesidad de disponer
de todas las prescripciones de una unidad hogjstala

o La prescripcioén original no puede ser alteradawszaintroducida en el ordenador,
pues todo cambio ha de ser registrado.

0 Los cambios de medicacion son més agiles una werlircido el tratamiento inicial.

o Se dispone del perfil farmacoterapéutico integehlpaciente y de todos los cambios

secuenciales con las fechas de inicio y final diadarmaco lo que facilita la toma de
decisiones.

o Conocimiento actualizado de los medicamentos apiasban el hospital. que permite
poner a disposicion, en oportunidad de tiempo gruig informacion necesaria para la
prescripcion, validacion farmacéutica y administtaae medicamentos.
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INFORMATIZADA/ASISTIDA

Abreviaturas Errores transc.

BpeZIJRUWLIOM|

completas/fambiguas

— Posologia incorrecta — Disminucién de PRM

&
w
=
o
[+

—Via incorrecta — Alertas interactivas
SP.

paciente

— Interacciones

Figura Il.1: Ventajas prescripcion asistida. Fuente Planells 2002

I.3 Objetivos y caracteristicas del sistema de

prescripcion y dispensacion asistida

El Ministerio de Sanidad, a través de las estrategiaPldal de Calidad del SNS
ha explicitado los objetivos que se persiguen con el sistemaeta rdectronica
(prescripcion y dispensacion electrénica) y sus caradtadsindependientemente
de la comunidad auténoma (CA) donde se implante, que se recogen en laTabla |

Este sistema no seria completo si se limitara al ambititoteal de una CA de
residencia habitual del paciente, ya que, un nimero significddvasuarios o
pacientes, residen temporalmente en mas de una CA o viajan pdiaEspa
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2006). En este mataoto la
interconexion entre CCAA, como con el resto de paises daitmEuropea debe
ser, en el medio plazo, un objetivo irrenunciable. Ambas iniagtstan activadas
lideradas, en el contexto espafiol por el Ministerio de Sanidad gy ambito de la
Unién Europea por la Comisidon mediante el programa EPSOS (iGoriisropea,

2012)
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Objetivos Caracteristicas

- Minimizar los trdmites administrativos. | -  El paciente se identifica con su tarjgta
sanitaria y el médico se identifica |y
- Ofrecer una mayor movilidad dentro del  acredita electrénicamente.

sistema sanitario pablico.
- La prescripcion se realiza contra {n
- Facilitar la prescripcion de medicamentps, = Nomenclator (el oficial del SNS o urja

especialmente para los pacientes crénicps.  adaptacion del mismo).

- Facilitar al wusuario el acceso a |la La prescripcion médica se regisfra
prestacion farmacéutica, ya que puede automaticamente en la historia clinica
obtener el tratamiento completo sin temer electronica del paciente.
que desplazarse a su centro de salud.

- Las recetas se generan de forma

- Posibilitar la informacion en tiempo repl electronica y se validan automaticamepte
de los procesos de prestacipn con la firma electronica del facultativp
farmacéutica. almacenandose en una base de datos de

prescripcion.

- Disminuir la burocratizacion de Ipa
facturacion. - El médico imprime el volante de
instrucciones del paciente en sopgrte
- Favorecer un consumo mas racional de|los papel.
medicamentos, evitando b
almacenamiento innecesario de éstos. | - La oficina de farmacia realiza IJa
identificacion automética del paciente|y
- Aumentar el tiempo de dedicacion clinica  sus datos a través de la tarjeta sanitarip, y
al paciente por parte del médico. accede a una o0 varias prescripciones
pendientes de dispensar.
- Prescribir, en un solo acto médico, los
medicamentos que el médico estine Se registra automaticamente la
necesarios para cumplir todo |el dispensacién de la oficina de farmacid a
tratamiento. través de la firma electrénica de
farmacéutico, asi como las sustitucionges,
- Favorecer la intercomunicacion del si fueran realizadas.
farmacéutico con el médico sobre aquellas
cuestiones fundamentales para la salud| del
paciente.

Tabla Il.1: Objetivos y caracteristicas de la pres@ip&lectronica. Fuente:
Plan de calidad para el SNS

En definitiva, el sistema de prescripcion médica electrgmécsigue tres objetivos
fundamentales:

0 Reduccién de los errores en la prescripcion y dispensacion de
medicamentos

0 Agilizar los procesos administrativos en los centros sanitarios

o Disminucion del coste econdmico
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I1.4 La prescripcion electronica y la receta electronica

Los problemas que, en ocasiones, surgen en la prescripcion mgdeden
solucionarse mediante la incorporacion de las tecnologiasidfimacion a los
centros sanitarios y, sobre todo, mediante la utilizaciéon dehssde prescripcion
electrénica.

De todas las estrategias propuestas para mejorar ladcaléistencial, dos han
supuesto una gran innovacion en estos Ultimos afios: la pregtripédica

electrénica y la dispensacion automatizada. Estos avancaselem traducir en
ventajas para el paciente, que obtiene mejores resultadpguras y mayor
eficiencia en el tratamiento.

La utilizacion del término de receta electronica para nangiseemas informaticos
completamente distintos entre si, provoca confusiones. En ocasioledasna
receta electronica, tanto a la cumplimentacion por parte éeico prescriptor de
la receta en el editor del ordenador y su posterior impresién, cdososeéstemas
gue centralizan las prescripciones dentro de un modelo de trahsahsdatos de
salud del paciente, y a ellas pueden acceder para su disparasguiera de las
farmacias autorizadas.

El sistema de receta electrénica es un procedimiento tecrmlfigicpermite llevar
a cabo las funciones profesionales sobre las que se producestaigmion y
dispensacion de medicamentos, es decir, las érdenes de drdtase almacenan
en un repositorio de datos al cual se accede desde el punto dhesalisfe para su
entrega al paciente .

Segun la AVS, la prescripcion médica electrénica aportasdiseventajas, tales
como:

0 Minimiza los tramites administrativos.
o Ofrece una mayor movilidad dentro del sistema sanitario publico.

o Facilita la prescripcion de medicamentos, especialmente Ipara
pacientes cronicos.

o Facilita al usuario el acceso a la prestacion farma@éuta que puede
obtener el tratamiento completo sin tener que desplazarseentsa
de salud.

o Posibilita la informacion en tiempo real de los procesos elstgmion
farmacéutica.

o Disminuye la burocratizacién de la facturacion.

o Favorece un consumo mas racional de los medicamentos, evitando el
almacenamiento innecesario de éstos.
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0 Aumenta el tiempo de dedicacién clinica al paciente pore pdet
médico.

o0 En un solo acto el médico puede prescribir los medicamentos que

estime necesarios para cumplir todo el tratamiento.

o Favorece la intercomunicacion del farmacéutico con el médiae sob
aquellas cuestiones fundamentales para la salud del paciente.

El SNS pretende integrar los sistemas de receta electrdaidas CCAA, de
manera que se permita la movilidad de los pacientes y se dispmjilgzente, de
informacion actualizada del consumo y gasto farmacéutico quélip@sibgestion
del uso racional del medicamento

Por tanto, los objetivos generales que persigue el Minister@adilad y Politica
Social (2006) (expresados en el Plan de calidad del SNS) med#atsistema
son

0 Garantizar a los ciudadanos poder retirar los medicamentogqae t
prescritos desde cualquier farmacia, sin necesidad de @eseat
receta en papel.

o Desligar al médico de la funcién econémico-administrativa decketa
médica.

o Favorecer el desarrollo de los programas de Uso Racional del

Medicamento

o Avanzar en la implantacién de sistemas de informacion, que permita

a las CCAA conocer las transacciones que se realizan entre ellas.

I.5 Los sistemas de informaciéon sanitaria en Ila
Comunidad Valenciana

I1.5.1 Caracteristicas y composicion del sistema de informacion sanitario

El disefio del proyecto de receta electronica en la CVrsenta a 1999, donde se
iniciaron los proyectos de sistemas de informacion centralizadigisols, como
son:

0 CRC (Catélogo de los Recursos Corporativos)
0 SEGURIDAD Y FIRMA ELECTRONICA AVANZADA
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SIP (Sistema de Informacién Poblacional)

SIA (Historia Clinica Electronica Ambulatoria)
GAIA (Gestor Integral de Prestacion Farmacéutica)
ORION (Sistema Clinico de Gestion Hospitalaria)

o O O O

El Sistema de Informaciéon Sanitario de la Generalitat néidma (SISAN) esta
compuesto por diferentes médulos que, todos juntos, interactuando entre si
permiten ofrecer la visiébn de un grande y completo sistenta@atenacion para la
organizacion sanitaria de la Generalitat. En este sentisidinkas estratégicas a
seguir se basan en la integracién de todos los ambitos de actusm@&me]2005).

La figura 1.2 representa el sistema de informacion sanitario publiencrano con
dos grandes apuestas a nivel clinico. ABUCASIS, en el segraatiiolatorio y
ORION en el segmento hospitalario. ABUCASIS contempla la atencio
ambulatoria de forma integral. Se trata de un complejonsstgue integra
subsistemas potentes, en especial SIA, GAIA y SIP. ORIONnesistema de
informaciéon para la gestion integral hospitalaria, que deb&mplar la gestidon
hospitalaria de una manera global, tanto en su vertiente ctioiva en la de
gestién propia y administracion y, a su vez, estar completanmeggado con la
atencion ambulatoria.

El SIP permite la integracion de la informacién clinied diudadano, ya que
cualquier programa que registre datos de pacientes ha dentstmado en este
sistema, convirtiéndose en la base de la identificacion @ackbs ciudadanos
(Conselleria de Sanitat, 2012).

Por otra parte, el CRC es el encargado de suministrar infdnmeacrporativa a
todos los sistemas y recoge los centros sanitarios, la orgénizde los
departamentos de salud, la cartera de servicios, etc. Sddrate serie de tablas
comunes de informacion, que se utilizan en varios sistemadag dgie hay que
asegurar su integridad y su uniciddonénez, 2005).

La firma electronica reconocida, va a ser el elemento fundahesuta agilizar
todos los procesos clinicos y administrativos relevantes. Laatioa actual
permite la sustitucion de la firma manuscrita, con toda parceision que ello
supone. Es importante, que los sistemas informaticos contempleroguonacion
en el corto plazo, maxime cuando ya existe una normativa autaméué regula
la misma (Orden Conselleria de Sanitat, 2004).
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Figura 11.2: Sistema de Informacion Sanitario de la Conselleria de Sanitat
Fuente: Jiménez, 2005
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I1.5.2 Caracteristicas y composicion del sistema de informacion

ambulatorio

ABUCASIS Il es el proyecto que ha permitido la implantacion de la histliniza
electrénica Unica por paciente en los centros de la CWé@Ger2005), donde se
puede acceder desde cualquier punto de la red asistéhgiahez, 2005)Este
sistema esta disponible en el 100% de los centros, consultoriosidgdes
sanitarias, unidades de salud mental, unidades de odontologia paistinitos
penitenciarios (cercano al millar de centros sanitarios). UGSSIS ha
suministrado hardware (tanto a nivel del centro de proceso de datus de
periféricos para los usuarios) y ha coordinado desarrollos deaseftle diferentes
sistemas de informacion, en especial SIA y GAIA (Gomez, 2011).

Las magnitudes gestionadas mediante el conjunto de aplicacier’isBUCASIS
son muy importantes (Medical Economics, 2012):

o0 50.000 usuarios potenciales en el sistema

0 Cercade 15.000 usuarios conectados de forma regular diariamente

o 5 millones de historias clinicas electrénicas con datos clinicos
codificados

o 100 millones de recetas prescritas anualmente (supone mas del 94
% de las recetas que se dispensan en las oficinas de fadmadaia
CV)

0 4 millones de citas gestionadas al mes

o 3,7 millones de consultas gestionadas al mes

I1.5.3 El gestor de prestacion farmacéutica GAIA

En la medicion de la calidad de la prescripcién farmacol6gic@aM8a ha sugerido
la necesidad de evaluar los componentes principales implicadds ealidad
terapéutica (Trillo, 2004):

0 la calidad cientifico-técnica (seguridad y eficacia deditamento
prescrito)

o0 la adecuacion a la situacion clinica concreta del paciente

o la efectividad de los tratamientos sugeridos

o la eficiencia de los mismos

La farmacoterapia, a pesar de ser la forma de tratamieasofrecuentemente
utilizada y, la mas profusamente estudiada para la mayoria de las pataiogiar
ello deja de estar exenta de riesgos. Estos riesgos no son émtieammnsecuencia
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de la morbi-mortalidad inherente al medicamento en si; tambiéniggiicitos en

el proceso de utilizacion de medicamentos. En cualquier caedfiégren en los
objetivos de la farmacoterapia, es decir, alcanzar lostaessl terapéuticos
predefinidos que mejoren la calidad de vida del paciente a lquese trata de
reducir al minimo los riesgos y el coste.

La morbilidad relacionada con los medicamentos ha sido reconocida wwomo
problema de gran magnitud en los sistemas sanitarios, tansugoepercusiones
sociales y humanas como por las implicaciones econémicas qua deratan. La
problematica de la morbilidad relacionada con los medicamentos se centra e

0 Reacciones adversas

0 Interacciones

o0 Utilizacion de dosis inadecuadas (insuficiente o excesiva) del
tratamiento farmacologico en una determinada patologia o indicacion

0 Medicamentos inadecuados o0 inapropiados respecto al esquema
terapéutico considerado ideal o de referencia

0 Exacerbaciéon o complicacion de la enfermedad por incumplimiento del
tratamiento prescrito

o0 Inadecuado uso del medicamento por parte del paciente en el &mbito
ambulatorio, lo que conocemos como incumplimiento terapéutico.

Buena parte de la morbilidad relacionada con el medicamento &blevo
prevenible. Esta situacion justifica la participacion déesias de informacion
asistida, para identificar y prevenir problemas relacionados Icore@gicamento
(Trillo et al, 2002).

En el dltimo trimestre de 1999, la Conselleria de Sanitat ispodia de
informacion en tiempo real sobre la prescripcion y dispensaciGcdeas, a pesar

de que se iba avanzando en la informatizacion de los centitasisanNo existia

una base de datos que centralizase todas las recetas ggescritn disefio para
implantar un sistema de dispensacion electronica que faciléase acto
farmacéutico y pudiera evolucionar hacia la desaparicion éedsarpapel, cuando

se dictase la normativa adecuada. Como consecuencia, la GenshdleSanitat
conocia el gasto farmacéutico real, asi como su distribucion, con un retraso minimo
de dos meses con respecto a la fecha en la que se prodgjeelasdicion (Trillo et

al, 2003).

Ante esta situacion, la Conselleria de Sanitat se planteéckesidad de modificar
radicalmente el modelo, mediante el disefio de un sistemafodmacion central
gue permitiera conocer, en tiempo real, la prescripcion déicemeentos y al
mismo tiempo, sirviera de ayuda para instrumentalizar de fafeetiva las
distintas politicas de mejora en la calidad de la preséripgc de reducciéon de
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costes (Escolano et al, 1997). El concurso publico para el desdebsistema de
informacion se adjudico a final de septiembre del 2000. GAlAlisefia con el
objetivo de Implementar un Gestor de la Prestacion Farmazélatita Conselleria
de Sanitat, configurado como un sistema organizativo de transescierservicios
y retribuciones, que integre la prescripcion y dispensacion de anesetitos para
atender las necesidades de tratamiento farmacoterapéutie® cladadanos de la
CV, sobre la base de una asistencia para mejorar la calidadpdescripcion,

efectividad de la prestacion farmacéutica y posibilidad duawion continua de
los regimenes de farmacoterapia (Trillo et al, 2003). Adiciosraie; deberia
cubrir actividades para:

0 Detectar, prevenir, y controlar los problemas de salud derivéelos
uso de medicamentos (yatrogénia farmacoldgica), evaluapdeidad
real de los farmacos de producir salud y utilizar la evanadel uso
que se hace de los medicamentos como indicador de prevalencia d
problemas de salud.

o Evaluar el grado de eficiencia en el uso de los recursos farmacoldgicos
valorar los factores que determinan este uso y utilizardaesion del
uso de los medicamentos como indicador de la forma en que se
produce la atencién sanitaria.

Como resultado de la evolucion del sistema de informacion désafe €000,

podemos representar la situacién del sistema GAIA agrupandescéréas claras
de utilidades: su faceta como herramienta de gestion y addndstr
farmacéutica, su faceta como herramienta auxiliar en daties como la
prescripcion y dispensacion de medicamentos, y los serviciesarars para la
integracion con otras aplicaciones (Clérigues et al, 2011)sé&n4dcios prestados
en la actualidad se aglutinan en cuatro niveles (Orden CorsallerSanitat,

2002):

0 Nivel 1: Servicios de gestion farmacéutica (BackOffica)njGnto de
todos aquellos componentes orientados a la gestion propiamente dicha
de la prestacion farmacéutica:

» Conciliacién de facturacién de recetas del SNS e informacion
hospitalaria: Orientado al control de calidad de la facturacion
de recetas oficiales que son dispensadas en las diferentes
oficinas de farmacia.

» Conciliacion del nomenclator de medicamentos: Dirigido a la
integracion y el tratamiento de las bases de datos de
medicamentos y otros productos farmacéuticos.

 Repositorio de Medicamentos y Navegador de productos
farmacéuticos (REME): Contiene informacién detallada para
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cada especialidad y producto, asi como de interacciones,
contraindicaciones, alergias medicamentosas, guias, etc.

Gestion de talonarios de recetas médicas oficiales y sellos

médicos: Comprende todas las actuaciones en esta materia,
desde la peticion de talonarios y sellos médicos, inventarios,

asi como conocer desde el mismo momento de la entrega de un
talonario la identificacion del puesto asistencial del facutiati

a quien se le ha entregado.

Gestion de Visado de Inspeccién Sanitaria: Se realizan las
operaciones administrativas inherentes al visado de inspeccion
sanitaria, asi como las correspondientes al visado electronico.

Alertas Farmacéuticas: Gestiona las alertas de calidad y
seguridad comunicadas por el Ministerio de Sanidad asi como
la retirada de medicacion en los centros sanitarios.

Médulo de Seguridad: Gestiona los permisos y accesos a todos
los componentes de GAIA.

o Nivel 2: Servicios especiales:

Modulo de prescripcion asistida de GAIA: Médadravés del

cual los centros sanitarios de la Conselleria de Sanitat
notifican a la base de datos central las prescripciones
realizadas. Este moédulo tiene como objetivo principal
proporcionar un interfaz amigable que permita registrar las
prescripciones en la Base de Datos del Sistema Central de
Farmacia. Al mismo tiempo proporciona al facultativo una
serie de mecanismos de control y ayuda sobre la prescripcion a
realizar.

Médulo de Guia Interactiva (GFAR): Guia interactiva que
incluye protocolos clinicos con el grada de evidencia médica
para estimular su utilizacion

Médulo de dispensacion asistida de receta electronica
ambulatoria (RELE): Permite la integracion con los sisgema
informaticos de los Colegios Farmacéuticos y regula todo el
flujo de comunicacién de receta electronica.

Médulo de dispensacién para pacientes externos (MDIS):
Permite registrar cualquier entrega de medicamentos ¢anto
centros de atencién primaria como especializada.

Modulo logistica Residencial tercera edad (RESI): facikt
entrega de productos sanitarios en los centros sociosanitarios.
Modulo de gestion programa PECME (ensayos clinicos,
estudios observacionales prospectivos y gestion de CEIC)
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e Mddulo de gestion visita médica (VIME)

o Nivel 3: Servicios de integracion con aplicaciones propi@gnas a la
Conselleria _de Sanitat. Este nivel de servicios lo constitulps
componentes software que facilitan la integracion de cualgstema
automatico de prescripcion o dispensacion. Ademas, incluye los
servicios de integracion necesarios entre GAIA y ebrdst sistemas
corporativos de la Conselleria: SIP, SIA, RVN (sistemaeggstro de
vacunas), ORION LOGIS/CLINIC, etc. Es una red de agentes
especializados que atienden las demandas y donaciones de informacién
por parte de sistemas externos, propios de la Conselleria dat Sani
ajenos.

o Nivel 4: Explotacion y difusion de datos: Herramientas que penmi
distribuir recursos farmacéuticos, establecer objetivos,figiamds en
el tiempo y efectuar su seguimiento.

» IPAR: El sistema genera cuadros de mando jerarquicos. Es una
herramienta que, a nivel de puesto asistencial, permite al
facultativo que lo ocupa, tener accemo line a informes y
consultas donde se presentan sus indicadores de calidad de
prescripcion farmacolégica, desde el afio 2000, asi como a
referentes del nivel superior estructural con finalidades de
autoevaluacion.

» PRM: Gestor de los problemas relacionados con los
medicamentos e identificacion de pacientes.

» SCP: Gestor de agrupaciones de morbilidad de pacientes y su
relacion con la utilizacion de medicamentos.

I1.6 Receta electrdonica en la Agencia Valenciana de Salud

A partir de 2001 (Trillo et al, 2003), comienza a desarrollarsdaeCV la
prescripcion asistida y la receta informatizada centddizddesde entonces se
planted la necesidad de integrar los sistemas de informeaiporativos (AVS y
Colegios Oficiales de Farmacéuticos (COF)) con los sagdotales (oficinas de
farmacia) para el funcionamiento de la receta electronit20B4, se establece un
Concierto entre la Conselleria de Sanitat (Conselleriaatite®, 2004y los COF
de las provincias de Alicante, Castellébn y Valencia, por el spiefijan las
condiciones para la ejecucion de la prestacién farmacéutiaaés e las oficinas
de farmacia, habilitando un apartado especifico para prepadaspliegue del
sistema electronico en toda la CV. En este sentido, la Caoteselke Sanitat ha
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elaborado disposiciones organizativas internas que facilitasetilizacion de la
prescripcion informatizada asistida del Gestor Farmacé@id\ (Resoluciones
de la Conselleria de Sanitat, 2002, 2004, 2005), la utilizacion iveeds la firma
electrénica reconocida (Orden de la Conselleria de Sanitat),28§i4como la
ampliacion, definicion y detalle de los procesos de dispansacifacturacion
electronica con los COF de la CV (Conselleria de Sanitat 2007, 2008)

El sistema de receta electronica en la CV, desde lagudirgp de la dispensacion
se ha estructurado en tres niveles (Trillo et al, 2008):

a) Nivel Institucional: Gestor de Prestacion Farmacéutica GAIA

Es propiedad de la AVS y en él se registran y centralizarpriescripciones
electrénicas realizadas por los facultativos autorizadoslfzorContiene a su vez,
dieciocho subsistemas del que destacaremos cuatro:

(0]

(0]

Modulo de prescripcion (MPRE), mediante el que se generan los
tratamientos y recetas del paciente
Maodulo de receta electronica (RELE), que se utiliza parpgpcionar

a cada Sistema de Informacién de los Colegios Farmacéuticos (SICOF)
los servicios necesarios para realizar la dispensacion electronica

BackOffice-facturacion desde el que se procesa el ficherdade
facturacion que remite cada SICOF de forma mensual

Backoffice-Reme donde se realizan todas las operaciones de
mantenimiento de las bases de datos farmacoterapéuticas

b) Nivel Colegial: SICOF

Actlan de intermediarios y comunicadores entre los sisteloeaes de
dispensacion de las oficinas de farmacia y el GAIA. Sus funciones son:

(0]

Gestionar, autentificar (y/o restringir) el acceso alesia de cada
usuario de oficina de farmacia

Realizar un registro de auditoria de los accesos a cadaisgor
parte de los usuarios de las oficinas de farmacia

Proporcionar a las oficinas de farmacia los servicios aetae
electronica ofertados por GAIA, recabando la informacion necesaria en
su propio sistema para efectuar la posterior facturacion sle la
dispensaciones efectuadas

Registrar las firmas de los auxiliares de farmacia, ngossen cada
operacion de dispensacion

Registrar las firmas de los titulares de oficinasateécia que dan el
visto bueno a cada operacién de dispensaciéon
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0 Generar el fichero de facturaciéon mensual

o Asegurar que el formato de las hojas de facturacion genetadas
cada dispensacion sea el correcto

¢) Sistemas de informacién locales de las oficinas de farmacia

Son los sistemas informaticos que se encuentran instaladzs erficinas de
farmacia. Se comunican Unicamente con el sistema de infémmabicado en el
SICOF, al que se remite y del que se recibe toda la informacion.

Cada uno de los tres niveles descritos, se encuentran ordenadoklasdgnciones
que desempefia, en la Figura 11.3.

‘ GAIA (Prescripcion)

CONSELLERIA

— ! ™~

- SICOFS

(PASARELA)
SICOF ALICANTE SICOF VALENCIA SICOF CASTELLON
! $ H
SISTEMAGESTION
@ @ @ - OFICINA DE
ALICANTE VALENCIA CASTELLON FARMACIA
773 1.205 2e3 (DISPENSACION Y
® Empresas software FACTURACION)

Figura I1.3 Niveles de organizacion en el sistema de receta electréaien la
CVv

Para el correcto funcionamiento del sistema RELE, es nmacegsge cada uno de
los subsistemas involucrados desempefie correctamente las abdtates que
tiene delegadas (Conselleria de Sanitat, 2007).

Todos los subsistemas deben integrarse adecuadamente y trabdfamde
conjunta, para facilitar el siguiente proceso general deed&acion electrénica
(Conselleria de Sanitat, 2008):

o El paciente acude a la oficina de farmacia y se acred#@diante su
tarjeta sanitaria y codigo secreto del tratamiento.
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o La farmacia se autentifica ante el SICOF vy le transalitaddigo de la
tarjeta sanitaria del paciente.

0 EIl SICOF recupera del sistema GAIA los datos de las [pegmnes
pendientes del paciente, cuya dispensacion esta autorizada lpor dic
sistema y los transmite a la oficina de farmacia solicitante.

o0 El farmacéutico realiza la dispensacion. El proceso debeltdir las
medidas oportunas para garantizar que la dispensacion se hadwoduc
de manera efectiva.

o La informacién relativa a la dispensaciéon se transalit8ICOF que
almacena los datos necesarios para la facturacion y transmiteraksis
GAIA los datos de la dispensacién realizada.

o Cada COF emitird la correspondiente factura obtenidata ga los
datos de facturacion almacenados en el SICOF.

El esquema de funcionamiento general de dispensacion electronica se enmdestr
Figura I1.4.

OFICINA COLEGIO DE AVS
FARMACEUTICOS

GAIA

& 5- 0000

2) FACULTATIVO

4) DISPENSACION
(5) FARMACEUTICO

® Codigo de prescripcion
=¥ Cédigo de dispensacion (CGD COM)

FXC=IZIQOMMOODD

Figura Il.4 Proceso general de dispensacion electrénica en la CV

Todos los sistemas descritos anteriormente, componen la infcdesa |6gica del
sistema. Pero para que puedan operar, ha de existir una mfragat fisica, que
en la CV se ubica en el Hospital La Fe (Centro de ProcesDatles de la
Conselleria de Sanitat). Alli se encuentra el centro prdoes#e datos, que se
encarga de distribuir la informacién a través de la Redcalmunicaciones
“Arterias” a los 262 centros de salud de la CV, 45 hospits?® centros de
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especialidades y 547 consultorios auxiliares, tal y como seilteesar la Figura
1.5.

= Centro Procesador
de Datos
1
/[ Red arterias
"""" ) / \
LT

Mgggy—gyp? Ny gnt
Moy ! Nyt My o M

P

"""

n - L ") 2o ’
Hospital Cen.trt') de Centro de Salud Consy!torios
especialidades Auxiliares
45 29 262 547

Figura I1.5 Infraestructura fisica del sistema RELE de la CV

Finalmente, se necesitan unos documentos bésicos en el sistdrBa @RE
permitan realizar las actividades basicas (Conselleria dea62408):

0 La hoja de tratamientos vigentes: Dispone tanto del codigable de
proteccion y la tabla de fechas de disponibilidad de los meditame
como la relacion de tratamientos vigentes del paciente.

o0 La hoja de justificantes de facturacién: Documento donde setadj
los cupones precinto como justificante de las dispensacionesdaaliz
a los pacientes

o El ticket de dispensacion: Incorpora mensajes informativos @ara
paciente ( terminacién de tratamientos, renovacion de visado, etc.)

La hoja de tratamientos vigentes, es el Unico soporte en papénpume el
médico y entrega al paciente, sustituyendo asi a la recetgpeh En esta hoja se
incluye toda la medicacion para un periodo maximo de un afio, indicando la
posologia y las posibles advertencias y consejos. En etledsoer que afiadir una
nueva prescripciorse generara una nueva hoja de tratamientos con la informacién
acumulada de los tratamientos vigentes, que sustituird a la hej@ant
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Otro documento que se genera es el justificante de faiciragie es la hoja en la
que la oficina de farmacia adjunta los cupones precinto de ld&can@entos

dispensados al paciente. En la Figura 1.6 se muestra el dourha farmacia, a
su vez, entrega un ticket al paciente con el precio quedésie pagar por los
medicamentos retirados e informandole del dia de la proximandegeén, asi

como de otros mensajes informativos.

o |— . Lo JUSTIFICANTE FACTURACION

TICKET PARA EL PACIENTE

i cupon i cupon
: PRECINTO PRECINTO :

--------

Total 2,75

9/09/2008

i

Tipos de alertas:

Renovar visado, renovar
tratamiento...

Figura 1.6 Hoja de justificantes de la dispensacion y Tiket paciente
utilizados en el sistema RELE de la CV

Para dar robustez al modelo, se ha incorporado un servicio degendia
(Conselleria de Sanitat, 2008). Este servicio se utilizaa pawtificar las
dispensaciones realizadas durante situaciones de contingendas (dal sistema,
fallo de la red, etc.). El servicio, una vez finalizada latingencia, permite
incorporar las dispensaciones que se hayan realizado fuera dedimghando las
peticiones por cada paciente, dia y dispensacion. Para procdaaglemento se
ejecuta un proceso de conciliacion, que intenta localizardeetas asociadas a
cada dispensacion, ya que en las situaciones de contingencia se atéspens
Unicamente, por numero SIP y codigo de protecciéon, como maximo, ureefevas
un medicamento. En el caso de no encontrar ninguna prescripcion tdamgihaa
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alguna dispensacion, se afiadira a una tabla de dispensacionesitpende
conciliar, que seran revisadas por la Inspeccion Farmacéutica.

Ademas de la robustez, se ha dotado al modelo de agilidadreripdracion de
novedades. El control y evolucién de versiones se hard con la ciproba
consenso de todas las partes implicadas en el sistema RELE, Cendellganitat,
COF y Proveedores de software de oficinas farmacia. Conmangeneral, cada
vez que se despliegue una nueva version de la aplicacion RELBargendra
durante un tiempo el acceso a la version anterior, paraitipeain migrado
progresivo del software de todas las oficinas de farmacialecaion de dejar
inactivas las versiones anteriores, se realizara deremanopsensuada por todas las
partes, cuando todas las farmacias hayan adaptado sus programas.

La agilidad enunciada en el apartado anterior tiene el sostaregl mecanismo de
homologacion (Conselleria de Sanitat, 2008). El sistema de hornmogsermite
asegurar el correcto funcionamiento de los servicios ofertadosada version
nueva. Cada software de oficina de farmacia que utiliza kEvicios
proporcionados por cada SICOF para realizar la dispensacion decdta
electronica, asi como cada SICOF, deberan utilizar una neatsiésoftware que
haya sido homologado por la AVS. Una vez recibida la solicitud de hoauidog
se configuraran los pacientes necesarios en el entornotéde tesla AVS y se
ejecutaran las pruebas de homologacion de version que acredifetacgin de
las pruebas.

También forma parte de los servicios de receta electronica, ebagetarjetas de
otras comunidades utilizando la propia tarjeta sanitaripatgénte (Conselleria de
Sanitat, 2008). Esta nueva funcionalidad se incorpora a todosetogios de
receta electronica. Para poder utilizar esta tarjetajigmente se debe haber dado
de alta el registro en el SIP de forma manual. Los send@dRELE detectaran si
la banda pertenece o no a la CA. En caso de no pertenecer, llahagiwicio
electrénico del sistema SIP enviando la banda magnéticatalgeta sanitaria del
paciente, que respondera indicando el nimero de SIP asociado a detha(¢ar]
caso de que el SIP lo tenga registrado).

La firma electrénica reconocida, ha sido un elemento de segwridedvalidez
juridica de los documentos electrénicos y ya fue incorporadaa&ioe2004 en la
AVS (Orden de la Conselleria de Sanitat, 2004). La firma electrémicaocidaes
imprescindible para todas las transacciones del procesogeae las auxiliares de
farmacia y farmacéuticos registran los movimientos de dispénsalos
farmacéuticos certifican (firman) los movimientos de dispeids de recetas,
mediante certificado digital en soporte seguro.
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II.7 Receta electronica en el Sistema Nacional de Salud

Para que se cumplan los objetivos mencionados en el punto ayntergistema de
receta electrénica aporte ventajas reales, existen ddsragentes que trabajan
conjuntamente y garantizan el buen funcionamiento. Estos son:

El Ministerio de Sanidad

Los sistemas sanitarios de las diferentes CCAA
Los profesionales sanitarios

Los COF

Las Oficinas de Farmacia

Los pacientes

O O O0OO0OO0Oo

La interrelacion de éstos permite el buen funcionamiento dprdacripcion
dispensacion de la receta electrénica. La figura I.7 muesmaematicamente
cémo los diferentes actores trabajan conjuntamente.

] Intranet CCAA
Sanitaria co—

Centros de Sadud
Atenchin poimaria

M«um'tp«u.'oda _-‘ r ar
Certficacion Coleglos |

Cormncacion Coteghos R Oveersecia
|

Figura 1.7 Utilizacion de las tecnologias de la informacién para mejorata
atencion a los ciudadanos

Oficinas Ge Farmacia |

A cada usuario del SNS se le asigna una tarjeta sanitdivédual con un niumero
de identificacion Gnico, que aparece impreso en la misma, y quégalmacenar
toda la informacion del paciente en el SIP estatal
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La tarjeta sanitaria es emitida por cualquiera de lasréstraciones sanitarias
competentes y es valida en todo el SNS, permitiendo el acdesocantros y
servicios sanitarios del sistema en los términos prepstol legislacion vigente.
Contiene, de manera normalizada y de forma visible, los siguientes datos:

o Administracion sanitaria emisora de la tarjeta.

o Apellidos y nombre del titular de la tarjeta.

o Cdbdigo de identificacion personal asignado por la administracién
sanitaria que emite la tarjeta.

o0 Modalidad de la prestacion farmacéutica.

0 Leyenda que informa de su validez en todo el SNS

En la receta electrénica, en primer lugar, el médico pbestai medicaciéon en el
ordenador desde el centro sanitario y entrega al paciente uménfGon éste y
mediante su tarjeta sanitaria leida electrénicamenta eficina de farmacia, se
dispensan las recetas prescritas por los médicos. El médico séloénapripapel y

entrega al paciente una hoja que recoge las pautas que etghe Fara el

tratamiento.

De este modo, cuando un paciente solicita en una oficina de farmadie spee
dispensada la medicacion prescrita mediante la tarjettasanise accede a su
historia clinica electronica de donde se extraen sus datampkesy se capturan
las prescripciones pendientes de dispensacion que el padésste adquirir. En los
ordenadores de las oficinas de farmacia se ha instalado pordphi®@OF, un
programa que recibe la informacion del sistema de prescrig¢idadorma que al
prescribir un tratamiento, la informacion se visualiza autaasdénte a la oficina
de farmacia.

Una vez que se ha dispensado el farmaco, se emite un recibel pacente. En
un formulario de justificantes se adhieren los cupones-predimtins envases,
guedando la informacion registrada. Se conoce de forma insgtanigmedicacion
retirada y aquella otra que, por alguna causa, no lo ha sido.

Este es el funcionamiento del modelo general del sistemaEREjue

posteriormente cada CA adapta a su sistema sanitario, inmodoodiferentes
sistemas de informacion.
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I1.8 La implantacion de la receta electronica

[1.8.1 La implantacién de la receta electronica a nivel nacional

Mediante el “Plan Avanza”, iniciado en 2005, el Gobierno espafioblacslerar
la inserciéon de Espafia en la sociedad de la informacion, iectarrel uso de las
TIC y fomentar el I+D. Con este plan, se pretendenzaakctuaciones en las
areas de educacion, registro civil, administracion electrénica yashnid

En el ambito de la sanidad, se puso en marcha en 2006 el proyeaigatSan
Linea”, mediante el que se busca interconectar los sistensagudiede las CCAA
y desarrollar los servicios de la tarjeta sanitarieroperable, la receta electrénica,
la historia clinica digital, etc. Desde el comienzo del prograe han destinado
122 millones de euros para la mejora de los serviciosasasi en Espafna (Plan
Avanza, 2010).

En el ambito del desarrollo de la receta electronica sealneslucir la actividad
burocréatica de los médicos, evitar desplazamientos innexesi#ailos usuarios,
especialmente pacientes cronicos, y facilitar la activikatbs farmacéuticos. De
modo que, a medida que se vayan extendiendo los sistemas de dispensacio
electrénica en las distintas CCAA, el ciudadano podra, a largo, jdeneficiarse

de la receta electrénica, independientemente de la comunidad eue lae
encuentre, unificando todos los sistemas bajo el SNS.

Todo el proceso de implantacion de la receta electronica comerida, siendo
Andalucia la comunidad pionera. Cabe destacar la importancia de gdiadzin el
programa andaluz “Receta XXI, ya que ha situado a Espafa armga de
liderazgo europeo, que hoy todos le reconocen en el e-prescribangfyecido su
colaboracién desinteresada a otras CCAA y paises que haradoosti deseo de
implantar la receta electronica en su territorio, lleganddusnca ofrecerles
gratuitamente la solucién informatica que la soporta.

Desde el punto de vista normativo, solamente las CCAA dalu@iat (Decreto
159/2007), Andalucia Decreto 181/2007) y Galicia (Decreto 206/2008) han
regulado sus respectivas recetas electronicas. Con catadegislacion basica del
Estado, el Ministerio de Sanidad y Politica Social, publidé® 1718/2010 sobre
Receta electrénica y 6rdenes de dispensacion, en el que se cantdowpl
requisitos minimos basicos que han de cumplir las recetasdnaleat en Espafia
(Carnicero et al, 2008; Peinado y Aguilar, 2008). La CV tamh&astablecido un
marco regulatorio adecuado, mediante la publicacion de tres thasanternas
(Resolucion de la Conselleria de Sanitat 2002, 2004, 2005) asi campliacion

del Concierto de 2004 con dos adendas (Conselleria de Sanitat, 2007, 2008).
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El estado de implantacion de la receta electrénica es rfergmtie en las distintas
CCAA. A fecha de XXX tan sélo se ha implantado en AndaluciagEwdura, las
Islas Baleares y Catalufia (Gilabert et al, 2010). Cabecaesgjae el proceso de
implantacién se ha visto ralentizado en la mayoria de lasAC@k la falta de
infraestructuras, telecomunicaciones, formacion e informaciéampién por la
resistencia al cambio que hace necesario promover una transérroaltural de
todos los agentes implicados.

Ademas del nivel de implantacion, son relevantes las prestaciorservicios
adicionales que ofertan los diferentes sistemas de prescripdi@pgnsacion de
receta electronica.

En la figura 1.8 se muestra la evolucién en la implantaciérsidetma de receta
electrénica en el ambito nacional, hasta el afio 2009.

Situacién 2006 Situacién 2008

i -

W !mplantado En extension Piloto Previsto en agenda No previsto en agenda

» Situacicon 2009

£y -
.,

- Implantaco B En extensiéon Piloto Previsto en agendca No previsto en agenca

Figura 11.8 Evolucion de la implantacién de la receta electinica en Espafa.
(2006-2009). Fuente: Observatorio Nacional de las Telecomunicaciornyede la
Sociedad de la Informacion (SI) (2010)
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Como muestra la figura 1.8 en el afio 2009 el 42% de las feamael SNS ya
podian dispensar medicamentos electrénicamente. La recdia eptaativa en el
40% de los centros de salud y disponible para un 26% de la poblacion.

La evolucién de la implantacién de la receta electronicadwarsuy positiva, ya
que, en dos afos, se ha incrementado considerablemente el ndroentrole de
salud y farmacias que prescriben y dispensan electronicanveate2009, cerca
de doce millones de ciudadanos se beneficiaban de este nuevo sistema.

Las farmacias que disponen de este sistema han pasado de 3.849, eanca6Dél
triple en el 2009. Ademas, en 2009 se realizaron mas de 139 miilime
dispensaciones electrénicas, mientras que en 2007 solo se realizaniliods
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2010). (figura I.9 y figura 10).

CS con sistema de receta electrénica

Ciudadanos atendidos en CS con receta electrénica ERIKCISIsL-T 30 2 6%

Farmacias con recetas electrénicas IR ¥4 42

Dispensaciones electrénicas F 139.383.324 189

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 1.9 Receta electrénica en los centros de salud de fzdia (2009).
Fuente: Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la SI
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Centros de Salud con sistemas de receta electronica Farmacias con receta electrénica
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Dispensaciones electrénicas Ciudadanos con receta electrdnica
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Figura I1.10 Variaciones de la implantacién de la receta electréni (2007-
2009). Fuente: Observatorio Nacional de las Telecomunicaciones y de la S
(2010)

La interconexién de los sistemas de prescripcion electrongardtados en las
diferentes CCAA, es primordial para que los ciudadanos seitienedel sistema,
con independencia de su localizacion en Espafa. El “Plan Avana#s, del
acuerdo entre el Ministerio de Sanidad y Politica Social WMiglisterio de
Industria, Turismo y Comercio para el periodo 2005-2012, permitira
interconexion entre la receta electrénica y la historia clinictatiggl SNS.
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[1.8.2 La implantaciéon de la receta electrénica en la Comunidad

Valenciana

El sistema de receta electrénica, si bien facilita és@ipcion y dispensaciéon de
todo tratamiento farmacéutico, tiene una mayor repercusiom emejora de la
gestion de enfermos crénicos, ya que permite la prescripcidratdenientos de
larga duracion y su dispensacion en la farmacia, sin necesidacudie @ los
centros de salud en busca de recetas.

Para la implantacion del sistema de receta electrénica@ (aistema RELE), ha
sido preciso desarrollar un sistema que permita la interopdeabilde los
diferentes sistemas de informacion sanitaria (GAIA; SICABUCASIS II; SIP),

gue funcionaban de forma aislada, que ya ha sido tratado en apartados anteriore

El despliegue del sistema RELE en la CV comenzé a priscihdo2008 en la
provincia de Castellén (Conselleria de Sanitat, 20@8)nales de 2012, las cifras
de cobertura de receta electrénica son las siguientes:

0 3.344.899 ciudadanos valencianos con servicio disponible
o0 1.500 oficinas de farmacia

teniendo disponible los servicios de receta electronicaghd@0% de las oficinas
de farmacia de Castell6n y Valencia. Dentro de la plaaiin actual, la provincia
de Alicante deberia estar incorporada a los serviciosagar electronica antes de
julio de 2013y, por tanto, finalizado el despliegue de receta electrénica.

El nivel de alto desarrollo tecnolégico del sistema de infoidna sanitario
valenciano, permite participar en su inicio en el proyecto EunoPatients Smart
Open Services (EPSOS), en particular, en el subsistema e& reectronica
(Comisién Europea 2012). El proyecto EPSOS en el que particippaides de la
Unién Europea (Espafa entre ellos, y en patrticular, la CV), guerzo en julio

de 2008 con una duracién de 36 meses, pretende hacer compatibles logedifere
sistemas de historia clinica digital europeos.
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CAPITULO IIl. Evaluacién del sistema de receta st&tica en la Comunidad Valenciana

I11.1 Introduccion

Desde el afio 2005, estd implantandose en E¢@dahert y Cubi, 2009; Gilabert
et al, 2010) el sistema de receta electrénica. En partidalaVS de la CV desde
el afo 2001 esta preparando el terreno para la implantacidsisteha RELE
(Trillo et al, 2001; 2003; 2008) con cambios organizativos, normatjos
contractuales, tanto en Conciertos como en adendas al mismo l[E@ase
Sanitat 2004, 2007, 2008). El sistema comenz6 a implantarsepeoviacia de
Castellén, en marzo de 2008.

Los objetivos fundamentales que persigue el sistema RELE slgirrkos errores
meédicos que se producen por una incorrecta administracién de loamenios,
favorecer un consumo mas racional de los medicamentos, evitando
almacenamiento innecesario de los mismos, acelerar el procdspeesacion de
recetas en las oficinas de farmacia y, ademas, reducir edrolme visitas de
pacientes crénicos a los centros de salud en busca de réedrasamientos de
larga duracion, disminuyendo asi el coste sanitario.

Los aspectos de obligado cumplimiento, en la implantacion dahsisiELE son:

a) registrar la banda magnética de la tarjeta sanitarigpatgénte, tanto en el
proceso de prescripciébn como en el de dispensacion, devolviendo agteesi

paciente (Conselleria de Sanitat, 2008); b) proporcionar la hojsatdamientos

terapéuticos al paciente (Real Decreto 1718/2010) y c) entedgecibo de los
medicamentos dispensados (Ley 29/2006).

En este capitulo se presentan los resultados de la edaluaobre el
funcionamiento del sistema RELE, en las etapas de prescripmidl facultativo
y dispensacion en las oficinas de farmacia, y la satisfaa® los usuarios con el
nuevo sistema, desde 2008 a diciembre de 2009, en la provinciastigldba
donde dicho sistema ya estaba implantado completamente.

I1.2 Material y métodos

Se realizé un estudio observacional transversal, medianteencizesta con
cuestionario estructurado sobre el funcionamiento del sistema RELBrado de
satisfaccion de los pacientes. El ambito del estudio compeeludeusuarios de los
centros de salud de los Departamentos 1, 2, 3, 4y 11 de la CV, cpohlaeidn
asignada de 441.526 habitantes en el afio 2008. El cuestionario fuedsighmra
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un panel de expertos (responsables de la implantacion del sifeE&ia).
Comprendia 48 cuestiones estructuradas en 6 dimensiones, para podéodngrir
los objetivos propuestos:

o Datos del encuestador y datos de identificacion de la enciesta;
departamento, centro y paciente encuestado (6 cuestiones)

Datos de clasificacion del informante (8 cuestiones)

Sistema de prescripcion (10 cuestiones)

Sistema de dispensacion (18 cuestiones)

Consumo, adhesién y cumplimiento terapéutico (2 cuestiones).
Aspectos relacionados con la satisfaccién general de los paci{dnte
cuestiones)

OO O0OO0Oo

Tras un pilotaje inicial de 90 encuestas, se elabord unian@sd definitivo, que
fue cumplimentado mediante encuestadores, formados para dichoidoomet
directamente a los pacientes, entre noviembre y diciembreafil 2009.
Finalmente, se obtuvo una muestra de 587 cuestionarios proced@&iteeigtros
de salud (error muestral < 3,5%.). La asignacion de encuestdaacentro de
salud, se hizo de forma directamente proporcional al cupo de pacientes a@el centr

Para analizar el funcionamiento del sistema RELE, selleatn las frecuencias
relativas y absolutas de cada una de las respuestas obteridéitiz& el analisis

CHAID (“Chi Square Automatic Interaction Detection”) (Sammses, 2009) para
estudiar la relacion de dependencia, entre la satisfaccidws dmcientes con el
sistema y las variables introducidas en el estudio, pasblesér una particion
secuencial de los elementos de la muestra de mas de dos grimasdefinen de
forma secuenciada, las variables explicativas que mas énfley la variable

satisfaccion.

Por dltimo, mediante un modelo de regresién logistica se intrododas las
variables que habian mostrado asociacion significativa dariable satisfaccion
de los usuarios con el sistema RELE, con el fin de analizafll&ncia de cada
una de ellas en el modelo. Para ello se utiliza el programa esta@RSS.

II1.3 Resultados

Del total de la muestra estudiada, el 35% eran hombres y eln@féses, con
edades comprendidas entre los 18 y los 94 afios, siendo la edadiené8iafios.
El 95,06% de los pacientes eran enfermos crénicos (97,5% mugetdsp
hombres).
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En cuanto al nivel de estudios de los pacientes, un 4,26% no stndéoe, un
71,55% tenia estudios primarios, el 14,82% estudios secundarios, el 6,47%
estudios universitarios, el 1,19% otros estudios y el 1,7% no tuvo respuest

Respecto a la modalidad de pago, un 67,63% de los pacientes ensutsti&ato
acceso a las prescripciones farmacéuticas gratuitas.

Asimismo, el 79,35% de los encuestados admitia acudir siengoraisma oficina
farmacia.

[11.3.1 Valoracion de la prescripciéon médica

El 61,6% de los pacientes afirma acudir menos al centrolule gae antes de la
implantacién del sistema RELE y sdélo un 3,7% acude mas que antesaylos
parte de los pacientes acuden al centro de salud trilngstita. Si distinguimos
entre pacientes crénicos y agudos, los primeros visitann@locde salud, en su
mayoria, trimestralmente (36,81%) mientras que los segundos len hac
ocasionalmente (62,5%).

La mayoria de los usuarios conocia el nuevo sistema RELE, el @6/886ia la

hoja de tratamientos y opinaba que la informacién que proporci@rabbuena
(64,4%) o muy buena (23,9%). Ademas, el 90,6% acostumbraba a llevar consigo
siempre la tarjeta sanitaria para ir al centro de salud.

A la pregunta realizada sobre si les sobraba medicacion peedarita por el
médico en el caso de cumplir con el tratamiento, se observa |22, 680,
normalmente, si le sobraba y el 4,8% afirmaba que siempre droéso de
medicacion.

Respecto al funcionamiento del sistema RELE en los centrealde, el 66,15%
de los pacientes encuestados afirmaba que los profesioralgwresipasaban la
banda magnética de la tarjeta sanitaria en el centraldd, €| 11,8% decia que
normalmente si se la pasaban, el 6,5% que normalmente no, y sékbaldlse la
pasaban. Ademas, el sistema RELE esta completado casi al 4008stos
departamentos, ya que sélo al 1,2% de los encuestados le pras@datas en

papel.

El tiempo que pasa el paciente con el médico dentro de la consufarece
haberse alterado, ya que el 71,21% de los pacientes considerasrieugpo era
el mismo, un 15,16% que era mayor y un 13,63% que era menor que antes.
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[11.3.2 Valoracion de la dispensacion de medicamentos

Los pacientes crénicos, en su mayoria, acuden a las oficinaarmacia
mensualmente (55,9%), mientras que los pacientes agudos de faagianak
(48,27%) o quincenalmente (34,48%).

El 92,3% de los pacientes lleva la tarjeta sanitaria arfadcia, y Unicamente un
0,51% no la lleva nunca. Los pacientes también acostumbranaa léetioja de

tratamientos a la farmacia, el 72,53% la lleva siempre, tragemue el 3,92%
nunca lo hace.

El 88,25% de los encuestados responden que en las farmacigistsa seempre la
banda magnética de su tarjeta sanitaria. Unicamente el 0,68% dei¢vsgsasuele
dejar la tarjeta sanitaria en la farmacia y el 2,41% dedofentes deja la hoja de
tratamientos con la medicacion pautada.

La farmacia debe entregar un recibo de los medicamentosnshgimes a los
clientes. Sin embargo, el 17,26% no lo recibe nunca frente alP4%a8 lo recibe
siempre y el 20,34% que lo reciben normalmente. En los recibobaséndiécar la
fecha de la préxima dispensacion, el 65,57% de los pacientes réspgordsi se
indicaba dicha fecha, y el 68% de los pacientes afirmaba tpuéntmacion le
era siempre transmitida, ademas de por escrito, verbalmente por eéaticm

A la pregunta sobre si firman algun documento en la farmacia csand@ntrega
la medicacion, el 95,7% de los pacientes no lo hacia.

En el caso de que los pacientes tuvieran farmacos en caka ndedicacion
prescrita y no precisaran adquirir todavia mas, el 49,91% de dognfes
aseguraba no llevarse mas medicacion hasta que la necssitiera34,41% que
normalmente no lo hacia. Sin embargo, el 6,41% se la llevaba denodios
porque pensaba que no podria adquirirla cuando la necesitase; un 4|8% se
llevaba porque creia que la orden de dispensacion se borrariastehasi
informatico; el 2,21% la adquiria porque en la oficina deatencia le indicaban
gue tenia que llevarsela aunque tuviera todavia en casa y un 1,533 poa
gratis. Sin embargo, el 64,96% de los pacientes respondia no retirea nu
medicamentos recetados que aun no necesitaba.

El 80,24% de los pacientes decia que la farmacia no le obligatza a llevarse
toda la medicacion a casa, el 14,82% que normalmente no le oblka)@5%
gue normalmente si lo hacia, y el 1,19% afirmaba que enneda siempre le
obligaban a llevarse toda la medicacion.

Por otra parte, desde la implantacion del sistema RELE,26% de los pacientes
opina que no retiran mas medicacion que cuando llevaba recetas erirpafeh
un 17,72% que afirma que se lleva mas medicacion.
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El 15,41% afirma que no se utilizaba parte de las prescripciooshashen papel
antes de la puesta en marcha del sistema RELE.

Tan solo el 50,26% de los pacientes sabia que las recetadnibest caducaban a
los 10 dias. Del resto, el 3,07% creia que no caducaban nunca, el 2,04% que
caducaban al dia siguiente y el 44,63% lo desconocia.

El 77,17% de los pacientes opina que ahora el farmacéuticcetardsmo tiempo
en darle la medicacion que con las recetas en papel, el 1fj7&%l tiempo es
mayor y el 11,07% que es menor.

Finalmente, respecto a los problemas que podian surgir a ladéaetirar los
medicamentos en la oficina de farmacia, el 57,78% de los pexiszgpondia no
haber tenido nunca ningun problema. Los problemas mas frecuentes que se
encontraron fueron: la no disponibilidad del medicamento en la far2®b51%),

el no funcionamiento del ordenador, (13,68%) y la no aparicién en el ordenador del
farmacéutico la medicacion prescrita por el médico (8,03%).

[11.3.3 Valoracion del consumo, adhesién y cumplimiento terapéutico

El 94,72% de los pacientes encuestados toma medicamentos diagiginoenibres
95,6% y mujeres 93,7%). El 97,26% de los enfermos crénicos lo hdiegi@
mientras que de los enfermos agudos, el 42,3% se medica aydeérk®D% solo
puntualmente.

Respecto al cumplimiento terapéutico, sélo un 56,39% afirma cusigiipre con
el tratamiento y un 22,66% lo cumple normalmente. Sin embargo, un 23,68%
confiesa no cumplirlo por diversas causas

[11.3.4 Satisfaccidon de los pacientes

El 81,9% de los encuestados considera que el sistema RElorta aentajas
como usuario del sistema sanitario, principalmente porque tienercuygie menos
veces al centro de salud (72,25%). Aunque el 18% de los encuestaddereonsi
gue el sistema RELE no le aporta ventajas, tan sélo el 11,58%tasatisfecho
con la implantacion del sistema. La principal razén por la querssdera que el
sistema no aporta ventajas, es por tener problemas a la horatirde la
medicacién de la farmacia (54,2%).

El andlisis CHAID incluye Unicamente a los pacientes crénjcoaiestra que, la
mayoria de los usuarios, esta satisfecho con la implantaci&@sttgha RELE. El
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grado de asociacion de la satisfaccion con las variablestdelie se recoge en la
tabla 1.

El andlisis final muestra un total de 23 grupos o perfiles derlogestados creados

a partir de las siete variables mas influyentes. El paefilgrupo de usuarios mas
satisfecho con el sistema RELE (compuesto por 89 personas)pooidesa
pacientes crénicos que han considerado que la informacién que proporciojaa la ho

de tratamientos es buena o muy buena, acuden menos gque antes al centro de salud y
ademas, no tienen la percepcion de retirar mas medicaciénugndocllevaban

recetas en papel.

El grupo més insatisfecho con el sistema RELE esta formado por 22 personas de un
total de 558, el 68% de éstas estan insatisfechas porque opinanimfoenhacion
de la hoja de tratamientos no esté clara.

A partir de las variables significativas en el anali#$AID (tabla 111.1), mediante
el modelo logit se obtiene la influencia de dichas variatesla satisfaccion de
los usuarios con el sistema RELE (tabla 111.2). Los aspectosisiema que mas
influyen en la satisfaccién o calidad asistencial percibislda éformacion de la
hoja de tratamientos, y la menor necesidad de acudir abcgatsalud y la no
disminucion de la duracion de la consulta médica.
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Variables Nivel de asociacién
(mayor cuanto menor es p)

Calidad de la informacién de hoja de tratamiento p = 4,16504507E-19(*)

Se reducen las visitas a los centros de salud p = 1,28502541E-09(*)
Frecuencia con la que va a la farmacia p =5,41449117E-05(*)
Retira medicacién aunque tenga en casa p = 5,45556844E-05(*)

Retira mas o menos medicacion que antes del

sisterna RELE p = 1,53671174E-04(%)

Frecuencia de toma de medicamentos p = 1,60087739E-03(*)
Departamento al que pertenece el paciente p = 3,81084007E-03 (*)
Frecuencia de visita al centro de salud p = 5,14203118E-02 (ns)
Acudir siempre a la misma farmacia p =5,76517464E-02(ns)
Tipo de régimen de aportacion en la farmacia p =1,14741493E-01 (ns)
Tiempo en la consulta p =2,16139204E-01 (ns)
Nivel de estudios p = 2,18069512E-01 (ns)
Edad del paciente p = 3,43547762E-01 (ns)
Tiempo que tarda el farmacéutico p = 7,31662018E-01 (ns)
Sexo del paciente p = 9,49851855E-01 (ns)

(*) Significativo p < 0.01;(ns) no significativo
Tabla 1ll.1 Andlisis CHAID . Fuente: Elaboracién propia a partir (DYANE- 3)

82



CAPITULO IIl. Evaluacién del sistema de receta st&tica en la Comunidad Valenciana

Significacion Odds
ratio
Tipo de paciente (Crénico o agudo) 0,820 1,202
Edad 0,896 1,002
Sexo 0,133 1,664
Paciente con estudios primarios 0,999 0,000
Paciente con estudios mayores que primarios 0,999 0,000
Paciente sin estudios 0,999 0,000
Tipo de régimen en la farmacia (gratuita o con aportacion) 0,715 0,849
Frecuencia mensual de visita al centro de salud 1,000 0,000
Frecuencia trimestral de visita al centro de salud 1,000 0,000
Frecuencia semestral de visita al centro de salud 1,000 0,000
Frecuencia anual de visita Acudir al centro de salud 1,000 0,000
Frecuencia ocasional de visita al centro de salud 1,000 0,000
Menor frecuencia de visita al centro de salud 001 6 2,413
Calidad de la informacién de la hoja de tratamiento  s* 0,005 3,646
Sobrante de medicacion si saca toda la recetada 0,631 1,184
Tiempo menor en la consulta que antes del sist, RELE 0,118 2,381
Tiempo igual en la consulta que antes del sist, REL  E * 0,005 3,352
Retira mas o menos medicacion que antes del sistema 0,420 1,382
RELE
Frecuencia de visita a la farmacia semanal 1,000 1,450E7
Frecuencia de visita a la farmacia quincenal 1,000 4,033E7
Frecuencia de visita a la farmacia mensual 1,000 5,038E7
Frecuencia de visita a la farmacia ocasional 1,000 2,177E7
Tiempo menor en la farmacia 1,000 4,992E8
Tiempo igual en la farmacia 1,000 5,158E8
Tiempo mayor en la farmacia 1,000 5,726E8
Toma de medicacion a diario 0,697 1,449
Toma de medicacion semanal 0,124 0,115
Toma de medicacién mensual 0,999 0,000

* variables significativas p<0.05
Tabla Ill. 2 Resultados del analisis de regresion logistica
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MODELIZACION DEL GASTO FARMACEUTICO
EN ATENCION PRIMARIA AJUSTADO POR LAS
CONDICIONES DE ENFERMEDADES CRONICAS

DE LOS PACIENTES.
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CAPITULO IV.Modelizacion del gasto farmacéutico en atenciémaria ajustado por las
condiciones de enfermedades crénicas de los pasient

IV.1 Situacion actual

El mapa sanitario de la CV en 2009, se divide en 22 departanemtealud
conectados por una unica historia clinica electrénica ambaldtéGE) mediante
el sistema ABUCASIS. Cada departamento de salud recibe canddad
presupuestaria anual per capita, para atender a su poblacién asikjrfaga de
pacientes que llegan de otros departamentos de salud, asicopazientes que
salen hacia otros departamentos, genera un volumen de acéwilados centros
gue justifica una compensacion econémica.

El uso de la financiacion per cpita como mecanismo parast@melinica en
general, y de la gestién de medicamentos en particular, &@erstralizando en
muchos paises (Trillo y Escolano, 2001). En aquellos sistemasaldd s
caracterizados por la competencia entre aseguradoras, caatwEsnidos y
Alemania, la gestion se fundamenta en la prevencion de lecigelede riesgos,
mientras que otros paises, como Reino Unido y Suecia, los utilizan paralneidistri
los recursos en base equitativa (Sicras-Mainar y Serradsf@006).

Dado que la complejidad de los pacientes es un determinante impalthigasto,
las metodologias para la asignacién de un importe promedio tbefgasacéutico

a cada estado de salud resultan muy Utiles para conocerdodagst del gasto
farmacéutico en funcion de los factores demograficosnoldilidad atendida, asi
como para controlar y racionalizar el gasto farmacéutestableciendo un
incentivo a aquellos médicos que prescriban correctamenteensidargo, los
estudios destinados a comprender los patrones de la poblacion ea abant
consumo farmacéutico, el coste y la morbilidad son poco comunes (Meaku e
2003).

Por ello, la primera dificultad con que se encuentran lo®mgsspara conocer la
adecuada de financiacion del gasto, es decir ajustar el gasto a lédatkesaeales
de la poblacion, estriba en la deficiente informacién que se tsobre las
caracteristicas de la poblacion a la que van dirigidas esetas de farmacos, y la
incertidumbre sobre la necesidad de la prescripcién.

IV.2 Antecedentes del ajuste del gasto farmacéutico

Inicialmente, el ajuste del gasto sanitario se basaba Umtane: variables
demogréficas. No obstante, la introduccién de otros indicadara® es el estado
de salud de la poblacién, ha mejorado los ajustes del gastmichos paises. Un
breve resumen de estos indicadores de salud se va a expooetinaacion,
destacando sus caracteristicas mas sobresalientes, y su uso en modeltesakd ajus
gasto clinico y/o farmacéutico.
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El inicio de los estudios sobre clasificacién de enfermedselgriede situar en el
trabajo de (Mossey y Roos, 1987) que utilizaron informaciomaigb procedente
de las aseguradoras para medir el estado de salud de loggsagidesarrollaron
una escala de mediciéon de gravedad de la enfermedad, a padiodeagregados
relativos al periodo de un afio. Esta escala de puntos se lasabadelos de

comportamiento de pacientes ambulatorios y hospitalizados, giagsosticos

asociados. Como resultado se observd que la puntuacion se mziganeon la

edad, y que era mayor en personas con ingresos repetitivos y yonniiaero de

enfermedades cronicas, entre otros factores.

Los primeros modelos que se basaron en el diagndstico paeciprios costes
sanitarios futuros, fueron introducidos en la década de los 8fple@on el
AAPC (Adjusted average per capita cost, Newshouse €198R) y los DCG
(Diagnostic Cost Groups, Ash et al, 1989).

El sistema AAPCCpasado en la edad, el sexo, el estado de salud y el status
institucional fue utilizado inicialmente por Medicare paragagra a las
organizaciones para el mantenimiento de la salud (HMO) un coste per ogghiba m
ajustado. No obstante este sistema se debia perfeccionanduaiéndo en el
modelo de capitacién ajustadores basados no so6lo en el estadaidiesisal
también en la utilizacion de recursos previos. Asi, Newhousal.e{1989)
analizaron cémo estos ajustadores podian utilizarse para prgal&tcis sanitarios,
demostrando que mejoraban sustancialmente la variabilidad agdaliEn la
definicion de los estados de salud incluyeron enfermedades créydcasie la
asistencia sanitaria requerida es mayor, y por lo tanto, deges se ven
incrementados. Concluyeron que: las medidas del estado de salwdtepldel
20 al 30% de la variabilidad, el uso previo de recursos explindbadel 40% y en
conjunto alrededor del 60%.

Los DCG fueron introducidos también por Medicare en los Estadio®s (Pope
et al, 2000). Reflejan las diferencias de estatus de satikedlas poblaciones (Ash
et al, 1989) y fueron utilizados en modelos de financiacion sanitediante
pagos capitativos ajustados por diagnésticos. Se demostrd igualmestda
exactitud de predicciébn de los modelos de capitacion, basados enedact
demogréficos, mejora cuando se amplia con informacion sobre diagedsti
hospitalizaciones previas, mediante el modelo DCG.

En consecuencia, el adecuado ajuste de riesgo es fundamental paes que
reformas sanitarias orientadas al mercado se realicenaalienente, es decir, es

muy importante incorporar a estos modelos informacién sobre Igisédigcos, ya

gue aumenta su capacidad de prediccion de gastos sanitarios flamuers,

1998). Ello ha dado lugar en los dltimos 20 afios a diversos estudios sobre el uso de
estos indicadores y otros mas perfeccionados, en modelos dedajugéesto total

de salud, en unos casos, y del farmacéutico en particular, en otros.
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No obstante, si bien la valoracién del riesgo de gasto debedeban el estudio
completo del estado de salud de la poblacion y su perfil demogrégtcoes muy
costoso y por tanto, los estudios de los estados de salud sebdaanmformacion
disponible en registros electronicos del uso previo de los serel@idss. A titulo
de ejemplo, se pueden citar los cuatro sistemas o instrumentlasifieacion mas
conocidos: el sistema Diagnostic Cost Groups/Hierarchical Coexi€bnditions
(DCG/HCC), el Ambulatory Clinical Groups (ACG), y el ClialcRisk Groups
(CRG) y el Chronic and Disability Payment System (CD&Jo$ ellos basados en
la International Classification of Disease, 9th Revisionni€il Modification
(ICD-9-CM), cuyos cadigos se registran informaticamente (Fashet al, 2003;
Sicras-Mainar et al, 2006).

A partir de similitudes clinicas y el nimero de hospitalizacpihes cerca de
15.000 codigos ICD-9-CM se agruparon en 172 grupos de diagndsticos DEG. L
modelos DCG/HCC utilizan la edad, el sexo y los diagnésticosegdentes de
admisiones hospitalarias de pacientes hospitalizados y servigiédicos
profesionales de pacientes ambulatorios, para registrar la gieesienproblemas
médicos multiples y predecir los costes de salud. En ener20@4d| los centros
gue trabajaban para Medicare y Medicaid utilizaron el mod€@G/MBICC para el
rembolso parcial de los beneficiarios de Medicare. Dicho modgliza datos
demogréficos y de diagndsticos obtenido en los registros adimpara obtener
medidas de las necesidades médicas futuras (Zhao et al, 2005).

Por su parte, el sistema ACG es un sistema ajustado dendade la poblacion.

Fue desarrollado por Starfield et al. (1991) y Weiner et al. (1991) en la &idaakr

de Johns Hopkins en Baltimore, y estima el estado de salugrgbabilidad de
necesitar servicios médicos en funcién de la edad, el sdrs giagnosticos
médicos asignados durante un afio. Fueron disefiados para un ambito mdblacion
integrando informacién procedente de la atencion primaria yadatencion
especializada, con el objetivo de medir el grado de enfermedad en una poblacion de
pacientes basandose en niveles de comorbilidad. Los mas de 14.000 kdibigos
9/ICD-9-CM se categorizan en 32 grupos de diagnésticos agre¢aDG), como

un sistema de case-mix de grupos de cuidados ambulatorios, los supdesn
condiciones similares basadas en su consumo esperado de logsreamitarios.

Una persona puede ser asignada en mas de un ADG, pudiendo liegpear a
incluso hasta 32 ADG. Luego, los pacientes son clasificados &mica ACG
segun la edad el género y la configuracion del ADG.

Hughes et al. (2004) desarrollaron los Clinical Risk Groups (CRG3jstema de
clasificaciéon por riesgo ajustado, que asigna a cada individuoupo ge riesgo
mutuamente excluyente basado en la historia clinica y laactedsticas
demogréficas, para predecir el uso futuro de recursos de saladel® utilizd
datos de Medicare, Medicaid y de una aseguradora privada en 10598Ae£994.
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Se cred un ranking de 269 categorias que se subdividian hasta llegar a 1075 grupos,
basados en la presencia de enfermedades cronicas. Se begdnalusion de que

el comportamiento de los CRG es comparable al de otros sistimajuste del

riesgo. Este sistema CRG difiere de la metodologia DCG/HDCyue permite
asignar varias categorias a cada individuo.

Los CDS fueron desarrollados por Von Korff et al. (1992) para ideatifas
condiciones crénicas de los pacientes a partir del consumonaactss, con el fin
de puntuar el estado de enfermedad crénica de los pacientes ambulatorios.

Posteriormente, diversos estudios han analizado la validez deculatso
indicadores del estado de salud o sistemas de clasificaaiderioses,
perfeccionandolos, adaptandolos a cada situacion concreta, queaere a
continuacion.

Asi, Zhao et al. 2005 y Stam et al. 2010, combinaron el uso de los diegnés
través de los DCG/HCC y el consumo de farmacia por medio de los RxGroups para
predecir costes futuros. Los RxGroups difieren de los modelosrdadiar CDS vy

sus diferentes versiones, cuyas clasificaciones estan adaptdda condiciones
médicas inferidas. Para ello emplearon datos de una poblaciasdge un millén

de personas, procedentes de una aseguradora en el afio 1997, paraebbtener
modelo y poder predecir los costes futuros en los afios 1998 y 1999. Ldesnode
basados en el uso conjunto de farmacos y diagnésticos tenia un poagor
predictivo de los costes futuros que los basados Unicamente ercdarma
diagnésticos (R= 0,128 frente a 0,116 y 0,146, respectivamente). Los modelos que
predecian los costes de farmacia tenian mayor poder explicpterdos que
predecian otros costes médico$ £F0,493 frente a 0,124). Ademas, y como era de
esperar, los modelos basados en farmacos predecian los castesdatfarmacia
mejor que los modelos basados en el diagn6stiGe0(B82 frente a 0,243) Por su
parte, Hanley et al. (2010) validaron el sistema ACGs/ dompararon con el
Indice de Charlson de comorbilidad, sobre un total de 3.908.533 residentes en
Columbia British en los afios 2004-2005. A partir de la edad, el sexo y el
diagnéstico asignaron a cada individuo el ADG y el ACG y obtuvierodelos
logisticos. Concluyeron que el sistema de case-mix ACG preuiger el gasto
farmacéutico que el indice de Charlson.

Kuo y Lai (2010) utilizaron los Rx-defined Morbidity Groups (Rx-M@le
combina el uso de medicamentos para indicar la morbilidad dentristdela case

mix ACG. Se aplicé en Taiwan en el afio 2006 sobre una poblacién de 793.239
habitantes. Los resultados demuestran que este sistemacqunia edad y el
género, tiene un poder predictivo del 0,618 frente al 0,411 que se obtieak con
uso de los ADG.
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Como ya se ha comentado anteriormente, en la identificacides d@ndiciones
cronicas a partir del consumo de farmacos, autores como Voneafff (1992)
realizaron un estudio en el que se desarroll6 el ChrosieaBe Score (CDS), que
sirve para puntuar el estado de enfermedad crénica dedientes ambulatorios.

El primer paso fue identificar qué enfermedades cronicasrmpadiziarse con los
medicamentos recetados y después, asignar puntuaciones segun el adg&mero
grupos terapéuticos prescrito para cada enfermedad. Este ekoudistré que en

la poblacién de andlisis de 122.911, el CDS predecia la hosmitatizg la
mortalidad en el afio siguiente, teniendo en cuenta la edad, e} $agovisitas
previas. También concluyeron que los datos de consumo farmacéuticen pued
proporcionar una medida estable del status de condiciones crgnaagrolar el

uso de los servicios de salud. Pero los CDS no estaban asociados coesliémiepr

la ansiedad.

Una réplica posterior del estudio de Von Korff muestra léadeal del modelo
(Johnson et al, 1994), mediante el uso de pruebas técnicas decammre
regresion. Ademas, los CDS mostraron fiabilidad test-retest ¢i@mglo.

Posteriormente, Clark et al. (1995) realizaron un nuevo estudio enph®@z|
perfeccionamiento y la validacion del CDS, comparando el podectvedie los
ADG y este CDS revisado. Los datos de las prescripciosescidicas de 28
enfermedades crénicas, junto con la edad y el sexo, se utilizaron para desarrolla
nuevo CDS basado en los pesos obtenidos empiricamente para caddosrtoede
outputs: coste total, pacientes ambulatorios y las vid@agtencion primaria. Esta
Gltima versién mejoraba la estimacion y la prediccion aleutilizacién de la
asistencia sanitaria, los costes de hospitalizacionnyoldalidad en comparacion
con la primera version del CDS, llegando a explicar un 10% derikbilidad total

en los gastos médicos.

Afos mas tarde, Malone et al. (1999) desarrollaron un indice demetfad
crénica (Chronic Disease Index, CDI) basandose en el estudizadeapor Von
Korff et al. (1992). El objetivo del estudio fue la construcciérudeindice que
aproximase el numero de enfermedades que tenia un paciente, depantér base
de datos de medicamentos prescritos. Se determiné qué clasesicemmaatos
podrian ser indicativos de una enfermedad crénica y comprobaronctviase
con registros médicos reales, demostrando que el CDI se acona
moderadamente bien con el nimero real de enfermedades crénieasgsres los
pacientes. Para validar el CDI se comparé con el CDS, obsiesé que los pesos
del CDS oscilaban de 0 a 15, mientras que los pesos del CBbaaride 0 a 12, y
la correlacion entre ellos era alta, del 0,81, a pesar de gquipsosdicadores
median cosas diferentes. El CDI era preferible en cieitagnstancias, ya que
incluia una larga lista de farmacos, mientras que el CDG6tikepara diversas
medidas: visitas, costes ambulatorios y mortalidad.
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Lamers (1998) replico el estudio con los datos del CDS dndsatilizando datos
del gasto farmacéutico de los pacientes de atencion prideima Aseguradora
de Salud Holandesa. Relacioné la medicacion y los diagnOsticosguaina de
las 28 condiciones cronicas como punto de partida. Un afio después, Lamers (1999)
evaluo la relacién entre la medicacion y los diagnésticos gaaa una de las 28
condiciones cronicas establecidas en la version revisada & Gbteniendo
finalmente 25 enfermedades crénicas, que relacionaron con los cligbs
(Anatomical Therapeutic Chemical). Para ello eliminé los dasicantes
(ammonia detoxicants) y agrup6é dos condiciones: enfermedadesesreyal
enfermedades renales en la etapa terminal, y los psicdtidos desérdenes
bipolares.

Cada medicamento esta codificado mediante el sistema ATC, por lo que aéravés
la lista de farmacos prescritos se puede hallar la ridabilde la poblacién. En
dicho trabajo, el consumo de farmacos tiene un porcentaje de eXyplicke la
enfermedad diagnosticada que varia segun la especificidad destoss. Dicha
informacion de cédigos ATC se recoge en las recetas deipoi&erde farmacos

y permite de este modo, asociarlos a las enfermedades crénicas.

En los Paises Bajos se implementd, en el afio 2002, el modeldP@a@nacy-
based Cost Group) con el objetivo de mejorar el sistemagtes por capitacion en
el sector sanitario, a través de un ajustador de riesgddasael estado de salud.
En este contexto, Lamers y van Vliet (2004) replicaron graheron el estudio
realizado anteriormente por Clark et al. (1995), utilizandbdse de datos del
gasto farmacéutico de una aseguradora. Los valores decoogtspondian al afio
1997, y comprendian los gastos de hospitalizacién, cuidados de ésfasciade
farmacia. A partir de los farmacos prescritos codificadoABD se identificaron
las 22 condiciones crénicas. En este estudio se cre6 una nasifigacion CDS
para la situacién holandesa reducida a 22 condiciones, eliminando ajgupos
como son: la ansiedad y la tensién, el dolor y la inflamacidndde que no son
especificos de una enfermedad y son empleados para trataentdife
enfermedades crénicas. A partir de las 22 CDS, 13 de ellasfirmiuidas en el
modelo PCG utilizado en Holanda. Ademas, para separar los usaezidentales
de los crénicos, se consider6 que una persona tiene condicion dm adando
tiene al menos cuatro prescripciones en un afio.

La prevalencia de condiciones crénicas fue del 16,8%, cuyos padiecierieron

en el 22% del coste total. Asi, como muchos otros autores ya habiastidein,
Lamers y van Vliet (2004) afirmaron que los modelos basados emanxion
sobre la presencia de condiciones cronicas, tienen mayor capdeigmediccion

de gastos futuros en comparacion con los modelos de capitacion shasado
Unicamente en variables demograficas. El resultado fue qoeet modelo
demografico se explicé un 5% 3Riel gasto en el afio 1998, frente al 9,2% con el
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modelo con condiciones crénicas, y el 16,8% cuando se usan conjuntamsente |
variables demogréficas y las condiciones crénicas.

Lamers y van Vliet (2003), estudiaron y adaptaron el modeloiengediferentes
grupos CDS y bajos distintas DDD de consumo obteniendo resultados similares.

Mas tarde, Prinsze y van Vliet (2007) utilizaron datos de 1lomei$ de personas
en el afio 2001 en Holanda para modelizar los gastos de hospibaljzaddados
especializados, dentales y farmacéuticos, mediante el usoRE®g DCG. Si la
introduccién en Holanda en el afio 2002 de los PCG supuso un avancgusteel a
del riesgo, se demostré que la adicién de los DCG mejorabajustte Asi, si el
modelo con el empleo de los PCG tenia Grd@® 11,5%, este mejoraba hasta un
22,8% de correlacion cuando se afiadian los DCG.

Fishman et al. (2003) revisaron el instrumento de valoraciorriegjo CDS
basado en datos de farmacia, debido a que fue desarrolladdvaxckrge para la
poblacién adulta y resultaba inadecuado para nifios. Al nuevo modelo lo
denominaron RxRisk y se obtuvo en el afio 1995-1996, sobre datos de costes en
una poblacién de aproximadamente 1,5 millones de individuos. El desiita

gue los HCC producian pronosticos mas precisos de los costos tpialdes
RxRisk o los ACG, pero no habia diferencias entre RxRisk y AQGiizando los
criterios de HCC se explica el 15,4% de la varianza del costm@al, mientras

gue los RxRisk explican el 8,7% y los ACG el 10,2%. Sin embargdijf&agncias

de prediccion de los costes empleando HCC, RxRisk y ACG son préetite
inexistentes, ya que con los tres modelos se generan predicdimilases, en
torno a una media del 60% de los costos.

Otros modelos de ajuste del riesgo fueron realizados por Rads{2007) dentro
del programa de Medicare para la prescripcion de farmacosrfartigualmente
de los cerca de 15.000 cddigos diagnésticos ICD-9-CM se agrupar&f@7e
categorias CMS RxHCC, que junto con las variables demogséadie la poblacion
fueron utilizadas para obtener un modelo del gasto de prescripaiderctautica en
el afio 2006, adaptado a los nuevos farmacos existentes en el mercado.

Los estudios realizados en Espafia sobre el ajuste de riesgofidankiacion
capitativa son mas recientes, y también han utilizado modeladdsasen
diagnésticos para explicar la variabilidad en el gasto, demdstigue ese tipo de
ajustador mejora la prediccion del modelo.

Sales et al. (2003) utilizaron datos procedentes de 161.202 usuarias de |
administracion de salud de los veteranos, en los afios 1996-1998 ool an el
gasto utilizando los sistemas DCG, ADG y RxRisk-V (denominadeigrente
CDS), ademés de la edad y el sexo. El mejor ajuste se obtuvdos DCG
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(R?=0,45) seguido del ADG (R0,31) y el RxRisk-V (B=0,20), frente a un 0,01
con solamente la edad y el sexo.

Orueta et al. (2006) valoraron la validez de los registiogcob informatizados
para la implementacion de los ACG y determinaron la capacidagtéesistema
para explicar el uso de los recursos en atencion primaria, eaydizUtilizaron
una poblacién de 87.806 pacientes atendidos, entre mayo de 2002 yl&fd3je
gue modelizaron mediante diversos modelos de regresiéon lineapledEl
resultado fue que los ACG explican mas del 50% de la var@mzh nimero de
las visitas de atencidn primaria, el 25-40% de las presanigs, el 25-30% de los
tests de laboratorio y el 14-16% de las radiografias.

Otra validacion de los ACG en Espafia fue realizada por Sicras-Mgiala(2006)
en 4 equipos de atencion primaria en el afio 2003 y por SicliassMaNavarro-
Artieda (2009) en 5 equipos de atencion primaria y dos hospialan el afio
2005. En el primer trabajo obtuvieron los pesos relativos meditiss dmstes de
asistencia, mediante modelos de regresion lineal con tramsfidmlogaritmica
del coste, a partir de una base de datos formada por 62.311 pacieywepoder
explicativo de cada ACG fue del 50,1% en el nimero de visithd $4,9% para
los costes totales. En el segundo trabajo, la poblacion estdidéada 107.720, y
obtuvieron un poder explicativo de la clasificacion ACG con el modelo
logaritmico, del 54% en las visitas, del 75,5% en los episodibS4¢®% en el
coste en atencion primaria y del 48,3% en el coste total.

Aguado et al. (2008) utilizaron un registro de 65.630 pacientes atereldbs
centros de atencion primaria durante el afio 2005, con el que anaéaistema
ACG. Observaron gque en adultos, la varianza del coste explicadh AGIG fue

del 35,4%, frente al 10,5% explicada s6lo con la edad.

En lo que respecta al gasto farmacéutico, Calderén-Larraéagd. (2010)
analizaron la viabilidad de los modelos predictivos (PM) detogde farmacia
desarrollados inicialmente en EEUU para adaptarlos ahsstee salud espariol.
Utilizaron los datos de diagnésticos, la medicacién y loesqstevios de 84.152
pacientes en Aragén para desarrollar los PM basados tambiénnestodologia
ACG de Johns Hopkins. Los datos procedieron de los registros awédic
electronicos de los afios 2006 y 2007, y las variables empleadas: fedanh
género, diagndstico y cédigo de los farmacos consumidos de acuerdsl con
sistema de clasificacion ATC. Los diagnosticos estaban cadds inicialmente
con la clasificacion internacional de atencion primaria (fratonal Classification

of Primare Care, ICPC-2) y se transformaron a la clasific internacional de
enfermedades ICD-9-CM. Utilizaron la regresion logistiGamprobaron que los
modelos obtenidos tenian una alta capacidad para predecir los fgastos de
farmacia.
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Por otra parte, Garcia-Gofii et al. (2009) aplicaron elrs&st€RG que permitia
clasificar a los pacientes en categorias mutuamente ertédgyéeniendo en cuenta
las comorbilidades y los distintos grados de severidad. Obtieddarentes
modelos de prediccién para estimar los gastos futuros rdeadin, utilizando
informacién demogréfica y de morbilidad por persona a partir de utacpipbde
87.436 en Catalufia para los afios 2002 y 2003. Estimaron que el gasto
farmacéutico con las especificaciones de varios modelos, ydORG ajustadores

de riesgo, proporcionan un alto poder predictivo comparable cors otra
estimaciones de los gastos en medicamentos recogidos enrdsudite Estos
resultados tienen claras implicaciones para el uso de ajusté nEsgo y la CRG

en la fijacién de las primas para las prestaciones farmacéuticas.

Inoriza et al. (2009) utilizaron también los CRG como sistemanedida de la
morbilidad atendida en una organizacién sanitaria integradaafiar por
aproximadamente 120.000 personas en los afios 2002-2005. Se observa que un 8%
de la poblacion posee alguna enfermedad croénica, y la carga dmestddrse
incrementa con la edad. Demuestran también, cémo la comorbilidad en
enfermedades crénicas es un factor determinante de laax@ti del consumo de
recursos sanitarios.

En resumen, con el objetivo de realizar un ajuste del gasto jpualhaiversos
autores utilizan caracteristicas demogréficas, tales daneatad, el sexo, asi como

la interaccion entre ambas encontrandose Unicamente un podeatdxplidel

10%, mientras que los estudios que incluyen la condicién de enfermeidch
avanzan en el ajuste hasta un 60%. Los sistemas de informadiém la
morbilidad poblacional ayudan mucho en este ajuste, sin embargo, no se
encuentran todavia lo suficientemente implementados en muchesslugamo es

la CV, para ser utilizados.

Asi, aungque los sistemas de ajuste del riesgo utilizan datdsagiedstico para
clasificar los pacientes, estos sistemas pueden tener téside creciente para el
ajuste de riesgo basado en datos electrénicos de farmacia. Ebkteste un
modelo u otro explicativo del gasto dependera de la informacion deelase
disponga. Como varios autores han sefialado, utilizar informaditivaea los
diagnésticos mejora la prediccién del modelo. Sin embargo, en ausimesta
informacion las bases de datos de farmacia pueden utilizargeestimador de la
prevalencia de las enfermedades. Ademas, estas basesdiedato la ventaja de
ser, generalmente, completas, precisas y fiables, mientraa goegificacion de los
diagndsticos puede registrar sélo las condiciones tratadas dunantgsita clinica
0 una estancia hospitalaria y, por lo tanto, no reflejar otras ¢omesccronicas
importantes (Malone et al. 1999).

En esta linea, Vivas et al (2011) han utilizado reciententesteases de datos del
gasto farmacéutico realizado en el afio 2008-2009, por el totapdélicion de la
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provincia de Castellén, para modelizar el gasto farmacéubicaasultados muy
interesantes que se describen a continuacion. Este trabgjaesle considerar
pionero en la CV y constituye la base del presente capitulo de la TetisaDoc

IV.3 Objetivos

El objetivo principal del estudio es obtener modelos de ajdsie gasto
farmacéutico de los individuos segun los factores edad, sea®oohdiciones de
enfermedad cronica, en la provincia de Castellon. Este ajustelpedcéutilizarse
en la financiacibn de gasto farmacéutico por estructuracdhasiegin las
caracteristicas de la poblacién a la que se atienderddizar el ajuste se siguen
los estudios realizados por otros investigadores en este campidradaos segin
los datos de que se dispone.

IV.4 Fuentes de informacion y metodologia

IV.4.1 Datos

La CV tiene una poblacién superior a 5 millones de habitaptes nimero total
de SIP (nimero de ciudadano asignado en el SIP de la ConselleSnitat)
asciende a fecha de octubre de 2009, a 5.264.551, de los cuales el 8&a7%
empadronados.

El mapa sanitario de la CV, en 2009, se compone de 22 departamenéhsdde s

con una poblacién entre 50.000 y 400.000 habitantes cada uno. A su vez, cada uno
de estos departamentos se divide en zonas basicas sanitaléasineacon sus
respectivos centros de salud y centros de especialidades.

De las tres provincias que forman la CV, Castellén ha sidorfeera en establecer
la receta electronica como sistema electrénico de dispénsacmacéutica, que
facilita desagregar el gasto farmacéutico que realida paciente. Por lo tanto, es
posible relacionar dicho gasto con datos poblacionales y de madbilidi sistema
RELE se implanté en la provincia de Castellon a principio2@R8 y se fue
extendiendo de forma progresiva en todas las oficinas ded&me la provincia,
llegando practicamente a la cobertura total de su poblacion asfidel mismo
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afio. Por ello, el periodo de estudio del presente trabajalaeesitre noviembre de
2008 y octubre de 2009.

Debido a que la informacion disponible del estado de salud de la poblaciéreproced
del sistema de informacibn ABUCASIS, se va a considerapréscripcion
farmacéutica del gestor de prestacion farmacéutica Gaian( particular la
informacién derivada del sistema RELE) como un indicador detlesde salud,
mediante los cddigos de la ATC de los medicamentos dispensadatiljzgalos

por Lamers (1999), Lamers y van Vliet (2004) en los Paises Bajos Calderon-
Larrafiaga et al (2010) en Espania.

Mas concretamente, de acuerdo con en el estudio de Lamerd/Aieta2004), se
van a utilizar como punto de partida las 28 condiciones cronica#iahates por
Clark et al. (1995).

Ademas, segun los estudios de Garcia-Gofii (2009) y Calderén —Larafiad
(2010) se van a considerar Unicamente los ATC que sean indicdévema
enfermedad crdénica, por lo que los medicamentos que sean utilccaddamente
para tratar condiciones no cronicas no seran condicionados. Deldamas |a
atencion que determinados medicamentos de dispensaciéon hdapitaiaro son
los antirretrovirales para el HIV/SIDA, no constan en laeles analisis, dado que
se prescriben en orden médica hospitalaria y se dispensan eserldsios
farmacéuticos hospitalarios. Por lo tanto, en el presentesiargdio se consideran
medicamentos prescritos en receta médica oficial, y dispensadoficina de
farmacia.

En la provincia de Castellén, el nimero total de SIP (tambfécle de octubre
2009) asciende a 625.246, lo que representa aproximadamente un 14, %6 respe
al total de la CV, estando asignados para asistencia saaitdridepartamentos de
salud y 29 centros de salud.

Segun la informacion del procesamiento mensual de las recetamaséficiales
dispensadas por las oficinas de farmacia de la CV a la &\M&sto farmacéutico

en la provincia de Castell6n, entre noviembre de 2008 y octubre 8ed2@@ndi6é

a 186.552.00 euros, sobre un total de 1.700 millones de euros en el conjunto de
la Comunidad. El nimero de recetas contabilizadas fue de 12.893.852 que
representa un 11,47% del total de recetas de la CV y fueron shsjasna un total

de 417.986 ciudadanos (numeros SIP diferentes). Se trata de disptnsadas y
facturadas por las oficinas de farmacia, y prescritas @taranédica oficial del

SNS en centros sanitarios por médicos autorizados para el usdodarios

12 | os datos de gasto hacen referencia a Precio d&\@eRublico mas IVA. Por lo tanto, no
incluyen una aminoracién por la aportacion realizadr los ciudadanos ni la aminoracion
correspondiente por volumen de ventas en aplica@dRDL 5/2000.
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oficiales, por lo que la medicacién que se dispensa directamente en hospitales no se
incluye en estos datos como se ha indicado previamente.

Cada receta analizada en el presente trabajo contienetidiédeion del paciente,
un codigo del indice de clasificacion de anatomia quimica terepé@bdigo
ATC) (WHO, 1993), el coste del precio de venta al publico mas I¥# Dosis
Diarias Definidas del envase de la receta (DDD) (WHO, 23003 fecha de
prescripcion. Esta informacion ha sido cruzada y completadéadmse de datos
del Sistema de Informacion sobre Poblacién o SIP, que contiesiguinte
informacién para cada persona: edad, sexo, departamento de salotloydee
salud al que pertenece y régimen de aportacién farmacéujgago), en la fecha
del estudio. En Espafia y en la fecha en que se realizaidioestolo hay copago
en la asistencia sanitaria para los medicamentos y efeamesorios dispensados
en receta médica del SNS; en concreto, existen dos catkegl@icopago para
farmacia: la primera consiste en la gratuidad para losquéstsis y poblacion sin
recursos, y la segunda en un copago del 40% del precio del menticgraea el
resto de la poblacién.

De estas 12.893.852 recetas se consideraron validas 12.211.924, porque se
pudieron asignar correctamente a un nimero SIP y se descartartasague no
dispusieron de namero SIP o el mismo era defectuoso, que fueron riaelatake
5,29%. Del conjunto de recetas facturadas por las oficinaardedia de la
provincia de Castellén, el 100% de la modalidad de receta Gelmetr fueron
validas. Las incidencias vinieron concentradas en aquefipsrdiadas con origen
manuscrito o por cualquier sistema informatico diferente a ABUSAS

Los registros de la base de datos de trabajo incluyen medicantispensados a
pacientes de los departamentos 1, 2, 3 y 4 que pertenecen fundaeeietana
provincia de Castellbn. Ademas, tendriamos disponible dispensacian
ciudadanos de las provincias de Valencia, Alicante y de otras provindzpa@a,
gue fueron un total de 51.792 casos. Para evaluar la conveniementimerlos
en el estudio, se ha calculado la duracion promedia de los iratam para
identificar su condicion de poblacion estable o estacional. Sevabsgee la
duracién promedia de los tratamientos de las personas con depddale salud
asignado diferente a la provincia de Castell6n, es mucho mendta meslia, por
lo que se decide eliminarlos del estudio, ya que presentarastormgacho menor
y desvirtuaran los resultados de costes.

Aproximadamente el 50% de las recetas (6.123.092) estaban asecima5
enfermedades crénicas definidas por Lamers (1999), y su codtndes a
113.922.230 euros, lo que representa el 58,68% del total del gasto f#icaadé
la provincia de Castellén. Este gasto fue originado por usl tie 325.879
ciudadanos pertenecientes Unicamente a los 4 departamentos deiraigprde
Castellon. Para evitar la inclusion de usuarios ocasionaléssd@edicamentos
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como enfermos cronicos, siguiendo a Lamers y van Vliet (2004)itetic de
inclusién de un paciente como enfermo cronico fue que a este hagiksen
recetado, al menos cuatro recetas en el periodo de tiempo dstiRiaeste modo,
el nimero total de pacientes considerados con condicién cramicaef 173.991
ciudadanos. Si se excluye los pacientes con HIV/SIDA (ideadi&s las recetas
por la calificacion campafa sanitaria) el coste finaleed408.528.233 euros y el
namero de recetas de 5.919.662.

La Tabla IV.1 muestra la informacién de gasto farmacéuteacionada con las

24 condiciones, excluyendo el VIH/SIDA. La tabla nos informa del numhero
pacientes asignados por subgrupo terapéutico de la ATC, el nimero de
prescripciones en el periodo de estudio, el coste y el coste megiagiente para
cada agrupacion, asi como el porcentaje de pacientesaiddiéi como condicion
cronico.

La relacion entre la medicacién y las enfermedades crésieaka realizado
mediante el CDS revisado. Esta clasificacién proporciona elgaoéTC
relacionado con 25 enfermedades cronicas (Lamers, 1999). Si biehldal\rd
muestra la informacion de gasto farmacéutico relacionaaldaso24 condiciones,
excluyendo el VIH/SIDA, para la obtencion de los modelos de ajast@atéutico
s6lo se han incluido 18 enfermedades cronicas. De esta, fponaina parte se
sigue a Lamers y van Vliet (2004), al eliminar del estudi@nsiedad, el dolor y el
dolor inflamatorio. Por otra parte, un grupo de expertos (méditasnacéuticos)
de la Direccién General de Farmacia y Productos Sanitdgida AVS evaluaron
la relacién entre los medicamentos y los diagndsticos, siendswdtado de este
estudio la eliminacion de las neoplasias, la enfermedadydosltrasplantes del
estudio, debido a que los farmacos prescritos a estos pacerdispensan en los
hospitales.

Con estas consideraciones y a partir de las dos fuenteodadnion: AVS y SIP,
se utilizé una matriz de datos formada por un total de 173.991 osgigtmumeros
SIP, que constituyen las filas, y 61 columnas con la informaciénequedagionan
a continuacion: edad del paciente, sexo del paciente, departanoetdyésica de
salud, centro de salud, condicion de receta con aportacion o graddiigo SIP, y
la siguiente informacién para cada una de las 18 enfermedahésas: coste de
farmacia, nUmero total de dosis dispensadas y meses tradas@mtre la primera
y Gltima receta.
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Condiciones crénica] NGmero de Numero de | Coste total (€)] Coste medio] % de paciented pacientes con
/ ATC-code pacientes | prescripciones| (€E/paciente) | con condiciéon] condicién
crénica crénica

Ansiedad 38.558 500.909 1.371.736 35,58 22,60% 8.714
NO5B
Enfermedad 25.910 343.366 2.704.798 104,39 14,89% 3.858
cardiaca /

ASCVD/CHF)

CO01, C03C,
CO03EBO1
Crohn y colitis 809 9.054 364.253 450,25 0,46% 4
ulcerosa

AO7EC, (excluding
AQ7ECO01)
Enfermedad 36.844 452.839 5.998.675 162,81 21,18% 7.804
vascular coronaria y
periférica
CO04ADO03, BO1A
Fibrosis quistica 50 479 17.766 355,31 0,03% 0
A09AA02
Depresion 29.937 339.120 8.410.054 280,93 17,21% 5.152
NOG6AA, NO6AB,
NOG6AE, NO6AF,
NO6AG, NO6AX

Diabetes 27.586 447.481 10.381.384 376,33 15,85% 4.372
ALO0A, A10B

Epilepsia 10.313 119.088 5.119.687 496,43 5,93% 61z
NO3A, (excluding

NO3AEO1)

Glaucoma 12.853 201.165 3.170.014 246,64 7,39% 95(C
SO1E

Gota 6.803 56.758 17.991 25,13 3,91% 26€
MO4A

Hiperlipidemia 57.789 675.907 17.075.134 295,47 33,21% 19.19:
C10A

Hipertension 58.091 788.670 8.412.175 144,81 33,39% 19.397

C02, CO3A, Co07,
C08, CO9A, C09B,
CO3EA01
Neoplasias malignag 595 8,108 3.682.997 6.189,91 34,00% 202

LO1, (excluding
LO1BAO1),
LO3AA02, LO3AAO3,
LO3AAL0, AO4AA

Dolor 10.356 179.358 3.445.931 332,75 5,95% 61€
NO2A

Dolor e inflamacion 45.202 446.450 5.066.451 112,08 25,98% 11.743
MO1A
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Enfermedad de 1.808 27.797 1.695.455 937,75 1,04% 19
Parkinson
N04B
Enfermedad acido 63.640 731.357 7.877.462 123,78 36,58% 23.280
gastrico
AO02A, A02B
Enfermedad 8.485 135.328 8.672.691 1.022,12 4,88% 414
psicética (incluyendd
transtornos
bipolares)

NOSA

Enfermedad renal 128 957 30.511 238,37 0,70% 1
(incluyendo ESRD)

BO3XA01, VO3AEOQ

Enfermedad 18.913 312.239 12.392.042 655,21 10,87% 2.056
respiratoria, asma
RO3
Enfermedades 4.911 71.601 875.878 178,35 2,82% 138
reumatoldgicas
H02, MO1CB,
M01CCO01, PO1BAO
L01BAO1, AO7ECO1

Transtornos de 8.716 50.843 157.945 18,12 5,01% 437
tiroides

HO3A, HO3B

Transplantes 828 18.724 1.415.102 1.709,06 0,48% 4

LO4AAQ1, LO4AAQS,
LO4AAQ6, LO4AX01

Tuberculosis 231 1.769 146.261 82,68 0,13% 0
JO4A
Total de pacientes 173.991 5.919.662 108.528.23B 623,76 27,829 48.404
con condicién
crénica

Total de pacientes 417.986 12.893.852 186.552.000L 446,31
con gasto
farmaceutico
Total poblacion 625.246 298,37

Tabla IV.1 NUumero de pacientes, recetas y coste segun condicidarica, en la
provincia de Castellén, de noviembre de 2008 a octubre de 2009.
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IV.4.2 Metodologia

La metodologia que se va a utilizar para la obtencién de los osadielcoste, es el
método de regresién por minimos cuadrados ordinarios (MCO).tSel¢rabtener
una funcion del tipo:

Y =f(X1, X2, X3...... )
Donde Y es la variable dependiente e Xi las variables independientes.

La variable dependiente que se utilizé en todos los mode®s| fooste total de
farmacia por persona en el periodo considerado.

Las variables independientes a considerar fueron:

0 el sexo (variable dicotdmica: toma el valor O si esaelgnte es del género
femenino y 1 si es del género masculino)

o laedad

0 el estado de copago (variable dicotdmica: toma el valor O gagénte
tiene el 40% de copago y 1 si es gratuita)

o la enfermedad cronica, definida mediante 18 variables d&ficoas
relativas a cada una de las enfermedades crénicas, que tovnador € si
el paciente no posee la enfermedad y 1 en caso afirmativo

o el nimero de enfermedades cronicas que posee cada pacieEntariable
se utilizé tanto en su forma cuantitativa, como en su formatatual a
través de la construccion de sus correspondientes variables dicotdbmicas

El nivel de bondad del modelo se evalu6 a través del valor’dg R F de
Snedecor. Con el estadistico t de Student se comprob6 la sigéifiestadistica
de los parametros del modelo. Una vez obtenidos los modelos, @irniento de
los tres supuestos de normalidad, homocedasticidad y linealidashng@obd
mediante el analisis de la normalidad de los residuos.

Previamente al andlisis de regresion, se analizd la noadatie las variables
cuantitativas y se considerd6 su posible transformacion itogea para el
cumplimiento de los tres supuestos anteriores.

Con el fin de explorar la posible relacion existente entrel&®nfermedades
cronicas incluidas en el estudio, para su reduccién en un nimero jréerilevo a

cabo un andlisis factorial, por el método del analisis de comganprincipales,

con rotacion varimax.
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IV.5 Resultados

El importe de gasto farmacéutico correspondiente a las 24 edfmtasecrénicas
asciende a 108.528.233 euros, distribuidos entre un total de 173.991 pacientes, lo
gue significa que el 27,82% de la poblacién padece alguna enfercrédazh, y

que supone gue el 58,2% del gasto farmacéutico total se destirdicamentos

para enfermos crénicos (Tabla IV.1).

El mayor coste se concentra en los medicamentos utilizados tredaa la
hiperlipidemia, con un importe de 17.075.134 euros, seguido de las enfermedades
respiratorias, con 12.392.042 euros y la diabetes, con 10.381.386 eurosieSstos t
grupos farmacéuticos representan un gasto de mas del 36,7% ldddltatsporte

total de los medicamentos prescritos a enfermos crénicos.

El nimero de enfermedades cronicas distintas sufridas por un midividuo se

determina por el numero de grupos ATC diferentes en los quénektiélo. La

Figura IV.1 muestra la evolucién del nimero de enfermedadegkasooon la
edad, observandose como el numero de enfermedades crénicaseseeritar
significativamente a partir de 50 afios de edad hasta los 75 afios.

100
90 — M6 (masenfermedades cronicas
80 -~ ™5 Enfermedades cronicas
m4 Enfermedades crc:>nicas
70 +— Enfermedades cronicas
60 +— ™3 Enfermedades crénicas
m 2 Enfermedades cronicas
50 Enfermedades crénicas

40
30
20
10

0

1 5 91317212529333741454953576165697377 81858993

Figura IV.1 Distribucion de los pacientes segun el numero ternesdades
crénicas y edad.
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Existen cinco factores (Tabla 1V.2) obtenidos mediante elisss\dhctorial. El
primer factor es el mas relevante y representa la nmylwilas enfermedades
cardiovasculares (vascular coronaria y periférica, la mef@dad cardiaca) y sus
factores de riesgo (hipertensién, hiperlipidemia y diabetdsyegundo factor
incluye las enfermedades neuropsiquiatricas (depresion, epilepsidermedad
psicética). El tercero se refiere a las enfermedadegatmms, reumatismo y la
enfermedad acido péptica. La enfermedad de la tiroides y lactliiss esta
incluida en el cuarto factor, 8l sindrome de Parkinson y la fibrosis quistica en el
quinto. Los cinco, en conjunto explican el 36.23% de la varianza \rdss
primeros factores la explican en un 25,05%.

Tabla IV.2 Resultado del andlisis factorial de variables

% Varianza
Componentes Variables (Condiciones crénicas) explicada
Hiperlipidemia Hipertension Enfermedad Enfermedad Diabetes Gota
(0,666) (0,601) cardiaca vascular (0,517) (0,345)
(0,544) coronaria y
periférica
1 (0,533) 12,295
Epilepsia Depresion Enfermedad
(0,671) (0,632) psicotica
2 (0,611) 6,992
Reuma Enfermedad Enfermedad
(0,652) respiratoria, &cido péptica
asma (0,388)
3 (0,560) 5,767
Desérden Tuberculosis
tiroideo (-0,544)
4 (0,643) 5,604
Fibrosis quistica Enfermedad
(0,789) de Parkinson
5 (0,556) 5,568
Total varianza 36,226
Kayser- Meyer-Olkin index 0,755
Chi-square approximation 401.309,44
Gl 153
Bartlett’s test Sig. 0,000

La rotacién ha convergido en 6 interacciones.

Se obtuvieron diversos modelos de regresion con el fin de explonareé de
explicacion de los diferentes grupos de variables.
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La tabla IV.3 muestra los resultados de los cuatro modelosapidEsentativos. La
significacion estadistica revisada por el test F y leelpa de T de Student fue
superior al 99% para todos los modelos.

Como ya se ha comentado anteriormente, la variable depengiienge utilizé en
todos los modelos fue el coste total de farmacia por perssafi®, en su forma
logaritmica.

En el primer modelo, las variables independientes que se camsiugueron

Unicamente el sexo y el estado de copago que explicaron el 14,7%stdelSin

embargo, la variable mas explicativa es la gratuidad deafaa (copago de
estado). El signo negativo de la variable sexo nos indica quaijases consumen
mas medicamentos que los hombres, y esto mismo ocurre ematos modelos
obtenidos.

En el segundo modelo, se afiadieron a las dos variables antegerds tos cinco
factores obtenidos en el analisis factorial, aumentando el deés explicacién al
20,7%.

En el tercer modelo se sustituyeron los tres factores powddables mas
explicativas de cada factor: la hiperlipidemia, la depresidas enfermedades
respiratorias, como variables dicotémicas, elevandose tencaso el nivel de
explicacion al 35,4%. Si se hubiesen aplicado al modelo las 18blesria
dicotdbmicas, asociadas a las 18 enfermedades cronicas anallaablesdad del
ajuste habria alcanzado el 47,2%, pero no se consideré apropiadoppsibla
correlacion entre algunas de ellas, como lo demuestra ediarfatitorial y por la
mayor complejidad del modelo obtenido.

Por ultimo, se exploré la relacion entre la variable degemelicon el sexo y el
namero de enfermedades cronicas, en forma de 8 variables daastdpara los
grupos desde sé6lo una enfermedad crénica hasta 8 o mas enfernedaides.

La razén por la cual se han excluido la condicion de copago emedéto, es su
elevada correlacion con el nimero de condiciones cronicas.

En ninguno de los cuatro modelos se incluyé la variable edad dehtgaalebido
a que no resultod ser significativa por su elevada correlacita variable copago.
En Espafia, en la fecha del estudio, los pensionistas tienen la fagrsaita.

Deshaciendo la transformacién del logaritmo neperiano del gaptrtiade los
coeficientes del cuarto modelo, podemos calcular el promediaste gor género
y para cada grupo de pacientes segun el nimero de condicioneas;réoios
valores aparecen en las dos ultimas columnas de la Tabla IV.8nAshujer sana
tiene un gasto anual promedio en medicamentos de &%) @iros y un hombre
de 5,47 (&% euros. Pero en el caso de los pacientes con 8 o0 mas condiciones
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crénicas, el gasto promedio llega a alcanzar los 3.763%%¢°j euros para las
mujeres y 2.570,87 1&°0381*¢1% a\r0s para los hombres.

Coste por paciente de
acuerdo con el modelo 4 (ep
Modelo1l |Modelo2 |Modelo3 |Modelo4 |[Euros)*

Variables B B B B Mujer Hombre
(Constante) 2,657 2,849 2,394 2,081 8,01 5,47
Género -0,489 -0,550 -0,412 -0,381
Estado de copago 2,126 1,552 1,154
Factor 1 0,689
Factor 2 0,415
Factor 3 0,267
Hiperlipidemia 3,069
Depresion 2,601
Enfermedad
respiratoria 2,953
1 condici6n crénica 3,746 339,34 231,83
2 condiciones cronicas 4,480 706,98 482,99
3 condiciones cronicap 4,907 1.083,55 740,26
4 condiciones crénicap 5,213 1.471,44 1.005,26
5 condiciones crénicap 5,465 1.893,15 1.293,36
6 condiciones crénicag 5,697 2.387,50 1.631,08
7 condiciones cronicas 5,928 3.007,91 2.054,94
8 0 més 6,152 3.763,11 2.570,87
N (625,246)
Mean squared error 5,863 5,450 4,436 2,940
Ré& corregido 0,147 0,207 0,354 0,572
F 53.680,449| 32.573,217 68.608,995 92.878,019

La variable dependiente fue el logaritmo neperidel coste anual en euros por paciente.
* E| algoritmo de las mujere$ &3y ¢| de los hombres e$%#

Tabla IV.3 Resultado de los modelos
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V.1 Impacto del sistema de receta electronica

Los resultados muestran que el sistema RELE de la CV, paeasm
funcionamiento adecuado, segun la valoracion realizada por l@niesc en su
implantacién y puesta en practica de los diferentes procesaseiecs.

Las diferentes versiones de RELE, del gestor de prestéaidracéutica GAIA,
estan conformadas por un conjunto de servicios que se han idieraftaen el
desarrollo de las versiones |, Il y 1ll. En 2008, se comenzoawarkion RELE |,
en 2009 ya se disponia de RELE Il y a principios de 2010 se coriREly& Il

En latabla V.1 se enumeran los servicios incorporados en cada versionlde RE
dado que, en este apartado, se realizaran comentarios a los mismos.

RELE | RELE Il RELE Il
Listar dispensaciones Anular dispensacion Consattatingencia
Notificar dispensaciones Devolver productos de | [@onsultar farmacotécnia

presentacion

Notificar dispensaciones enControl de lectura de banda Informacion al paciente
papel

Fechas prescripcion Informe grafico

Anular bloqueos Informe de proximas

dispensaciones

Informacion de Libro recetario
prescripciones

Notificar dispensacion por Notificar incidencia
contingencia

Solicitar bloqueos Notificar rectificacion

Proxy citas

Replanificar tratamientos

Tabla V.1 Servicios ofertados por las versiones de RELE

En los Anexos Il y lll se describe el contenido de los diferesgescios, asi como
la evolucion de su uso a lo largo de 2012.
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Desde el punto de vista de la seguridad para el acceso a tos da
farmacoterapéuticos, se observa que los pacientes acudenjr&yaia, con la
tarjeta sanitaria, tanto a la consulta médica en el ceafrtaso como a la
farmacia, realizandose un elevado registro de las bandasticag de las tarjetas
sanitarias, tanto en los centros sanitarios como en lasdasnaunque, segun la
normativa, el registro deberia realizarse siempre, tané esntro de salud como
en la oficina de farmacia.

El porcentaje de usuarios que dejan la tarjeta sanitaria wladjatamientos en la
farmacia es pequefio, aunque no deberia suceder nunca. Con RELEckrgeré
la obligacion de utilizacion concurrentemente de la tarjel®, ®on la
comprobacion de la lectura de la estructura de la banda maggétic codigo
aleatorio (se modifica cada vez que se inicia 0 se modificekatamiento), para
tener mayor certeza de la presencia del paciente en la ofieinfarmacia.
Posiblemente, quedan por explorar mecanismos alternativos gleidae,
fundamentados en la huella dactilar (no parecen viables a plaizo) o el
documento nacional de identidad electrénico (DNIE), que al requegtatade
plastico de soporte y su propio cédigo secreto, son un elemento segaltalad y
con pocas posibilidades que el usuario deposite el DNIE en la oficiaanacfa.

En el Anexo IV se aprecia la evolucién del acceso a loscgesvide receta
electronica, estando concentrado, de manera mayoritaria, enida ppevista de
acceso con “banda SIP+PIN”.

Respecto a la gestidén de los envases de los tratamientos preseritan detectado
algunos puntos de mejora en el sistema RELE. Aproximadameni®%elde

pacientes admiten que les sobra medicacion. Este hecho se atiloliyersas

causas:

o0 Con el sistema RELE podria dispensarse mayor cantidad de ni@uicac
prescrita. Segun los datos de la Direccion General de Harrgata
bibliografia publicada, se informa de una horquilla del 15-20% de las
prescripciones manuscritas o informatizadas, que no se llegaban a
dispensar nunca en la oficina de farmacia

o Algunos facultativos todavia no estan familiarizados con &rs&s de
prescripcion asistida RELE y prescriben, como crénicos, algunos
tratamientos de agudos.

La evolucion del crecimiento en el nimero de recetas de lanptade Castellén
(provincia en receta electrdénica) en estos afos, fre@e prdvincias de Valencia
(parcialmente en receta electrénica) y Alicante (sieteeelectrénica), invalidaria
las hipotesis anteriores (Ver Tabla V.2).
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Recetas
Afos/Provi Incremento Incremento Incremento Comunitat Incremento
ncia Alicante anual Castellon anual Valencia anual Valenciana anual
2007 33.497.831 11.481.853) 56.142.605) 101.122.289
2008 35.900.707| 717 12.501.654 8,88 59.278.485 5,59 107.680.846| 6,49
2009 38.197.693) 6,4 13.472.319) 7,76 62.350.817 5,18 114.020.829 5,89
2010 39.402.587| 3,15 13.752.166) 2,08 62.938.243 0,94 116.092.996| 1,82
2011 39.609.887| 0,53 13.972.874 1,6 62.519.265 -0,67 116.102.026| 0,01
2012* 36.759.447| -7,2 12.851.800] -8,02 58.193.176) -6,92 107.804.423 -7,15
Gasto
Afos/Provi Incremento Incremento Incremento Comunitat Incremento
ncia Alicante anual Castellon anual Valencia anual Valenciana anual
2007 489.844.435,95 165.490.441,85 790.146.495,03 1.445.481.372,83
2008 542.657.091,33 10,78 185.216.842,16 11,92 860.457.797,76 8,9 1.588.331.731,25 9,88
2009 579.320.551,27 6,76 199.917.060,59 7,94 914.868.804,26 6,32 1.694.106.416,12 6,66
2010 576.764.472,63 -0,44 198.124.511,72 -0,9 890.501.169,59 -2,66 1.665.390.153,94 -1,7
2011 527.083.062,28 -8,61 181.215.970,50 -8,53 807.414.097,12 -9,33 1.515.713.129,00 -8,99
2012* 452.582.159,23' -14,13 153.854.372,24 -15,1 690.892.894,40] -14,43 1.297.329.425,88 -14,41

Tabla V.2 Evolucién del gasto y recetas en la AVS 2007/2012

Por otra parte, el seguimiento del indicador “recetas electronicas dadloecetas
electrénicas prescritas” mantiene, en general, cifras supe@bré5%, y por lo
tanto cercanas a las recetas prescritas que no llegab&apeasarsévVer Anexo
V). En este apartado, hay que resaltar que, en los Ultimos afios, aechtuado
las medidas de control y seguridad en la prescripcion médmanatizada, a los
efectos de evitar tratamientos erroneos en la posologia quegpuntiementar el
namero de recetas a dispensar, y evitar las duplicidagggteicas y un nimero
elevado de PRM (problemas relacionados con los medicamentos co
interacciones medicamentosas, alergias medicamentosas, cordaAgTss,
sobredosificaciones, etc.) que, sin duda, estan facilitando la disérindeil
namero de recetas emitidas por el sistema ABUCASIS vy, par, talhhimero de
recetas a dispensar en las zonas con el sistema de receta eleictdaitado.

En el marco de la gestion de los envases de los tratamiergorifms, algunos
estudios (Lapane et al, 2011) muestran que la prescripciors aréldicos con el
sistema electrénico ahorra tiempo a los pacientes y migaralidad asistencial.

No obstante, en el caso de enfermos cronicos, los médicos podrian perder lel contro
sobre el cumplimiento de los tratamientos terapéuticos, porlaepia importante

gue supieran si las medicaciones han sido retiradas de la i@mriBacel caso del
sistema ABUCASIS, los médicos tienen acceso a todos los meditas que se
dispensan en las oficinas de farmacia en dos modalidades:
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0 Si se dispensan en oficinas de farmacia integradas etesha RELE,

los médicos tienen a su disposicion la informacién desde el momento

en que se realiza la dispensacion.
0 Todas las recetas médicas del SNS dispensadas por |lamofiz
farmacia de la CV, son integradas en el historial farmacotgrapé
Por tanto, el médico tiene conocimiento de toda la medicacioneqdspgensa y
gue haya sido prescrita por medios electrénicos 0 manuscritos.

Continuando con la gestion de los envases de los medicamentostquestr
tratamiento estadistico de la encuesta nos indica que, se obserldbq¥ede los

pacientes retira la medicacién en la farmacia aunque aun le gxeddente en
casa, esto es debido, en gran parte, al inicial desconocimid¢alta yle seguridad
en el sistema RELE, que se une a que se pone de manifiesto 216880 de

pacientes no cumple los tratamientos prescritos por diversaascdbe observa
desinformacién de los pacientes, ya que solo la mitad de logstadas sabe
cuando caduca la receta electrénica. Dicha situacion, podsemaaun aumento
del gasto sanitario, lo cual es contrario a uno de los objetivopeysegue el

sistema RELE. En este sentido en RELE Ill se incorporaanios/servicios que
mejoraran la situacion descrita en este apartado (Ver anexo Il y Afjexo |

o Para evitar el desconocimiento de la fecha para ir a linafide
farmacia a recoger medicacién, se habilitaron intervalos file
visibilidad para entregar medicacion en la oficina denéaia. Estos

intervalos y sus fechas se imprimen en una cuadricula en & part

superior de la “hoja de tratamientos vigentes”.

0 A los pacientes con polifarmacia (mas de cinco tratamiengentés)
el sistema emite, junto con la “hoja de tratamientos ni@g un
“informe de proximas dispensaciones” que le indican al pacwméde
medicacién va a poder retirar en cada periodo de visibilidad.

o0 En el supuesto que se haya caducado un envase, la oficina de farmacia

puede replanificar el tratamiento, de tal manera que skeplispensar
el siguiente envase disponible del tratamiento, recalculansisteima
las nuevas fechas de entrega.

0 Existe la posibilidad, por parte del paciente, de anulantiiega de un
envase.

La implantacion del sistema de RELE ha supuestanatsor frecuentacion de los
pacientes cronicos a los centros de salud, disminuyendo asirnapgsion
asistencial de éstos, ya que el 60% de los pacientes ag@mcuestados, afirma
acudir menos que antes al centro de salud. De ahi que el sRE&ainfluya,
fundamentalmente, en la gestion de los pacientes crénicosersiebi lineas
generales la duracion de la visita médica no se ha reducichidradisminuye la
necesidad de acudir a las oficinas de farmacia; la mayaurée aahora trimestral o
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mensualmente, aunque el tiempo que tarda el farmacéutico en disperse ha
visto reducido.

También se incurre en un error en las farmacias, obligaddsparentregar un
justificante al paciente cuando retira la medicacion y, sélo un d&%os
encuestados, afirma recibir siempre este documento. La impartita entrega
no es solo a nivel legislativo, dado que el ticket incorpanmaal que indican a los
pacientes acciones relevantes, como: la necesidad de que el médico laupralong
tratamiento crénico, la necesidad de renovar un visado de inspeaui@s \alertas
que se indicaban anteriormente en la receta médica (Ver Anexo II).

Aunque el aspecto que mas influye en la satisfaccion de l@nfesces la calidad
de la informacion de la hoja de tratamientos, también influyeeeho de acudir
menos que antes al centro de salud, y que el tiempo que estan déamtcordailta
no se vea reducido. En este sentido, el informe iniciatrdeafmientos vigentes”
de RELE Iy Il se ha visto mejorado y complementado en REI_Edi el informe
de proximas prescripciones y el informe gréafico de traatas (Ver Anexo Il y

In).

El sistema RELE de la CV presenta, ademas, un valor afiadido djferémcia de
los sistemas de receta electronica desarrollados en @v&& (rillo et al, 2008,
2009, 2011, 2012):

0 Sistema agil de contingencia, que concilia cuando se recupsistezha
afectado y evita la dedicacién de un Call-center
o Utilidad para gestionar de forma electronica, prescripciones y
dispensaciones de sustancias estupefacientes
o0 Visado electronico de la inspeccion integrado en el sistensrR@on
desde el ambito de atencidn especializada
o Integracion de la dispensacion electronica con los sistemgastén de
stock de las oficinas de farmacia
o Inclusién de la informacion de las recetas en soporte de papel
Prescripcion y dispensacion de productos no financiados
La préxima version del sistema RELE (RELE IV), debera aairsit a la gestion
farmacoterapéutica y contendra nuevas funcionalidades, como son:

o0 El acceso a datos clinicos del paciente en determinadas tamtias, en
particular la atencién farmacéutica domiciliaria.

0 La gestion de envases de tratamientos de larga duracién enoperiod
vacacionales.

0 La gestién de colectivos de personas adheridos a programaspalesic
de asistencia domiciliaria.
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V.2 Modelo de ajuste del gasto farmacéutico: influencia
en la gestion sanitaria y el gobierno clinico

El gasto en farmacia se ha convertido en un punto de especiaiéatg analisis,
dado el crecimiento sostenido que viene experimentando y su peso estann se
sanitario, sometido a un dificil equilibrio presupuestarionadé garantizar los
actuales niveles de prestaciones sanitarias. El incrementocostes se debe
principalmente a factores poblacionales (envejecimiento dpoldacion), de
morbilidad (aumento enfermedades crénicas) y al progreso temwldg la
medicina.

La busqueda de la racionalizacion en la prescripcion, debetesidigla como la
eleccion de la prescripcidon necesaria, efectiva, segurengradr coste posible, con
el objetivo de mejorar la eficiencia de la prestacion faéutca. Los estudios que
analizan los factores estructurales asociados al gastwadéutico, sélo han
conseguido explicar, en el mejor de los casos, un 65-70% de suilidadab
correspondiendo el resto a los habitos de préactica clinica derdéesionales,
puesto de manifiesto entre otros por Weiner et al. (1996), quianaizando la
variabilidad del gasto sanitario entre distintos tipos degaaeres de servicios a
nivel ambulatorio utilizando los Ambulatory Care Groups (AC@no modelo de
case-mix, observaron que la mayor variabilidad intragrupo corréspon
precisamente al gasto farmacéutico.

Los médicos con un porcentaje de prescripcion de valor intrinsésobajo,

prescriben mas medicamentos, los seleccionan peor y gastaanndles por
habitante, que los que presentan un porcentaje de valor intriatecoSin

embargo, no se observan diferencias significativas entre alle$gasto por dosis
diaria definida (Amado, 2000). La mayoria de estudios muestraelqurecio de
los farmacos es poco conocido por los médicos y/o se tiene poceria @ la
hora de optar por una prescripcion, existiendo una tendencia a liofeavios

precios y a eliminar las diferencias entre productos datié@é composicion
(Alastrue et al, 1998).

El médico tiene un papel decisivo en la seleccion de los nmeelitas, no sélo en
relacion a la calidad de los mismos, sino también en relagarcaste. Este papel
se reflejara decisivamente en el sector del gasto, qaeegpdepender directamente
de su habito de prescripcion. Por ello, la inclusién de la gestitra€éutica en la
asignacion presupuestaria de los equipos de atencién primaria, tiene cordadinali
la introducciéon de medidas de racionalizacion del gasto y deckglede
medicamentos orientadas a la eficiencia, facilitando la negociagiobjetivos.

Pese a la existencia de diversas experiencias, los modetisualacion del gasto
farmacéutico a nivel microeconémico (por zona bésica de saatto de salud o
puesto asistencial) estaban poco desarrollados hasta 2002, gneral,gsolian
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basarse en promedios que no tienen en cuenta las posibles diferencla
estructura poblacional y la morbilidad de las poblaciones atenditasestas
condiciones, era dificil conocer si los centros sanitaricosgortaban de manera
eficiente o era necesario plantear a los equipos clinicosanisenos de
incentivacion, para que los médicos reduzcan los costes destaipcion (Peird y
Garcia, 2000).

En el marco de las diferentes medidas que afectan a langest capitulo de
farmacia, desde principio de los noventa se propuso la deskeacitali de la
gestion de los presupuestos de farmacia en base a la cadstdeanodelos de
ajuste, que faciliten la asignacion de los presupuestos farncase(Trillo y
Escolano, 2001). Lomodelos propuestos se han realizado con base capitativa,
atendiendo a variables sociodemograficas y son corregidos i deauso de
servicios. En general, y utilizando como variable dependienteste favmacéutico

por habitante al afio, las variables independientes que mejaradgpl la variacion

de prescripcion farmacéutica entre departamentos o areas de salud, son:

N° de personas protegidas o n° de personas segln censo.

o Edad; n° de personas mayores de 65 afios; Porcentaje mayores de 85 afios.

0 sexo (las mujeres tienen mas utilizacion de medicamentos agie |
hombres).

0 %pensionistas (condicién de copago).

o Indice de capacidad econémica. Los niveles socioeconémicos joasea
han asociado a una mayor morbilidad y con ello a un mayor consumo de
farmacos, a la vez que poblaciones con un nivel socioeconémico mas
elevado utilizan menos los servicios sanitarios publicos.néicé de
capacidad economica suele recoger variables como: el estatiss,
namero de turismos, potencia y edad media, valor medio catastizs de
servicios, construcciéon de locales, gasto mensual medio en teléfda® de
familias, etc. El peso de estas variables se puede reeogeonjunto
(indice) o utilizarlas individualmente.

0 Morbilidad del cupo ( poco estudiada).

0 Tasa de mortalidad.

0 Frecuentacion (consultas medias por paciente). Se mide poads de

utilizacién de los usuarios de las consultas de atencién primariajoque

tiene por qué guardar una correlacién con la morbilidad de lagoébl

asignada.

(@]

El modelo ideal de ajuste del gasto farmacéutico debe perpoitier facilitar a los
profesionales el importe esperado de farmacia, de acuerdo cardagdsticas
de la poblacién asignada. Utilizando el andlisis de regresiditipla, se han
construido modelos para el célculo del gasto por habitante, norntaliv@sados
en el censo de poblacién (Benavent et al, 1996; Peiré y &Ga@00). En el
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National Health Service, desde 1983 se utilizaron las unidadelgsrescripcion
(PU)*® como un factor de ponderacion, para intentar comparar el valoa de |
prescripcion entre diferentes facultativos y areas de daludi997, se comenzaron

a aplicar el ASTRO-PU (Roberts y Harris, 1993), unidad de ppeg&mm ajustada
por edad, sexo y residentes temporales. En el periodo 1999-2000 seramgluye
junto con el ASTRO-PU, cuatro variables de necesidad (porcemeagdultos
enfermos, porcentajes de dependientes, estudiantes y porcentaeimentos
(Rice et al, 2000.

La premisa béasica que se asume en la elaboracion de presupamstasiticos,
es que la variabilidad en la prescripcién de farmacos esa lwerto punto,
explicable y, por tanto, predecible a partir de determinadastesisticas de la
estructura sociodemogréfica y la morbilidad de la poblacion; pésteetra parte
de la variabilidad debida a una utilizacion excesiva de resturso (en cantidad o
precio). El marco conceptual de partida, presupone separar lanidatges de la
oferta (mas médicos por habitante mas gasto) de los determsidentz demanda,
de manera que cuando se busca predecir el presupuesto glolrahakdafano se
intente, tanto explicar completamente su variabilidad (obtene® del 100 %
equivaldria a dar a cada zona de salud el mismo presupuestoegddav
consumiendo), como establecer una zona de variabilidad legitimadg depende
de la demanda), dejando los residuos hasta el gasto real dentass aamo
variabilidad a reducir o justificar (Peiré y Garcia, 2000).

La literatura inglesa es la mas rica en estudios sobterés explicativos de la
variabilidad en la prescripcién farmacéutica, probablementdapotilizacién de
modelos de asignacion presupuestaria para los consultorioedieina general
desde 1994, que se basaban en unidades de prescripcion ajustadas por
caracteristicas de la edad, sexo y residencia temporalpblacién atendida. Los
problemas de los modelos iniciales y los intentos de mejoracapacidad
predictiva, impulsaron el desarrollo de nuevos modelos queaetdizn los costes
de prescripcion con variables sociodemograficas de la poblaei@tteristicas de

Bse imputaba un valor de tres para los mayores @68y de uno a menores de 65 afios. La
relacién 3:1 estaba basada en el nimero de meditasmgue recibia cada grupo

" En nuestro pais, se han utilizado unidades de pacide similares a las PU, con diferentes
denominaciones: unidades comparacion farmacéulif@s), unidades de ponderacion farmacéutica
(UPF), etc. INSALUD a partir de 1995 construye pogssupuestos en farmacia asignando un peso de
uno a los activos y de 8,41 (GPA) a los pensiogigthmodelo general méas utilizado responde a:
PUs =n®°A + n° G*GPA + £

Donde n°A es el nUmero de personas protegidas gamtaaion (activos) y n°G nimero de personas
protegidas sin aportacion (pensionistas), GPA esléxion entre el gasto de protegidos pensionistas
versus protegidos activos ¥sRel nimero de protegidos mayores de 65 afios. Eklngitesenta la
ventaja de la simplicidad de calculo y las refei@ha poblacién protegida y no censada (recordemos
gue en nuestro pais la cobertura mediante segutbE@s como MUFACE e ISFAS, puede suponer
en algunas areas volumenes de poblacion superalrés% de la poblacion censada y sus
prescripciones no se computan en los datos deréaabn por receta oficial del Sistema Nacional de
Salud). Como desventaja, se encuentra lejos depioicr los ajustes realizados a nivel del NHS
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centros y actividad médica. Existen dos lineas de investigaciénabordan el
problema de forma diferencial (tabla V.3):

o0 Estudios en los que se construye y/o evalGa una unidad de prescripcion
explicativa de la variabilidad del coste, usualmente basudatos de las
listas de pacientes de cada médico (Rice et al, 2000).

o Estudios que, a partir de variables demogréficas, de nuaatbjlide
utilizacion y otras, a nivel poblacional, intentan construir modelos
explicativos y predictivos de los costes por zonas terrigsriéMorton y
Pringle, 1993) comentados en el presente capitulo.

Los estudios realizados en Espafia son escasamente (tilda pargnacion de
presupuestos, puesto que se centran sobre todo en el andlisisodes fpoto

modificables (caracteristicas de los médicos, modelo de étepiiimaria utilizado

(tabla V.4). En general, se trata mas de estudios de idantifn de factores
asociados al mayor volumen de prescripcion que de presupuestatiéserteia,
superada la década de los noventa, en Espafia se realiza unadasicapatativa,

tomando como base el gasto por unidad de prescripcion de lossceaitarios
con mejores indicadores de calidad de prescripcion (Ponagrid95; Pou, 1997)
pero sobre poblacién protegida en vez de censada, como se ha mdmstada

fecha.

Los modelos que explican los gastos en salud, basados en datog&ddewos, se
han mejorado por la introduccién de las variables de condiciénicer y
diagnostico, tal y como se desarrollé y argumentd en el capgMuldluestra
investigacion en la presente Tesis, se centra sélo eastbd garmacéutico en
atencion primaria, no explicando el costo total en salud eni@eambulatoria,
pero resuelve un problema de las autoridades sanitarias queamelsesamientas
para gestionar y controlar el gasto farmacéutico. El rogediria mejorarse si el
costo de los medicamentos dispensados en hospitales fueran incluidapisteel

En tal caso, enfermedades como el cancer, VIH / SIDA, lareatad renal y
trasplante, podrian ser introducidos en el modelo. De los ajustesdoisteal
cuarto modelo parece ser el mas conveniente para la gestidmgatézaciones
sanitarias y utilizarlos en la asignacion del presupuesto daaép farmacéutica
para distritos de salud y control de costes, debido a laeafibcacién de la
variabilidad (57%).

Recientemente, algunos estudios estan utilizando nuevos sistenajuste
riesgo para explicar los gastos en salud. Cuatro son los sistdmas
regulacion de diagndéstico basado en el riesgo, segun los griphiagtdstico de
costes: DCG, RxRisk modelo, ACG y CRG ya comentados enpdulea IV.
Prinsze y Van Vet (2007), establecieron que la combinacion
de PCG y DCG utilizados en el sector de seguros de la saladl lsgieindesa, eran
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complementarios en la explicacion del gasto en salud. Este modelo llego a explicar
el 22,8% (R). Nuestro modelo en la presente Tesis es retrospectivo, gaelee

logra una mayor bondad de ajuste para explicar el ajuste enfayasé@éutico en

la atencion ambulatoria, con un menor namero de
variables, mientras que otros modelos explican el total desgastsalud (primaria

y atencion hospitalaria) para un aplicacion prospectiva.
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Autor | Lugar | Poblacion | Variables explicativas | R2 Observacnes
Morton- | Inglaterra | 90 centros | Inflacion de lista, ratiode ~ {0,81{Lo importante es a capacidxd
Jones principales de | mortalidad estandarizada, % predictiva del modelo, no es importante
1993 Atencion pensionistas, % certificados una lectura causal
Primaria prepago
Roberts| Inglaterra | Muestrade 90 | ASTRU-PU, unidad de 0,25| EI ASTRO-PU es més preciso a niyel
1993 consultorios | prescripcion ponderada por micro que las ponderaciones 1=normal,
durante un afio | edad, sexo y residencia temporal | 3=mayor de 65
Davis | Nueva {9500 historias | Morbalidad, poblacion, sistema 0,42 La decision de prescribir o no y la e
1994 | Zelanda | clinicas de salud eleccion del farmaco son fuertemepte
proporcionadas predecibles e influenciadas por |el
por 100 médicos diagndstico mientras que otros aspegtos
generales periféricos  estan sujetos a |la
discrecionalidad clinica
Healy |Escocia | 88 consultorios | Tamaiio de la lista, mayores de 0,96/ La utilizacion de valores totales (cogte
1994 de medicina | 65 afios, consultorio de totales, total lista, total anciangs)
general durante | “inducement”, nivel de repercute en el alto coeficiente pero
un afio deprivacion. genera un modelo poco i
Weiner | EE.UU. | 134.725 personasTipo de proveedor, drea A nivel de consultorio individual, las
199 menores de 65 | geografica, caracteristicas del caracteristicas del paciente explicar] el
afos médico y del paciente 60% en la variacion ambulatoria de {os
ECUIS0S
Wilson | Inglaterra | 384 consultoriog Condicion de fundholding, | 0,38 La contribucion del fundholding a ja
199 demedicina | docencia, tipo “ single handed'|o | explicacion de la variabilidad és
general no, nivel de deprivacion minima
Rice |Inglaterra | Censode1991| ASTRO-PU, variables de [0,62| EI modelo sive de base para |la
2000 necesidades y de oferta asignacion de presupuestos a los
grupos de Atencion Primaria en 1999-
2000
Fuente: PEIRO,2000

Tabla V.3 Modelizaciones sobre utilizacién de recursos sanitB@R%-2000
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Autor  |Lugar  [Pablacion Variables explicativas R
Sera | Espafia | 50 provincias espafiolas Indice de mortaéistahdarizado, renta per capita 0,10
1987
Cataldn |Espafia | Area de gestion 5 del Institut | Médicos por 10,000 habitantes 0,5
1989 Catala de Salut, muestra de 123

médicos, poblacion atendida

1,081,548 habitantes
Sans | Espafia | 55.000 habitantes y 32 médicog Bestancia al centro, envejecimiento de la poblaciard 45
1991 asistencia primaria durante 1986

en el sector sanitario de Vilafranca
Cabedo |Espafia | 99 médicos de cabecera que | Tipo de municipio, exclusividad, sexo del médicoj 0,43
19% trabajaron en 1992 en Castellon | formacion postgrado
Jiménez |Espafia | 454 médicos Frecuentacion, porcentaje diopestas, Situacion| 0,44
199 laboral del médico sustituto, poblacion asignada
Benavent | Espafia | 17 centros de salud del Institut | Frecuentacion, porcentaje de mayores de 65 afiqd), 94
199 Catala de la salut indice de capacidad econémica familiar
Peird  |Espafia | 170 zonas de salud Comunidad Tasa de defunciones, % de mayores 80 afios, | 045
2000 Valenciana turismos 100 habitantes, frecuentacion
Reyes  |Espafia | 51 facultativos de 10 EAP de | Frecuentacion, mujeres mayores de 55 afios, | 0,81
2000 Tenerife poblacion asignada

Tabla V.4 Modelizaciones sobre utilizacion de recursos sasitd990-2000
en Espafa

Para comprender la variabilidad en los costes de farmacka gganteado
recientemente, en base a ACG y CRG, estudios en centros deSpdiibles
que utilizan registros electronicos de pacientes. Los modelbasse en los
pacientes de atencién primaria y en sus diagnésticos; eld@vexplicacion es
inferior al obtenido por nosotros en los modelos de ajuste padssnen los
resultados del Capitulo IV. Para examinar y profundizar@nocel modelo
predice el gasto futuro, se necesita mas investigacionaatiizinformaciéon de
dos o0 més afios consecutivos.
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V.3 Evolucion del sector sanitario y farmacéutico

La evolucion del sector sanitario en nuestro entorno relatada@apitulo | y I,
condicionadas por la situacion socioecondmica y el avance dendavas
tecnologias, es muy relevante a los efectos de las diseasip conclusiones
realizadas en el presente capitulo. Se debe destacar:

o0 Las tendencias a la descompartimentacion del sistema ganjtaa
orientacion para centrar el interés en el resultado ghailak el paciente,
constituyen un elemento de gran importancia que debe tenerse emauent
la hora de valorar servicios sanitarios habituales, ya Sgalds a mejorar
las intervenciones terapéuticas sobre los pacientes osalraléd de
actividades de agente de salud, que pueden mejorar el accdso de
poblacién a la atencién preventiva y curativa. Asimismo, ed@aentos
son importantes para respaldar la necesidad de coordinaci@n lemtr
distintos &mbitos asistenciales.

o El traspaso de mayor responsabilidad sobre los resultados, énogrm
econdmicos y sanitarios, a las entidades proveedoras deaepaanitarios
y a los profesionales. Esta tendencia puede suponer que la déert
servicios con capacidad de mejorar estos resultados, ya dagpia
organizacién o de servicios externos y sobre la decisiénalingobre los
enfermos, tenga una respuesta positiva.

o0 Las tendencias a la empresarializacién del sector saludgcbgpbracion
de la gestion empresarial a este sector y el pasoatgomets basadas en la
centralizacion y la normativa, el control por incentivos y ragolé entre el
financiador / comprador y los proveedores de servicios sanjtatiesie
incentivar la oferta y ejecucion de servicios sanitaridecaados al
volumen y calidad que se requiere.

o Las tendencias a la potenciacion de servicios alternativote feelos de
coste elevado puede favorecer, por una parte, el desarrolloeds ke
servicios externos al hospital (hospitalizacién domiciliariaphaisde dia,
administracion de farmacos y nutricion a domicilio, etc.). Lasidad de
mantener al enfermo fuera del &mbito hospitalario, puede iwaend
potenciacion de los servicios de atencion primaria y la comethin y
colaboracién administrativa, empresarial y clinica entre disdintos
niveles.

o Las tendencias a incrementar el papel del usuario en ehaiste salud y
la posible influencia de sus preferencias en la asignaciéreaesos
(estrategias del tipo "el dinero sigue al usuario") puedeeniivar la
demanda de servicios que mejoren la calidad percibida del mismo, su
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accesibilidad y su seguimiento para la mejora de los rdeslt&n otros
ambitos, este elemento ha motivado, de forma importante, el catabi
percepcion del sistema de salud en cuanto a pasar de visionagasetm

los servicios, a visiones centradas en los pacientes y eontmuidad,

calidad y coste de su asistencia.

Finalmente, las Administraciones Sanitarias, en concreto I8, A¥ encuentra en
un momento de modernizacién de sus estructuras, descentralizagiércelas de
decision, financiacion capitativa y normalizacién de las metagorativas. Las
principales metas y transformacion de procesos pueden concegtdessiguiente
tabla V.5, destacando la importancia de la gestion de cronicos y de enfersnedade

ESCENARIO PASADO | ESCENARIO ACTUAL | ESCENARIO FUTURO
Elementos Contenci6n de costes Mejoras de gestion Mejoras de salud
Objetivo Tratar la enfermedad Tratar la enfermedad y satisfacer | Cuidar la salud en colaboracién con el paciente
al cliente
Punto focal Paciente hospitalario Paciente ambulatorio Continuo asistencial y pacientes controlados
en el domicilio
Financiacion Presupuesto por institucion y linea | Coste de produccion Planes integrados asistenciales. Vinculacién a
de gasto resultados. Transferencia de riesgo.
Metas de coste Dias de hospitalizacion y factores | Gestién de procesos Gestidn de enfermedades
de produccién
Costes globales de pacientes
Control del proceso | Ninguno Autocontrol profesional Gestion del conocimiento
clinico
Gestidn clinica de procesos Negociacion profesionales y pacientes/familias
Revision de resultados y gobierno clinico

Tabla V.5 Transformacibn de metas y procesos en las organizaciones
sanitarias

El sector del medicamento estd experimentando una profunda tnaasfon en
sSus procesos de negocio, sobre todo en lo que a canales de distribueitarese
Es mayoritaria la inquietud en todos los agentes del sect@dpptar las nuevas
tecnologias, como medio de incrementar la eficiencia de susspy reducir
costes.
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Las compafias farmacéuticas y la distribucién farmacéast@n acelerando la
incorporacion de mejoras operativas como consecuencia de siadiviasc e-
business. La introduccién de las tecnologias "e-business" enagl fsemacéutico,
no esta siendo tan rapida como en otros sectores, pero no cabe dudaeate uque
camino sin vuelta atras. Y lo es, porgque la introduccion dectoliegia en los
procesos de negocio no es una cuestion trivial, sino que afectmmieate a la
competitividad de las compafias farmacéuticas. El princptdf que mueve a las
compafias a realizar inversiones en iniciativas e-commescel de obtener una
ventaja competitiva frente a sus rivales. Las compafias€auticas prevén que
los avances que ofrece Internet ejerceran un gran impacto erarates de
distribucion, y esta opinién queda reflejada en las inversionesstarerealizando
en iniciativas de ventas y de marketing, principalmente seamtdine al detalle,
sistemas on-line de relaciones con clientes (CRM) y ensayos clinicos

Es obvio que el lugar donde la tecnologia puede aportar un magoavakgocio
farmacéutico, es integrando la cadena de suministro deinelststria, desde la
provision de recursos a la distribucion de los productos. Todavia s exi
modelo Unico que satisfaga todas las necesidades de negocioéfaromacal
contrario de lo que ocurre con otros sectores, que sea capaztde efimencia de
costes 0 una mayor utilidad a los usuarios. No obstante, && @sipezando a
aportar mejoras funcionales a través de soluciones de "e-precufenque
representan pasos graduales hacia una verdadera transforoecg@ttor en un
negocio conectado. Las areas en la que se esperan mayoresscanibila
incorporacion de las tecnologias, es la comercial y de nragk&s en estas areas
donde las compafiias estan concentrando la mayoria de sus "e-igitiativa

Los dispositivos de dispensacion de medicamentos estan reorieldaudoacion
del profesional para ejercer como agente del cumplimiento yinsiemto de la
farmacoterapia del paciente. La actividad de los farmaoSutia ido perdiendo
especificidad con la extension de productos manufacturados por laimdusya
dispensacion ni siquiera se personalizan, encontrando asi una opartunid
profesional en la oferta de su propiedad intelectual para asifirpoblacion y
mejorar su calidad de vida. La atencion farmacéutica sergaftodavia a algunas
cuestiones planteadas hace una década y aun no definitivanseieiéase antes de
gue a los farmacéuticos se les pudiera otorgar la autoridgdodeer atencion
farmacéutica y antes de que la profesion en su conjuntoteacesta
responsabilidad, deben cumplirse cuatro criterios:

0 demostrar conocimientos adecuados y habilidades en farmacologia clinica;

0 ser capaces de movilizar el sistema de distribucion, asrdel cual se
implementen las decisiones sobre el uso de medicamentos;

0 ser capaces de desarrollar las relaciones necesaniad paciente y demas
profesionales de la salud,;
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o disponer de un namero suficiente de proveedores capaces de @sastar
servicios

El impacto de las nuevas tecnologias de informacién y comidricac
(referenciadas en el presente trabajo en el sistema RBuB)p con el
establecimiento de instrumentos de modelizacion de la utidizade recursos
sanitarios (referenciados en el presente trabajo en la imamiéh del gasto
farmacéutico) son elementos catalizadores y potenciadores|ghisarrollo de los
procesos de mejora de la calidad y eficiencia del sistenit@arsa, especialmente
en el entorno econdmico de los medicamentos. La percepci@nlidatacion de
recursos en todos los ambitos asistenciales, es un aspgcidante a la hora de
desarrollar actividades que pueden aportar eficiencia aif@aidn de los recursos
(sistema RELE y modelizacion del gasto farmacéutico). Lsisuimentos relatados
en los capitulos Il y IV pueden facilitar:

0 La garantia de calidad post-comercializacidonque no es un problema de
gran magnitud, supone también una oportunidad de intervencién en algunos
aspectos como por ejemplo la farmacovigilancia.

o La identificacién, en el ambito sanitario, de nichos de inefdatd e
ineficiencia en la utilizacion de farmacos, es otro aspectorefuerza el
desarrollo del sistema RELE e instrumentos de modelizacioeste sentido,
las actuaciones sobre la decision clinica en algunos medios, cbmo e
hospitalario y en los centros de atencién primaria, son elemelave que hay
gue tener en cuenta.

0 La necesidad de aportar un marco cultural mas apropiado refeaknte
medicamento entre la poblacion, dada su gran accesibilidad al pagiarta
poblacién y su potencial influencia sobre el mismo.

V.4 Limitaciones de los estudios

El sistema RELE ha evolucionado desde el 2008 por el liderazgo A¥S. El
modelo de receta electronica esta asentado en el contodrgiracion, que las
diferentes versiones de software de RELE del Gestor dé&aéltes Farmacéutica
GAIA, va aportando como servicios al sistema. En 2008, se comanz la
version RELE |, en 2009 ya se disponia de RELE Il y a principio30dé se
concluyé RELE 11

Las diferentes versiones de RELE del Gestor de prestamigradéutica GAIA,
estdn conformadas por un conjunto de servicios que se hafiadeérdo en el
desarrollo de las versiones I, Il y lll. El estudio de ksi¥ Doctoral se ha
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realizado sobre una muestra de la poblaciéon que ya disponia de IRElero
hacia, relativamente, poco tiempo. Por lo tanto, puede producirse taspues
centradas en el contexto de RELE |, sobre todo por los ciudad@amomenos
frecuentacion a los centros sanitarios.

Un capitulo que ha tenido poco énfasis, ha sido lo referente at@ismos de
proteccion en el acceso a los datos farmacoterapéuticos declent@gm Estos
accesos se han mejorado en las versiones RELE Il y RELE Ho deberian
influir en el resultado del proceso de encuestas.

En relacion con el modelo de ajuste del gasto farmacéuticoedalados estan
apoyados en un origen de alta fidelidad de la informacion de listrosgde

andlisis, sobre los productos farmacéuticos y las caraicasiste la poblacion.
Hay dos elementos a destacar:

0 Las estimaciones realizadas no deben verse alteradasiptibrae al
conjunto de la poblacién valenciana, dado que el patrén de morbikdad e
similar en toda la poblacion valenciana. No obstante, las ke en
coste farmacéutico por habitante estandarizado, entre losentéde
departamentos de salud de la CV aconsejan, por una parte, volverar ge
el escenario de simulacion para el conjunto de ciudadanosQié yapor
otra parte, realizar el andlisis por cada departamentolae, seor si la
composicion y diferente prevalencia de enfermedades cronicasrgudi
explicar las diferencias, al menos desde el punto de vistdidanaiacion
publica de medicamentos.

0 Los registros no incluyen informacion de medicamentos OTC
(medicamentos publicitarios) y de medicamentos con recetacanduiro
excluidos de la financiacion publica. Entendemos que la aproximacion y
estimacion del gasto farmacéutico financiado publicamente, delbsever
alterada por no incluir ambos grupos.
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V.5 Futuras lineas de investigacion

El sistema RELE de la CV debe evolucionar hacia una integracibedatal resto

de agentes que participan en la cadena del medicamento. Porteng patravés
del sistema Sicomeps (Trillo et al, 2011, 2012) debe fadiitartegracién con la
Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios, en@spelelvantes
del control sanitario de los productos farmacéuticos (dedatereside efectos
adversos, peticiones de medicamentos no comercializados en Espafiiad de

participacién en uso compasivo, alertas farmacéuticas deaatalicseguridad y
registro de medicamentos de especial control médico) yntegracion con

laboratorios farmacéuticos para facilitar el conocimient@deakabilidad de todos
los productos farmacéuticos dispensados a ciudadanos valencianos.

La maduracion e integracion del sistema RELE de la CV cossglema del
parrafo anterior, alcanzara su finalizacion con la normalizacida ttansferencia
de informacién, a través del nodo de interoperatibilidad deiskéimo de Sanidad,
con el resto de sistema RELE de las CCAA y paises de taUhiropea por el
programa EPSOS.

Finalmente, mediante el sistema RELE se permitira profuneizda asistencia
farmacéutica a los pacientes en los dmbitos del autocuidatiesgguimiento de
enfermedades crénicas. Se trata de facilitar de forma eluadceso a un producto
farmacéutico y a todos los elementos para un adecuado conteoefietividad y
seguridad de los tratamientos de los ciudadanos. En este sentido, esfacilipa
ampliacién de los origenes de informacion hacia todas lasdackes sanitarias
publicas (incorporando informacién del resto de entidades gespotaicas:
Muface, Mugeju e Isfas) y privadas, a los efectos de disp@almente de una
historia clinica electrénica Unica para cada ciudadano valenciano y espafiol

Seria deseable que todos los nuevos servicios, que se habddanta el sistema
RELE, pudieran evaluarse, como en la presente Tesis Doctailp desde su
perspectiva cuantitativa (reduccién de costes y aumento déclancia de los

procesos de asistencia farmacéutica) como cualitatalar@cion de la mejora de
la calidad asistencial y la satisfaccion de los usuarios).

Un capitulo de especial relevancia en el sistema RE&H) eelacionado con la
seguridad en el acceso a los datos farmacoterapéuticos lciestes, tanto para

evitar accesos indebidos no deseados por un ciudadano, como para evitar
situaciones de fraude por accesos y dispensaciones de medicamentos, no

controladas.

El avance del sistema RELE permitira disponer del conjurit@é@f®o de recetas
médicas dispensadas y asignadas al ciudadano, dado que la pre\iso@mpesar
al sistema RELE, incluso las recetas manuscritas (incomporal codigo nacional

125



CAPITULO V Discusién y conclusiones

del producto, la identificacion del ciudadano, su régimen detaap@m en
prestacion farmacéutica y el nimero de la receta médicay &te avance
pudiéramos aportar datos de morbilidad atendida, ligada o no a losidratam
prescritos, nos permitiria plantear una continua mejoral emodelo de ajuste de
gasto farmacéutico. Por lo tanto, el modelo hay que volver a reformularlenasm
cuando se tengan datos asentados de las tres provincias deal£¥fectos de
mejorar la calidad de las aproximaciones realizadas. Pasterite, se deberia
contrastar con modelos basados en morbilidad registrada, para lalmvadad de
utilizar modelos puros o mixtos en este terreno, fundamentalmemte ceta de
gue puedan ser utilizados en el ambito de la gestion, paldeestamodelos de
presupuestacion farmacéutica y modelos de deteccidon y segigirdie nichos de
ineficiencia en la prescripcion farmacéutica.

La revision sistematica poblacional de los problemascicglados con los
medicamentos en el marco de los Programas de Revisién Fanapéatiea,
impulsados por los diferentes gobiernos, y en especial por la 888, son
posibles de implantar, si se acompafian de herramientas tecas)dgie permitan
la priorizacién y el analisis previo de los mismos y la integracién de lemsistde
informacion sanitaria, para la necesaria participacion dmsdiplinar (médico,
enfermeria, farmacéuticos, gestores...).

La condiciénsine qua norpara que una organizacion pueda implantar y llevar a
cabo una herramienta, como la descrita en el apartado antsriarex@stencia de

un sistema de historia clinica electronica y prescripciontréld@ca con datos
clinicos individualizados, integrados, con alto nivel de impladage los mismos

y con la inclusién de sistemas de alertas de calidad deddigep y prescripcion,
gue permitan un volumen de datos sélidos y el mantenimiento y aaticalizeor
parte de profesionales sanitarios de las bases de datos farmactitaspé

V.6 Conclusiones

La presente Tesis Doctoral ha realizado una contextualiven el actual espacio
socioecondmico de los elementos que conforman la utilizaciénecigrsos
sanitarios y, en especial, de los recursos farmacéuticos. Eortel plazo, se
concentraran fuertes procesos de reingenieria en: a) lfic@non, en el ambito
sanitario, de nichos de inefectividad e ineficiencia; b) mejas intervenciones
terapéuticas sobre los pacientes; c) el traspaso de nespamsabilidad sobre los
resultados, en términos econdmicos y sanitarios, a las entigemlesedoras de
servicios sanitarios y a los profesionales; d) tendenciagmpaesarializacion del
sector salud; e) potenciar los servicios alternativos adspitalizacion; f)
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incrementar el papel del usuario en el SNS. En el marcoiantéys dos
instrumentos abordados en al presente Tesis Doctoral (sistdeh& R
modelizacion del gasto farmacéutico) se conforman como eleseslfevantes
para la incorporaciéon a la gestion sanitaria, facilitando dfora en la calidad
asistencial y eficiencia del sistema sanitario y, eniqudar, del subsistema de
prestacion farmacéutica.

En base a las nuevas tecnologias de informacién y comunicaciépgemoigen
realizar las siguientes conclusiones

» El sistema RELE de la CV (RELE) ha cumplido todos los olgsti
enumerados, previamente al disefio e implantacion. Una gran dearfas
metas propuestas se han valorado mediante una encuesta a ura teusl3
usuarios, realizando un andlisis estadistico descriptivo de elgsuastas
obtenidas, un andlisis logit y analisis CHAID para obtener ratiay de
satisfaccion de los pacientes y aspectos de mejora.

» El sistema RELE ha mejorado el proceso de prescripcion perBacion
farmacéutica, lo cual se refleja en una reduccion de laasvidé los pacientes
al centro de salud y, probablemente, en un descenso de los errdiegsmé
Por el contrario, los aspectos a mejorar son: el contenidaigtatlade la hoja
de tratamientos y el control del exceso de medicacion, aspectos abordados en la
version RELE 1.

» El sistema RELE de la CV presenta, ademas, un valor afadiddoque
diferencia de los sistemas de receta electrénica desarrolladtse CCAA:

0 Sistema agil de contingencia que concilia cuando se recupera el
sistema afectado y evita la dedicacién de un Call-center;

o Utilidad para gestionar de forma electronica prescripciones
dispensaciones de sustancias estupefacientes;

o Visado electrénico de la inspeccion integrado en el sistema;

o Prescripciéon desde el ambito de atencién especializada;

0 Integracion de la dispensacion electrénica con los sistémas
gestion de stock de las oficinas de farmacia;

o Inclusién de la informacién de las recetas en soporte de papel;

0 Prescripcion y dispensacién de productos no financiados.

En base a que los estudios de modelizacién del gasto farmecéatic
instrumentos muy importantes para la planificacion y evaluaciota dgestion
sanitaria, podemos realizar las siguientes conclusiones:

» El presupuesto de farmacia (el ajuste del gasto de fehdeberia sintetizar
idealmente, en términos monetarios, la politica en materia dexcisoal del
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medicamento de un determinado ambito sanitario. El presupuestardeitar
debe conformarse mediante un disefio objetivo, explicito y evitar
construcciones basadas exclusivamente en datos de gasto dsstdtic
presupuesto de farmacia, idealmente, debe contemplar vari@phegyraficas,

de morbilidad y socioecondmicas y escasamente de servicios.

» La mayoria de modelos de ajuste del gasto farmacéutico larmds la
variabilidad en la utilizacion de recursos farmacéuticos a cinco grgobares
de necesidad o estado de salud del paciente, factores socioderosgraf
factores socio-psicoldgicos, factores organizacionales gréctelacionados
con el profesional médico. Deberemos establecer un modelo quéaperm
modelizar y presupuestar el capitulo de medicamentos en funcidéasde |
variables que lo determinan vy, por ello, s6lo debemos inchsiqulie dependen
de la poblacién. No se consideraran las variables que hacemcefeat
modelo organizativo de los equipos clinicos o al tipo de profesinédico,
aspectos que pueden y deben interesar al nivel directivo, pedeben ser
considerados para definir la presupuestacion farmacéutica.

» Los objetivos anuales en materia de uso racional del medit@mendrian
determinados por un acercamiento progresivo entre el gastotgdlogasto
real del ambito asistencial.

» Por otra parte, las patologias cronicas como hipertension, diabetes,
hiperlipidemias, asma, etc., representan un porcentaje elevado de la
prescripcion, tanto en volumen como en gasto. En el nivel dei@tien
especializada se instauran gran parte de tratamientesgdeduracion, pero
no se asumen a nivel presupuestario, circunstancia que, aun ciemdida,
no se ha realizado ninguna referencia en este capitulo, pexistr una
estrategia predominante en su abordaje. La mejora, tantb gmlunicacion
entre niveles como de los sistemas electronicos de prescripcion, debemeayuda
resolver esta situacion.

» Los modelos presentados en esta Tesis mejoran la precisigustieldzl gasto
farmacéutico en atencién ambulatoria, permitiendo disponer de wmiesto
de mejora en la gestion de los recursos farmacéuticos, muyrtante en
organizaciones sanitarias, donde el gasto en medicamentos & alef la
discusion en cuanto a la contencién de costes sanitariosenibidistad del
sistema sanitario publico. Sin embargo, nuestros modelos se harlolpera
una poblacion con rasgos marcados, que deben ser considerados en cualquier
aplicacion de ellos, donde estas caracteristicas puede. vatianodelo
seleccionado es Util para ajustar el gasto farmacéutida atencion primaria
cuando no hay informacion disponible relacionada con el diagnéstieo o |
informacion que se dispone es limitada o de baja calidad y ekfidadten su
registro. La informacién farmacéutica puede, sin embargoenetse del
sistema de prescripcion electronica y complementarse cospangacion. El
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uso de los diagndsticos y de informacion hospitalaria, debe seopandn
complementaria para modelos de refinado de capitacion de productos
farmacéuticos y total gasto en salud.
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ANEXO |

CUESTIONARIO ENCUESTA DE LOS SERVICIOS DE
RECETA ELECTRONICA

1.- Fecha de cumplimentacién

2.- Centro de Salud de recogida de la encuesta: Departamento  Cddigo centro

APARTADO 1.- DATOS CLASIFICACION DEL INFORMANTE

1. Edad
2.- Sexo: Varéril Mujerd
3.- Nivel de estudios:

4.- Tipo de régimen, modalidad de farmacia: Farmacia gratuita; Farowci
aportacion

5. Problemas de salud por los que acude al centro: cronicos agudos

6.- Saca la medicacién siempre de la misma Farmacia: Si; No

| APARTADO 2.- PRESCRIPCION

1.- Con la receta electrénica ¢con qué frecuencia acude ab amntsalud?
Quincenal; Mensual; Trimestral; Anual; Ocasional

2.- Con la receta electrénica, acude al centro de salud: Mgeroantes; igual que
antes; mas que antes

3.- ¢Conoce la hoja de tratamientos que le dan en el censautepara ir a la
farmacia? Si; No

4.- La informacion que le proporciona la hoja de tratamientos ®s @iterio:
Mala; Insuficiente; Buena; Muy buena
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5.- Si sacase toda la medicacion que el médico le presa@ibelghria medicacion
a pesar de cumplir con el tratamiento? Nunca; Normalmente oarmdimente si;
Siempre

6.- ¢Lleva consigo el SIP para ir al centro de salud? Nunoamaiimente no;
Normalmente si; Siempre

7.- ¢Pasan la banda de su SIP los profesionales del centroud@ Bhinca;
Normalmente no; Normalmente si; Siempre

8.- A pesar de tener receta electronica ¢le siguen presclibrecetas en papel?
Nunca; Normalmente no; Normalmente si; Siempre

9 El tiempo que pasa con el médico dentro de la consulta ahdersr que
antes; igual que antes; mayor que antes

APARTADO 3.- DISPENSACION

1.- ¢Lleva consigo el SIP a la farmacia? Nunca; Norm@hkneo; Normalmente si;
Siempre

2.- ¢Pasan la banda de su SIP en la farmacia? Nunca; Normmlme;
Normalmente si; Siempre

3.- Respecto a la medicacion pautada en un tratamiento crénidejgtia alguna
vez la tarjeta SIP en la oficina de farmacia? Nunca; Hionente no;
Normalmente si; Siempre

4.- ¢Lleva consigo la hoja de tratamientos del centro de saladoficina de
farmacia? Nunca; Normalmente no; Normalmente si; Siempre

5. Respecto a la medicacion pautada en un tratamiento cronico atia algjuna
vez la hoja de tratamientos en la oficina de farmacia? &judormalmente no;
Normalmente si; Siempre

6.- ¢ Con la receta electrénica, se lleva toda la medicdeida farmacia aunque
tenga en casa? Nunca; Normalmente no; Normalmente si; Siempre

7.- Si usted ha contestado que algunas veces 0 siempre arglataranterior.
Especifique por qué. Porque me produce inseguridad el que la proxma wee

la pueda llevar.; Porque en la oficina de farmacia ntican que tengo que
llevarmela; Porque desaparece del ordenador la medicaci@uePao tengo que
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pagar nada y no me supone problema llevarmela; Porque se puide pita
otros fines (ONG, tercer mundo...)

8.- ¢Le insiste la farmacia en llevarse toda la medicaddumca; Normalmente
no; Normalmente si; Siempre

9.- ¢ Cree usted que con la receta electrénica y con losiigatas que usted tenia
pautados, retira mas medicacion ahora que antes (cuando llevetzes en papel?
Nunca; Normalmente no; Normalmente si; Siempre

10.- ¢Tiene problemas en la oficina de farmacia para rédiraredicacion que
necesita? Nunca; Normalmente no; Normalmente si; Siempre

11.- ¢(Con qué frecuencia va usted a la oficina de farmaci netirar la
medicacion prescrita por su médico? Semanal; Quincenal; Mensuabi@dasi

12.- (El tiempo que tarda el farmacéutico en darle la mediicaon respecto a
cuando se llevaba recetas en papel es? Menor; Igual; Mayor

13.- Anteriormente, con las recetas en papel, ¢le quedabars mTe@sa sin sacar
la medicacion por no necesitarla? Nunca; Normalmente no; Noengdnsi;
Siempre

14.- ;Cuando cree usted que caducan las recetas? Nunca; Adizs;181 dia
siguiente si no me la llevo; Lo desconozco

15.- ¢Ha tenido usted problemas a la hora de retirar dentad@ la medicacion
prescrita con la receta electrénica? Nunca; NormalmenteNaonalmente si;
Siempre

16.- Si usted ha contestado afirmativamente a la pregunt#aimidique por qué:
Porque no funcionaba el ordenador; Porque no llevaba la tarjé@isaPorque
no llevaba la hoja de tratamientos; Porque al farmacéutico rapdeecia la
medicacién en el ordenador y me ha remitido al médico; Porgaeesfaltsado del
tratamiento; Porque la farmacia no la tenia en ese momento; Opeasifiear)

17.- ¢Retira de la farmacia medicamentos con receta eleetrgné no necesita
“por si acaso le pueden hacer falta”? Nunca; Normalmente ownadimente si;
Siempre
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4.- CONSUMO, ADHESION, CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

1.- ¢(Cada cuanto toma medicamentos? Diariamente; Semanaluailesslo
puntualmente

2.- ¢Cumple con todos los tratamientos que le prescribe su médicu?;
Normalmente no; Normalmente si; Siempre

3.- Si ha contestado “negativamente” a la pregunta anteriaquda razon:
Porque no me acuerdo; Porque no me sienta bien ;Porque el médico me
receta mas medicacion de la que necesito; Porque es muy tEargo que pagar

algo ;Porque me dan demasiadas pastillas Otros (especificar)
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ANEXO Il

DESCRIPCION DE LOS SERVICIOS DE RECETA
ELECTRONICA DE LA AVS

AREA DE SEGURIDAD DE ACCESO A LOS DATOS DE LOS
PACIENTES

Los tratamientos farmacolégicos del gestor de prestaciora¢gutica GAIA que
pertenecen a pacientes con el servicio de RELE pueden sergados a peticion
del paciente en el centro de salud. Asi los tratamientos se puedpara:

o Tratamientos abiertos
o Tratamientos con reserva de acceso

A cada grupo de tratamientos se le asocia un niumero PIN o C&hAg@Cde
seguridad aleatorio) que se renueva con cada impresion del informe de tiammie
del paciente. El acceso se realizara, normalmente, conda blanla tarjeta SIP y
el cédigo secreto de la hoja de tratamientos vigentes.

Se limitard el acceso a los servicios en los que no se flarianda de la tarjeta
SIP del paciente, la configuracién inicial permitird una Urdisppensacion sin
tarjeta (Este bloqueo no afectara a dispensaciones prodeonidastingencias y se
anulara automaticamente a los 6 meses de la dispensacidnest).tkn cualquier
caso, el aplicativo permitira dos configuraciones o modos de funcionamiento:

0 Blogueo por numero dispensaciones sin tarjeta, se podra configntanero
x de dispensaciones maximas permitidas sin tarjeta. Dado uenteacse
permitiran x dispensaciones sin tarjeta, a partir de establoquearan los
posteriores accesos en los que no se indique la banda magn&icaadeta
SIP. Ademas, en las dispensaciones sin tarjeta se notificaralerta que el
software de farmacia debera imprimir en el ticket que satrega el paciente,
el texto de dicha alerta sera (el software de farmacia idgtr@mir el texto
retornado en la alerta de GAIA):

EN LAS PROXIMAS DISPENSACIONES SERA
OBLIGATORIO UTILIZAR LA TARJETA SIP. ACUDA POR SU
CENTRO DE SALUD PARA RENOVARLA

o Blogueo por numero de dias sin tarjeta, se podra configurar el nimero x de dias
maximo que se puede dispensar sin la tarjeta. En este caso,udada
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dispensacion sin tarjeta, el paciente podra dispensar sirjdt@atlos préximos
x dias, a partir del dia x+1 se bloquearan accesos en los cqacimdique la
banda magnética de su tarjeta SIP. Ademas, en las dispensadticiaeeta se
notificara una alerta que el software de farmacia debgréinin en el ticket
que se le entrega el paciente, el texto de dicha aleda(sesoftware de
farmacia debe imprimir el texto retornado en la alerta de GAIA):

EN LAS PROXIMAS DISPENSACIONES SERA
OBLIGATORIO UTILIZAR LA TARJETA SIP. ACUDA POR SU
CENTRO DE SALUD PARA RENOVARLA

La parrilla de accesos permitidos por servicio y tipo de paciente quedara:

0(\"@ &
» & ¢
& ¢ 6§
¢ & ‘b‘\o o \ N & ¢‘>°
& 9'00\ c?('\o e'”o\ eéQ @0‘0 °e o"\o & QGQ ‘\‘0\
Qr,,o & § Qq,o & 00 g 9 °6° ¥ 6\\\\0 \6@(\ oé@ 0 &
FFES Iy £ /o 4@8‘ iy 900""9 E8888
SEPEEPITFEEAEEY
L o ST LY
RELE lly Ill RELE Ill
Paciente con receta electronica
Lectura de la banda de la tarjeta SIP o o (o [0 [0 [0 [0 [0 |0 .
Lectura de la banda de la tarjeta SIP més el PIN publicooprivado o o [o [0 [o [0 [0 [0 e 0
Lectura de la banda de la tarjeta SIP més el DNI o (o o [0 |0 o [0 [0 e .
Nimero de SIP mas el PIN piblico o privado o o (o [0 [0 [0 [0 [0 |0 .
Nimero de SIP .
Niimero de SIP mds PIN anterior .
Paciente sin receta electronica
Lectura de la banda de la tarjeta SIP o o [0 fo o . .
Lectura de la banda de la tarjeta SIP més el DNI o (o [0 [ e . .
Nimero de SIP + DNI o (o [0 [0 |0 . .
Nimero de SIP (paciente que no tiene informado DNI en SIP) o o o [0 |e 0 0
Nimero de SIP .
Paciente foraneo sin alta minima en SIP
Lectura de la banda de su comunidad o oo . .
Nimero CITE més numero CIP o o e . .
No es necesario indicar datos del paciente . o [0 [0 [0 o
Numero SIP del paciente mas fecha de nacimiento .

Tabla All.1 Accesos permitidos en RELE por servicio y tipo de paciente
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AREA DE DISPENSACION

Podemos destacar los siguientes servicios:

(0]

Informacion Paciente (Servicio de InformaciénPaciente): Inforotares la
situacion del TSI del paciente

Recuperaciéon de las prescripciones (Servicio de listarDiapenes). La
recuperacion de prescripciones pendientes de dispensalize meediante la
tarjeta sanitaria. Este servicio tiene dos modalidades:

» la primera permite recuperar las prescripciones pendiatgesn
determinado paciente

= En el caso de no disponer de medicacion dispensable para un
determinado paciente, la oficina de farmacia podra ejecutar es
servicio que proporciona informacién adicional, sobre fechaitidea
dispensacion, préxima dispensacién y préxima revision tanto de
recetas como de tratamiento vigentes.

Regqistro de la dispensacion (Servicio de NotificarDisgeids). El registro de
la dispensacién se produce una vez al paciente se le van gaeroe
productos farmacéuticos.

Servicio para dispensar 'y notificar recetas en papel i¢gerv
notificaDispensacionPapel). Este servicio permite notifieardispensacion
electrénica de las recetas que se encuentren en soporte papel.

Anulaciéon de dispensaciones realizadas (Servicio AnularDisgién3aCon
este servicio podemos abordar dos modalidades:

= En el momento de la dispensacion el paciente podra indicar al
farmacéutico que no va a necesitar cierta medicacion, ddoesta
estas recetas pasaran a estado cancelado y el célculdedbdade
préxima dispensacibn ya no las tendrd en cuenta. Las recetas
canceladas con este mecanismo tendran como motivo de cancelacion el
texto “Cancelacion en OF por solicitud del paciente”.

» Este servicio permite a las oficinas de farmacia anulaa
dispensacion ya realizada. Para poder realizar la anulacidebse
proporcionar al servicio el cédigo de dispensacion (CDG) y la
informaciéon de identificacion del paciente cuyos tratamientosirfiue
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dispensados. Este servicio es valido para anular dispensadenes
recetas electrénicas y anulaciones de dispensaciones elexgrdieic
recetas en papel

0o Solicitud de Blogueo (Servicio SolicitarBloqueo). Para contengblascenario
de dispensacién de ciertas prescripciones, en particular danulés
magistrales, y extractos hiposensibilizantes desde lain@di de Farmacia se
podra solicitar el bloqueo de un cierto nUmero de envases, de doenao
constardn como dispensadas, pero no podran ser dispensadasotdesde
oficinas de farmacia..

0 Servicio de anulacién de bloqueo (Servicio anularBloqueo). Estéciee
permite a las oficinas de farmacia anular un bloqueo y&ada. Para poder
realizar la anulacién se debe proporcionar al servicio el caldigblogueo y la
informacion de identificacion del paciente cuyos tratamientoesron
bloqueados.

o Informaciébn de prescripciones (Servicio de fechas; Servicio de
Informaciénprescripciones). Este servicio permitira accedes aecetas del
paciente hasta con un margen de 90 dias de antigliedad y seaacsal se
estado. Esta solicitud permite a las oficinas de farmaoasultar la
informacion de las prescripciones pendientes, caducadas osiidps de un
determinado paciente. Con el fin de que la farmacia pueda dar mas informacion
al paciente sobre proximas dispensaciones, se modificar&nétic de
informacién de prescripciones para que devuelva mas informacion,
concretamente.

o Informacion sobre productos de determinada presentacion (Servieios d
devolverProductosPresentacioi@btener los productos de una determinada
presentacion. Para poder consultar los productos dispensablesr algant
tratamiento prescrito por presentacion. En la lista de produitpsngables
gue devuelve el servicio “listar dispensaciones”, en el casqude el
tratamiento se haya prescrito por presentacién se devolaenhién la
informacion de los productos asociados a dicha presentacion. Comm existe
presentaciones con gran numero de productos asociados en gsti® ser
Unicamente se devolveran los productos con precio menor o igpatcid
menor de la presentacion. Se implementara un nuevo serviciadtbam
“devolverProductosPresentacion” que a partir de los datos diginpgay un
identificador de tratamiento devuelva la informacién de todopriaductos de
la presentacion del tratamiento.
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0 Replanificar las recetas de un  tratamiento  (Servicio  de
replanificarTratamientosEl objetivo es permitir continuar con la medicacién
de un tratamiento en el supuesto de que no haya envases dispensables porque la
anterior receta esta caducada y la siguiente receta dodavés visible. El
nuevo servicio ‘replanificarRecetas’ permitira, si se cuamplciertas
condiciones, replanificar las recetas pendientes del tratamisin requerir un
desplazamiento al centro de salud y la intervencién de un facultativo.

Cadid: "
il v ®d Fd

Hoy-75 Hoy-15 Hoy+45 Hoy+105

Ventana de dispensacion

El farmacéutico, a peticion del paciente, podria utilizae esrvicio para
actualizar la planificacién de recetas del tratamiesieéoforma que la fecha de
la préxima receta coincida con la actual, y se replanifiquegeneren las
siguientes recetas en base a la posologia pautada por el facultativo.

3] 2 IRd Rd

Hoy-75 Hoy-15 hoy Hoy+60

Ventana de dispensacion

Figura All.1 Replanificacion de tratamientos en Rele

Para poder utilizar este servicio sobre un determinadanieaito se deberan
cumplir las siguientes condiciones:

* Los envases seran electronicos, este comportamiento no seaa@as
impresas

» El tratamiento no puede tener envases dispensables

* El envase inmediatamente anterior debe tener estado ‘Gengadéecha
no debe ser inferior a 30 dias con respecto a la fecha actual.
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« Duracion minima del tratamiento, se establecer4 un valor miien
duracion total del tratamiento. Por ejemplo solo se pueden actualizar
tratamientos cuya duracion sea mayor a 90 dias, excluyendimsasi
tratamientos puntuales o agudos.

» Aprovechamiento minimo de envase, se establecerd un porcentaje de
aprovechamiento minimo de envase, de forma que si la duraciantees
del tratamiento es inferior a ese porcentaje no se peratactualizacion.

Por ejemplo, con un coeficiente de 0.5, si el envase dura 6Gdiase
entregaria si quedan 30 dias o0 mas de tratamiento, que irgpkcal
paciente debe aprovechar al menos un 50% del envase

Un coeficiente del 100% implica que debe quedar algun envase, fatur
decir, nunca se actualizara el tratamiento/generara uatarsicla receta
caducada es la ultima del tratamiento.

Un coeficiente del 0% implica en la practica que no sezeeainguna
comprobacion, siempre se actualizara el tratamiento/genenar&eceta
mientras el tratamiento continde vigente, aunque quede tanrsdi@ de
tratamiento.

Esta logica no aplicaria a tratamientos con tipo de caden©&ID
UNICA, dado que en estos casos no aplica el concepto de duracién del
envase, por lo que tampoco aplica el concepto de porcentaje de
aprovechamiento del envase.

e Se establecera un limite maximo de actualizaciones de tratarpimrafio.

Ante una invocacion, se comprobara que no se ha alcanzado este limite.

o Dispensacién de formulas magistrales (servicio consfaltaracotecnica La
caracteristica basica que distingue estas prescripcionegu&sno son
productos, ademas el nimero de formas por receta no esta definide aunqu
hay un limite maximo. En el momento de la prescripcion se aafcaliantas
formas son necesarias en cada una de las recetas, cadapozlréttener un
namero de formas distinto. El calculo del nUmero de formas dereeela es
responsabilidad del médulo de prescripcion y tiene en cuenta la aoifificde
algunas caracteristicas propias de las férmulas asi comgglas genéricas de
prescripcion y la posologia.

Por otro lado las férmulas magistrales tienen definidas ueglas para su
valoracion econémica, en el backoffice esta codificada todafdamiacion
necesaria para calcular el pvp de una receta en funcion defcndeméormas,
este importe serd calculado por RELE en el momento de la cordellt
farmacéutico.Los servicios de RELE Il deben ser capaces de permitir la
dispensacion de este tipo de tratamientos, incorporando la inférmac
necesaria al farmacéutico para poder preparar cada receta.
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El nuevo servicio de consulta de la farmacotécnia. Estécige permitira
consultar el detalle de la farmacotécnia de una férmula magistral:

0 Extractos hiposensibilizantes. Similar en cuanto a peculdegdaomo las
férmulas magistrales.

0 Notificacién del DNIen los procesos de dispensacién de psicotropos. Es
obligatorio indicar el DNI (u otro documento acreditativo validogkoaso de
dispensar un medicamento calificado como psicotropo en el repgit®
medicamentos.

o Cambiar Fecha Base: Se realiza en MPRE y da la pdaibik fecha inicial
para el calculo de las ventanas de visibilidad.

0 Hoja de tratamientos vigentes: incorpora toda la informaciévaete para la
dispensacion electronica destacando el cddigo de seguridad, il
visitas para las dispensaciones, los tratamientos vigdatgmciente y alguna
informacion adicionas.

Figura All.2 Documento de tratamientos vigentes en RELE

N 21/04/2008 11:23:12
AGENCIA
@ VALENCIANA TRATAMIENTOS VIGENTES
DE SALUT

Paciente con SIP:21921 Edad:7a
Agrupacién de recetas en Oficina de Farmacia a 0 dias.
Fecha impresion: 18/04/2008

(Anote en la cuadricula el préximo dia de dispensacién de medicamentos)

Ene/09 Feb/09 Mar/09 Abr/08 May/08 Jun/08 Jul/o8 Ago/08 Sep/08 Oct/08 Nov/08 Dic/08
20
Cpa/Colegia Desde Hasta
I 9 COMPRIMIDO cada 4 horas durante 7 dias  17/04/2008 23/0472008
3856 AMOXICILINA 500 MG / 24 CAPSULAS S CAPSULA cada S horas durante 7 dias  17/04/2008 23/04/2008

1 Envase cada 0.6 dia/s durante 3 di

ME £ 1 Envase cada 0.2 diais durante 2 diais
46/11020/5

Tramientos con visado

ABSO

46/11020/5 ANAT
Numero de Visado: 23342 F.Renovacién: 15/03/2008

Observaciones

Emitido por: CARRENO NOGUERA, ELENA A.

Centro: CAP DE ALCALA DE CHIVERT )

PARA FACILITAR EL PROCESO DE DISPENSACION DE MEDICAMENTOS. POR FAVOR NO OLVIDE ESTE INFORME CUANDO TENGA QUE IR A LA OFICINA DE FARMACIA.

Por favor, no acumule medicamentos en el hogar. Indique a su médico o farmacéutico los envases de medicamentos que no necesita.
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0 Hoja de justificantes: Formulario donde se adhieren los cupones precinto
justificativos de las dispensaciones realizadas e informacién adicional para

facilitar la localizacidon y revision de la facturacidn.

g ENE AL|T T VALEN(]ANA FECHA 01/07/2009 gl 1234567890 cGp 1234567890
N\
MMl REGIMEN ACTIVO — BENEFICIARIO: LUIS GOMEZ LOPEZ
Firma de! paciente EARMACIA 125
,Q, VATHEIA,
DS S ARO 2009 MES 7 COM 123
P prescrito: , importe y dol p: ) CONTINGENCIA moTivo: OTROS (Error en el terminal)

CON FINANCIACION Precio _ Cantidad __ Total Aport. Total
EP1234567690 736066 KEPPRA 1000MG 30 COMPRIMIDOS CUBIERTA PELICULAR 5445 3 155,02 75,57
EP1234567891
EP1234567892 667477 PREVENCOR 10MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS 30,35 1 30,35 12,14

SUSTITUYO POR 667881 CARDYL 10MG 28 COMPRIMIDOS RECUBIER-

TOS POR DESABASTECIMIENTO
SIN FINANCIACION.
EF1234567693 600616 CITALOPRAM BICTISANE 20MG 500 COMPRIMID RECUB PELT 336,75 7 336,75 336,15

RECETAS CANCELADAS (Numero de receta y producto)

EP1234567894 654954 MENADERM NEOMICINA 30G UNGUENTO
EP1234567895 650283 HALOPERIDOL PRODES 2MG/ML 30ML SOLUC GOTAS

EL CODIGO/BARRA DEL PRODUCTO SIEMPRE SERA CAPTURADO CON LECTOR OPTICO

Figura All.3 Documento de justificante dispensacion y facturacion
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AREA DE SERVICIOS DE CONTINGENCIAS

El objetivo es determinar los distintos procesos que dan sopoa® distintas
contingencias producidas en el &mbito de la Receta Electrorice gueden ser
resueltas sin necesidad de disponer de un Call-center.

Los servicios de contingencia daran soporte a los siguientes tipos

0 Incidencia sin receta (Servicio de Notificarincidencia), r@na las Oficinas
de Farmacia registrar en Rele incidencias que afetfenconamiento de la
receta electrénica (ejemplo: un determinado producto no esfiicaddiy no
es posible dispensarlo). Estas incidencias podran seran esvigmid la
Direccion Territorial (Inspecciéon Farmacéutica o NegociattoBarmacia) o la
oficina de Gaia para atender a su resolucion.

o0 Rectificacion de recetas (Servicio de NotificarRedifién), permitira a las
Oficinas de Farmacia efectuar modificaciones en dispensaaditeneecetas ya
realizadas y que deberan firmar electrénicamente una vea realizadas.

o Dispensacion de receta en diferido (Servicio de
NotifiicarDispensaciénPorcontingencia), permitird la notificaciim diferido
de las dispensaciones producidas en una oficina de farmaaiatella caida
del sistema informatico parcial o total.

o Consultar contingencias (Servicio ConsultarContingencia) Censesticio se
permitira consultar la situacion de cada una de las contingetheidaradas en
el sistema. Obteniéndose todos los datos de la misma, incluyetalarta de
las recetas asociadas si las hay.

o Contingencia de banda: Control especial que se visualiza eastir gde
contingencias para detectar usos incorrectos o inapropiadostaigeta SIP
con fecha de emision o caducidad erréneas. Para ello cada vexagendo
a cualquier servicio se detecte una banda con la fecha dérdogiducidad
incorrecta, se creara de forma automatica y trasparerdeeparvocador del
servicio, una contingencia de tipo ‘Contingencia de Banda’

El proceso de contingencia (dispensacion en diferido) aealiz proceso de
conciliacion (buscando que recetas generadas se deben canuelastar
dispensadas y de validacion de la informacion). Para lailiecitn se ejecutan
secuencialmente los siguientes subprocesos:

o Conciliacion con recetas dispensables, se intentar4 condiliproducto
dispensado con alguna de las recetas dispensables segun el rdecgoade
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entre -10 y + x (siendo x igual 5, 15, 28 6 31 segun la agrupacion dasrecet
configurada del paciente) dias a partir de la fecha de dispensacion.

Conciliacién con recetas anticipadas, se intentara conciligoraducto
dispensado con alguna de las recetas cuya fecha sea mayactaalay se
encuentre generada.

Conciliacién con recetas caducadas menos de 30 dias, se intamteitiar el
producto dispensado con alguna de las recetas dispensables segdo ele
fechas entre -30 y -10 dias a partir de la fecha de dispensacién

Conciliacién con recetas futuras, si el tratamiento no #stlizado se
ejecutard el proceso de anticipacion de recetas que geneesds recetas y
se conciliara con la primera de estas.

AREA DE SERVICIOS DE ALERTAS Y CALIFICACIONES

Area donde agrupamos servicios para las alertas y califiesc de las recetas.
Destacar:

(0]

Las calificaciones de las recetas se producen en el proceso dearmitingen

la validacién mensual de la factura y pueden darse situacionks que las
recetas se asocien con una o varias calificaciones unaactdicadas por el
servicio, estos casos son:

» Lareceta esta caducada mas de 30 dias

= Se detect6é una alerta de medicamento asociada a la receta

» Se detectd una alerta de talonario asociada a la receta

= Elimporte del producto no coincide con el establecido en Gaia
= Se realiz6 una sustitucién no valida

» Se dispens6 mas de un envase del tratamiento

»= Elrégimen o la aportacién no coincide con la receta conciliada
= La receta no se concilié con los tratamientos del paciente

» Lainformacion de identificacién (PIN o DNI) del paciente no es correcta
» La receta notificada no existe en el sistema

= receta notificada no pertenece al paciente

» receta no tiene estado correcto

Alerta de visados rechazados. alerta para avisar denteaittos con visados
rechazados recientemente. Se informara una alerta por tdeiento
detectado, informando de la fecha de rechazo vy el producto/prEéant
asociado al visado. Se mostrardn alertas Unicamente EeeanigNtos
rechazados hace menos de 10 dias.
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(0]

Fecha de renovaciéon del informe de especialista (tratamieotosisado).
Actualmente en los tratamientos con visado aunque se definan para un periodo
largo, el inspector puede requerir la renovacion periédica detnief del
especialista. En este caso, el inspector al aprobar doviigaa el tratamiento
indica una fecha de renovacion del informe; si una vez venstdderha no
recibe dicho informe actualizado puede decidir cancelar dichdovian caso

de recibir el informe, modificara la fecha de renovaci6nahastsiguiente
periodo

Fecha de renovacién de tratamientos crénicos. La fecha de renodacion
tratamientos crénicos se devuelve cuando el paciente tiene pautados
tratamientos crénicos que han finalizado, que posiblemente pstEientes

de prolongar en el centro de salud. Esta fecha se retorna Unieaouando el
tratamiento tiene estado finalizado y la fecha de renovaciostaacaducada

mas de 10 dias

Paciente con tratamientos corregidos. Con el objetivo de iafahpaciente
se aflade una nueva alerta en el servicio listarDispensacaotesi¢ RELE ||
como RELE lll. Esta alerta detectara si el paciente tagén tratamiento
corregido

Ticket de dispensacion: en el tickect posterior aidpathsacion se incluyen
todas las alertas que se han comentado anteriormente dirigidagategaci

Alerta incidencias talonarios. El servicio notificaDispeimai@apel y
notificaDispensacionPorContigenciaPapel podra consultar eldoestiel
talonario asociado a la receta y el registro de incidencidsrd® que se
podria anular la dispensacion. Los cédigos de situacién dddoarias para

los que se podria impedir su dispensacion son aquellos que actealment
generan el error 77 en la conciliacion de la facturacion REGETAS EN
TALONARIO CON INCIDENCIAS EN ALMACEN.

Cédigo | Desewripeidn
os ROBADO

06 DESTRUIDO
o7 EXTRAVIADO
o8 CONSUMIDO

Alertas del repositorio de medicamentos. Las alertas que dieamanh al
farmacéutico seran aquellas que se notifiquen en los tratasie
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descartando las que se comuniquen a nivel de nomenclator, présentaci
farmacéutica o en el principio

o SustitucionesEl control de las sustituciones se ejecutara en el proceso de
dispensacion, pudiendo rechazar la dispensacion si la sustitectasgica
como no dispensable.

Si la receta a dispensar se prescribié por producto y sensiispa producto
distinto se debe indicar obligatoriamente un motivo de sustitusSi el

producto dispensado tiene una presentacion distinta a la preseridabe
indicar obligatoriamente un motivo de sustitucion.

En Rele Il se implanté un control especial para las cadifimes 10 y 11
(medicamentos no sustituibles y sustitucion del espeaidtol médico). En
Rele lll RELE Il se ampliara el control de sustituciopasa que gestione las
sustituciones de diferente presentacion, es decir, los c6digds,124, 15 y
16 contemplados en el proceso de calificacion 84.

AREA DE MISCELANEA SERVICIOS DE ALERTAS Y
CALIFICACIONES

o Notificacion del Libro recetario (Servicio de Libro regcesa El objetivo
consiste en incorporar un nuevo servicio a RELE para la recefdeida
version digital del “Libro Recetario” que sustituiria a &svios en papel que
periddicamente deben realizar las Oficinas de Farmaciaudslo informe de
libro recetario en el backoffice Este nuevo informe peréisi la oficina de
Gaia consultar los asientos declarados por cada farmaciabiSma en el
menu de la aplicacion de gestién de la prestacion farmacélsta.nuevo
informe permitir4 lanzar informes filtrando por farmaciéeghas, obteniendo
un reporte con la informacién de cada uno de los asientos notificados.

o Permitir realizar citas desde la oficina de farmaciavi§ie ProxyCitas).
Actualmente existe la posibilidad de que el propio paciente ctag ci
desde Internet, con algunas limitaciones:

= Acceso solo a la agenda del facultativo asociado al cupo del paciente

» Limite en citas futuras, solo es posible hacer citas para los préximos 10
dias.

» Requisitos de seguridad, introduccion de la fecha de nacimiento. Se
trataria de crear en RELE una pasarela o proxy que perniitiessr
estos servicios desde las oficinas de farmacia.
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o0 Avisos de suministransuficiente. El objetivo es detectar posibles casos de

suministro insuficiente de un determinado producto, permitiendaracel
forma réapida para marcar el producto en el repositorio de meelitasne
impedir su prescripcién hasta que se restaure el suministrbab8igaran dos
mecanismos de aviso:

= Job nocturno que localizar4d las dispensaciones realizadas con
sustitucion, localizando los productos que tengan un margen de
sustitucion muy elevado ese dia, generando el aviso correspondiente.

= Nuevo servicio Web que permitir4 a los SICOF noatificar el sigtmd
insuficiente de un determinado producto. Se implementara un nuevo
servicio llamado ‘notificarSuministrolnsuficiente’ que pernditir cada
SICOF informar sobre el suministro insuficiente de un determinado
producto. La invocacién de este servicio generara un aviso de posible
suministro insuficiente.

Estos avisos seran visibles desde la oficina de Abucasisigdio de GAIA
BackOffice, permitiendo desde esta aplicacion gestionarlos de forcrenti

Impresién del informe de tratamientos gréafico (Servicio derinéGrafico).
Este informe esta implementado en el médulo de prescripcion yneklte
planificacién de envases gque se podran dispensar en el futypoe@e lanzar
el informe desde la oficina de farmacia.

Jueves k& @ | =™

14/02/2008 Metia dela
Allewrdrse Desynmo | majiara Canida Medenda | cena Caa aostase

PARACETAMOL 600 MG 24 CAPS : 1

Dosis de abnistracin + [ (6P an (mplety) + Frecuenc

1 capsulas ada 12 haras

Producto2 600 MG 12 CAPS 1 ENVASE CADA DOS DIAS
1 Tety)

Dosis de sdmmistracon + Jg4gs (A6 pacn (anplda) + Frecuenaa

Figura All.4 Informe gréfico de tratamientos en Rele

(0]

Imprimir_el informe de préximas dispensaciones desde RELE iCBerde

Préximas Dispensaciones). Este informe esta implementaéb randulo de
prescripcion y obtiene la planificacién de envases que se pdid@Eansar en
el futuro
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<

FECHA

22/12/2008
06/01/2009
21/01/2009
05/02/2009
20/02/2009
04/03/2009
19/03/2009
04/04/2009
20/04/2009
06/05/2009
23/05/2009
10/06/2009
25/06/2009
12/08/2009
19/03/2009
04/04/2009
20/04/2009
06/05/2009
23/05/2009
10/06/2009
25/06/2009
12/08/2009
12/08/2009

AGENCIA

VALENCIA!:_'A PROXIMAS DISPENSACIONES

DE SALU

Paciente PASTOR ALMUDEVER, VICENTE SIP:45018 Edad:6a
Agrupacion de recetas en Oficina de Farmacia a 15 dias.
Fecha impresion: 04/12/2008

POR FAVOR, NO ACUMULE MEDICAMENTOS EN EL HOGAR. INDIQUE A SU MEDICO O FARMACEUTICO LOS
ENVASES DE MEDICAMENTOS QUE NO NECESITA.

01/12/2008

DENVAR 200MG 6 CAPSULAS

PARACETAMOL 500 MG /24 CAPSULAS

DECIPAR 80MG (8000Ul) 10 JER PREC 0,8ML SOL INY

1
1

[SENESESESESENENENESENENENENENENETNESENENENESETNE N

NN=NN=SNDN=SN=2NN=SNDN=2NN=SNDN =N

N NN BE A
=

LISINOPRIL COMBIX 20 MG 28 COMPRIMIDOS EFG

NN=SNN=SNDN=SN=SNNN=SNDN=2NN=SNN-=SN

CAPTOPRIL 25 MG / 60 COMPRIMIDOS RECUBIERTOS EXTENSIBLES
HIPOALERGENOS

N NN OE

DECIPAR 80MG (8000UI) 10 JER PREC 0.8ML SOL INY

DECIPAR 80MG (8000Ul) 10 JER PREC 0,8ML SOL INY

DECIPAR 80MG (8000Ul) 10 JER PREC 0,8ML SOL INY
/24 CAPSULAS

Emitido por:

JOSE LOPEZ LOPEZ

Centro: CENTRO DE SALUD DE PRUEBAS MANUALES 2

LAS RECETAS CADUCAN A LOS 10 DIAS DESPUES DE LA FECHA INDICADA.

Figura AlL5 Informe préximas dispensaciones en Rele
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ANEXO Il

USO DE LOS SERVICIOS DE RELE ENERO-
NOVIEMBRE DE 2012

SICOFC SICOFV
Nombre Servicio AAAAMM | Version Il [Version Il | Total ~ Versionl Version| 11| Total
InfoPaciente
201208 1.123] 1.123
201209 198.654] 198.654
201210 239.209] 239.209
201211 245.952| 245.952
Fechas
201201 16.892) 16.892 109 1.005
201202 16.992) 16.992 107 5.037]
201203 16.444) 16.444 101 13.067
201204 14.533 14.533 57 31.387]
201205 16.779 16.779 104 82.104)
201206 9.401 6.322| 15.723 238 269.271
201207 58.061] 58.061 71 387.978]
201208 62.169] 62.169 52 412.092]
201209 52.513] 52.513 85) 383.762)]
201210 53.123] 53.123 327, 565.793}
201211 46.677| 46.677 35 713.327]
informacion Prescripciones
201201 9.895 9.895 6.358 53
201202 9.394 9.394 5.928 408]
201203 9.837 9.837 5.889) 819
201204 9.750 9.750 4.636 1.930)
201205 10.049 10.049 4.036 3.513
201206 5.839 3.831] 9.670 4.459 6.052
201207 13.349] 13.349 2.280) 10.011
201208 9.794]  9.794 2.045 9.352
201209 8.497] 8.497 3.467| 9.429
201210 8.417| 8.417 2.531 14.450
201211 6.944 6944 748 14.221]
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replanificarTratamiento

201201
201202
201203
201204
201205
201206
201207
201208 2] 2
201209 10 10
201210 5
201211 8
listar Dispensaciones
201201 723.701 723.701 240.083] 1.190p 241.273
201202 766.461] 766.461 230.344 9.154f  239.498
201203 727.565 727.565 208.551] 22.523]  231.074
201204 678.315 678.315 142.082 54.338]  196.420
201205 720.398 720.398 116.399 143.700}  260.099
201206 427.906 277.053| 704.959 204.654 507.541 712.195
201207 743.844| 743.844 150.347| 792.616] 942.963
201208 753.266| 753.266 130.376 790.777)  921.153
201209 654.783| 654.783 122.199 739.107)  861.306
201210 701.943| 701.943 125.451 1.164.405] 1.289.856
201211 713.189| 713.189 73.391] 1.627.828] 1.701.219
notificar Dispensacion
201201 436.268 436.268 130.180 997
201202 435.978 435.978 123.811 7.510)
201203 433.689 433.689 113.720| 17.993]
201204 407.644 407.644 78.205] 43.39
201205 436.367 436.367 67.735] 114.453]
201206 259.223 164.433] 423.656 136.477| 392.075
201207 434.669| 434.669 110.100 592.669
201208 448.344] 448.344 100.829 614.231
201209 382.510] 382.510 94.130] 572.492
201210 406.510] 406.510 94,961 891.21
2012114 408.420| 408.420 55.564]  1.214.409
notificar dispensacion Papel
201201 39.315) 39.315
201202 40.221] 40.221
201203 36.331 36.331
201204 35.841] 35.841
201205 33.697 33.697
201206 17.595 11.982] 29.577
201207 21.274 21.274
201208 22.755| 22.755
201209 18.110] 18.110
201210 30.531] 30.531
201211 25.938] 25.938 1
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ConsultarFarmacotecnia

201201]
201202
201203
201204
201205
201206
201207
201208
201209
201210
201211]
anular Dispensacion
201201] 2.761 2.761] 490
201202 2.883 2.883] 577
201203 2.883 2.883] 500
201204 2.747| 2.747| 371
201205 2.679 2.679 339
201206 1.714 1.189 2.903] 972
201207 5.555| 5.555 1.574
201208 4.158 4.158 1.140]
201209 3.382 3.382] 1.286
201210 3.218] 3.218 472)
201211 3.293] 3.293 212]
Solicitar Bloqueo
201201] 104 104 2
201202 166 166
201203 176 176 3
201204 158 158 1
201205 168 168 8
201206 104 71 175 34
201207 281 281 34
201208 181 181 11
201209 351 351 17
201210 336 336 21
201211] 308 308 11
anular Bloqueo
201201] 5 5|
201202 26 26
201203 24 24
201204 18] 18
201205 24 24
201206 7| 2 9
201207 20 20 4
201208 54 54 1
201209 44 44 3
201210 37| 37 1
201211 39| 39 2|
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devolver Productos
Presentacion

201201

243.041]

243.041

27.699

201202

236.693

236.693

22.048

201203]

236.580]

236.580

19.320]

201204

223.163

223.163

13.330]

201205

234.828

234.828

17.089

201206

140.872]

88.487

229.359

56.723

201207

252.882)

252.882

44.388

201208]

255.098

255.098

50.755

201209

225.224]

225.224

45.382

201210

239.827|

239.827

4.289

201211

255.811]

255.811

informeGrafico

201201

201202

201203]

201204

201205

201206

201207

201208]

201209

201210

201211

informe Proximas
Dispensaciones

201201

201202

201203]

201204

201205]

201206

201207

28|

28

201208]

201209

29|

29

201210

29|

29

201211

21

21

proxy Citas

201201

201202

201203]

201204

201205]

201206

201207

201208]

201209

201210

2012117
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notificar Dispensacion Por
Contingencia

201201 311 311 55
201202 66 66 74
201203 62 62 75
201204 87| 87 267 76]
201205 64| 64 16 37|
201206 42| 37| 79 66 293]
201207 78| 78 96 264
201208 113 113 4 190
201209 41 41 132
201210 69| 69 15 491]
201211 4.335 4.335 50|
notificarl incidencia
201202 14
201203
201204
201205
201206
201207
201208
201209
201210
201211
consultarContingencia
201205 0
201206 0
201209 2 2
201210 0
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ANEXO IV

USO POR TIPOLOGIA DE ACCESO DE RELE ENERO-
NOVIEMBRE DE 2012

[ApTicacion Banda |Banda SIP] Banda Banda | Banda SIP
Origen AAAAMM SIP DNI SIP PIN | SIP PIN| SIP DNI| SIP EXT | DNIEXT |SIP DNI EXT Total

SICOFA 201201 0 0 5.478 115 0 0 0 0 5.593
201202 0 0 5.465 136 0 0 0 0 5.601
201203 0 0 5.434 134 0 0 0 0 5.568
201204 0 0 4.834 112 0 0 0 0 4.946
201205 0 0 5.417 142 0 0 0 0 5.559
201206 0 0 5.344 114 0 0 0 0 5.458
201207 0 45 4.621 304 36 0 0 0 5.006
201208 0 57 5.031 140 6 0 0 0 5.234
201209 0 84 4.614 128 11 0 0 0 4.837
201210 9 122 5.000 202 10 0 0 0 5.343
201211 2 84 5.084 192 3 0 0 0 5.365

SICOFC 201201 35.626 519| 405.750] 24.040 2.170 299 65 0 468.469
201202 36.875 561] 407.616] 23.748 1.958 299 51 0 471.108
201203 33.599 463| 405.468] 23.380 1.933 270 63 0 465.176
201204 32.880 584| 379.728] 23.086 2.139 324 94 0 438.835
201205 31.271 462| 408.085] 23.871 1.890 226 85 0 465.890
201206 27.036 507] 392.887] 25.573 2.043 342 86 0 448.474
201207 19.158 2.076] 387.685] 32.357 2.440 251 103 0 444.070
201208 25.425 2.417| 389.244] 42.639 4.030 343 107 0 464.205
201209 17.231 1.270] 351.440] 24.311 1.838 112 50 0 396.252
201210 26.985 1.445] 379.592] 21.969 1.394 70 67 0 431.522
201211 22.684 1.059| 381.448| 23.307 2.383 61 136 0 431.078

SICOFV 201201 0 0 123.050 6.801 0 0 0 0 129.851
201202 0 0 123.250 7.087 0 0 0 0 130.337
201203 0 0f 123.836 6.950 0 1 0 0 130.787
201204 0 0| 114.944 5.912 0 0 0 0 120.856
201205 1 0f 170.524 9.720 0 0 0 0 180.245
201206 0 O 488.346] 31.513 11 5 0 0 519.875
201207 3 0f 638.152] 45.382 5 6 0 0 683.548
201208 0 1] 664.983] 40.241 10 8 0 0 705.243
201209 0 1] 625.949] 33.272 6 0 0 659.229
201210 2 1] 916.332] 58.097 10 0 0 974.446
201211 1 0] 1.179.820] 78.090 8 0 0] 1.257.920
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ANEXO V

ACTIVIDAD DE RELE ENERO- NOVIEMBRE DE 2012

COMUNIDAD VALENCIANA

Dispensacion
ElectronicasDi | Electronicas receta SumaDeE Electronicas/t | Caducadas/t
AAAAMM | Caducadas spensadas | formato papel manuscrit xterno SumabDeTotal otal otal
201201 215.857 1.409.370 4.094 61.333] 489 1.629.321] 86,8% 13,2%
201202 218.686) 1.393.547| 3.941] 61.306] 465 1.616.174 86,5% 13,5%
201203 224.489 1.400.161 4.520] 54.703] 592 1.629.170] 86,2% 13,8%
201204 204.936) 1.312.614 5.618 53.669 1.114] 1.523.168] 86,5% 13,5%
201205 297.258 1.528.694 5.139 49.566] 890 1.831.091] 83,8% 16,2%
201206 365.989 2.369.310 5.226) 43.040] 1.689 2.740.525) 86,6% 13,4%
201207 572.046) 2.546.351) 12.882 24.463] 1.709 3.131.279 81,7% 18,3%
201208 676.233 2.636.158 23.164 27.733] 2.550] 3.335.555) 79,7% 20,3%
201209 758.963 2.317.271] 7.594 22.918] 770 3.083.828 75,4% 24,6%
201210 979.061 3.108.332) 4.093 40.869 563 4.091.486| 76,1% 23,9%
201211 1.131.060] 3.686.647| 4,739 34.709 498 4.822.446| 76,5% 23,5%
DICIEMBRE 2012 NOVIEMBRE
Dispensacion
ElectronicasDi | Electronicas receta SumaDeE Electronicas/t | Caducadas/t
Cod Dpto| Caducadas spensadas | formato papel manuscrit xterno SumaDeTotal otal otal

1] 36.861] 129.137| 237 2.837 0| 166.235] 77,8% 22,2%

2) 114.299 382.876 397 17.750| 0| 497.572 77,0% 23,0%

3| 75.503] 292.131 281 8.259 0) 367.915) 79,5% 20,5%

4 67.925] 247.153 456 3.192) 0) 315.534] 78,5% 21,5%

5) 77.959 172.133| 626 85 0| 250.718 68,9% 31,1%

6) 119.002) 427.361 58| 39 0l 546.421] 78,2% 21,8%

7 32.749 15.081] 777 580 0) 48.607 32,6% 67,4%

8| 21.691] 91.452] 1 0f 0) 113.144] 80,8% 19,2%

9 119.454 332.350 431 53] 0| 452.235| 73,6% 26,4%

10 88.956 206.730 530 93] 0| 296.216) 70,0% 30,0%

11 113.141 418.890 6 18 0) 532.037 78,7% 21,3%

12 78.571] 289.208 15 186 0] 367.794 78,6% 21,4%

13] 200 294 71 65] 498 565] 64,6% 35,4%

14] 90.923] 346.104 o) 10 0| 437.027| 79,2% 20,8%

15 2.585 11.204] 153] 43] 0) 13.942] 81,5% 18,5%

16 106 111 13 4 0] 230 53,9% 46,1%

17] 75] 88| 31 69 0Ol 194 61,3% 38,7%

18] 56 50 9 4 0) 115 51,3% 48,7%

19 117] 147 56 141] 0) 320 63,4% 36,6%

20) 53] 42 154] 7] 0| 249 78,7% 21,3%

21] 34 49 328| 2) 0Ol 411] 91,7% 8,3%

22 49 68| 15 2) 0) 132 62,9% 37,1%

23 90.525] 323.533 2 20 0] 414.060] 78,1% 21,9%

24 29 16 92| 1] Ol 137 78,8% 21,2%
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