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RESUMEN

Fundamento: La medida continuada de la calidad de Ja
prescripei6én farmacéutica forma parte de los programas de me-
jora de calidad de procesos asistenciales sanitarios en Atencion
Primaria, pero, en general, se carece de indicadores validados que
puedan utilizarse para realizar dicho proceso de evaluacién. La me-
dida de la adhesién a una seleccién de farmacos determinada, como
una gufa de drea consensuada, puede utilizarse como indicador glo-
bal de la calidad de prescripeién. El objetivo del trabajo ha sido el
establecimiento de un método para seleccionar indicadores de
calidad de tipo globalizador, ejemplificando el mismo en selec-
cién de un indicador para medir la adhesién a la gufa de drea.

Métodos: Estudio descriptivo transversal utilizando
como unidad de anilisis los médicos generales del Area Sanita-
ria de Avilés (n=78) y como fuente de informacién las recetas
facturadas de los mismos durante 1997. Se elaboraron 7 indica-
dores para medir la adhesién a la Gufa Farmacoterapéutica del
Area. Se realizé una seleccion estudiando las siguientes caracte-
risticas: fiabilidad, facilidad de obtencién, precisién, sensibili-
dad, especificidad y coherencia.

Resultados: Las puntuaciones obtenidas oscilaron entre
10 y 23 (sobre un médximo posible de 28), siendo el valor mds
alto el correspondiente al porcentaje de recetas de principios ac-
tivos de fa guia con respecto al total de recetas prescritas por
cada facultativo.

Conclusiones: Los indicadores utilizados en la evalua-
cién de la calidad farmacoldgica deben analizarse de un modo de-
tallado previamente a su implantacién. Se propone un método
innovador para realizar la validacion de indicadores de monitoriza-
cion de la prescripcién farmacéutica de tipo globalizador. De los
indicadores estudiados para la medida de Tu adhesion a la guia far-
macéutica de Atencidn Primaria el mds 1til es el porcentaje de re-
cetas de los principios activos de la misma respecto al total de
recetas prescritas. La adhesion a Ja Gufa Farmacoldgica del Area se
relaciona positivamente con una prescripeién de calidad.

Palabras clave: Guia Farmacoterapéutica. Formulario.
Atencién primaria. Prescripcién. Uso de medicamentos. Control
de calidad. Indicadores de calidad. Evaluacion. Sistemas de in-
formacién.
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ABSTRACT

Set of Indicators for Assessing the
Degree to which a Drug Therapy
Guide is Followed in a primary
care area

Background: The constant gauging of drug prescription
quality is part of the health-care process quality improvement
programs as regards Primary Care, but, generally speaking, the-
re are no tried and true indicators which can be used in this as-
sessment process. Measuring the degree to which certain set
drugs are adhered to as a district-wide guide regarding which a
consensus of opinion has been reached can be used as an overall
indicator of prescribing-retated quality. The objective of this
study is that of setting out a method for selecting quality indica-
tors of a generalizing type, the same serving as an example with
regard to selecting an indicator for gauging the degree to which
the district guide is followed.

Methods: Descriptive cross-sectional study entailing
the general practitioners in the Health Care District of Avilés
(n=78) as the individual district analyzed, and the prescrip-
tions written thereby which were invoiced in 1997 as the data
source. Seven (7) indicators were prepared for gauging the
degree to which the District Drug Therapy Guide was follo-
wed. A selection was made by studying the following aspects:
reliability, ready availability, accuracy, sensitivity, specificity
and coherence.

Results: The scores fell within the 10-23 range (out of a
possible 28), the highest score being that of the percentage of
prescriptions for active ingredients out of the guide in compari-
son to the total number of prescriptions written by each physi-
cian.

Conclusions: The indicators used in assessing drug-pres-
cribing quality must first be analyzed in detuil before being im-
plemented. An innovative method is suggested for testing
indicators for monitoring the prescribing of drugs as a whole.
The most useful of all of the indicators studied for gauging the
degree to which the Primary Care drug therapy guide was being
followed is the percentage of prescriptions written for active in-
gredients out of the total number of prescriptions written. The
degree to which the District Drug Therapy Guide is followed is
related positively to quality prescribing.

Key words: Drug Therapy Guide. Form. Primary Care.
Prescribing. Medications. Quality Control. Quality indicators.
Assessment methodology.
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INTRODUCCION

La evaluacién de la calidad de prescrip-
cion farmacéutica es un proceso que puede
estar integrado en el conjunto de evaluacién
de la calidad asistencial y que se caracteriza,
en geheral, por la monitorizacién continua en
el tiempo de indicadores de calidad de pres-
cripcién’. La utilizacién de indicadores de
calidad de prescripcion como herramienta
para la identificacion de problemas en la
misma es un método indiscutible en la actua-
lidad. Algunos autores distinguen entre «in-
dicadores especificos», es decir, que parten
de la medicién de uso de medicamentos en
un problema de salud concreto, e «indicado-
res genéricos o globalizadores», que califi-
can el total de la prescripcién utilizando
clasificaciones previas de los medicamentos
en funcién de una serie de caracterfsticas,
como la utilidad terapéutica o el valor intrin-
seco’. Debido a problemas en la disponibili-
dad de la informacién necesaria para la
construccidén de indicadores especificos, en
la mayoria de los sistemas sanitarios se ha
preferido utilizar indicadores globalizadores
como primer escalén ya que, pese a los pro-
blemas que puedan presentar’, pueden pro-
porcionar un instrumento adecuado para el
abordaje de actuaciones prioritarias. El obje-
tivo de la monitorizacién de este tipo de indi-
cadores, por tanto, seria el de observar su
variacién, de modo que se puedan identificar
situaciones de «alerta» cuando el valor del
indicador estudiado sobrepase un valor con-
siderado inaceptable, permitiendo entonces
la propuesta y puesta en practica en tiempo
real de intervenciones con finalidad correcto-
ra, manteniéndose simultineamente la monito-
rizacién del indicador con objeto de conocer el
efecto de las medidas implantadasl. Algunos
autores incluso proponen escalonamientos
de los indicadores de prescripcién en varios
niveles con objeto de obtener criterios para
priorizar intervenciones, siendo el nivel mds
bésico el de los indicadores globalizadores*”.
La experiencia del Instituto Nacional de la
Salud (Insalud), hasta el momento, es amplia
en la identificacién de problemas de baja ca-
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lidad global, situaciones donde las actividades
correctoras se han considerado prioritarias. Re-
cientemente, se est4 planteando también la mo-
nitorizacion de la utilizacién de medicamentos
de utilidad terapéutica alta®.

A pesar de una extensa revision bibliog-
réifica realizada, no se ha encontrado ninguna
referencia hacia una metodologia concreta
para la seleccién de un indicador de calidad
de prescripcion global, hallidndose, en cam-
bio, referencias sobre el uso de ciertos indi-
cadores de este tipo, sin un razonamiento
especifico que permita clarificar por qué se
han utilizado esos en concreto y no otros que
pudieran proponerse igualmente vilidos a
priori para realizar el mismo proceso de me-
dida.

Una guia farmacolégica, o formulario, se
puede considerar como una seleccién de me-
dicamentos, dentro del conjunto de una ofer-
ta disponible, para su utilizacién en un
determinado contexto sanitario. De modo
general, puede afirmarse que las guias far-
macoléGgicas persiguen la mejora cualitativa
de los medicamentos utilizados, es decir,
promover el uso de los farmacos de mejor re-
lacién beneficio-riesgo-coste de entre los
disponibles en la oferta general, si bien este
objetivo estd supeditado a los criterios y for-
ma de elaboracidn de estas gufas. Podemos
efectuar un seguimiento de adhesion al for-
mulario utilizando un indicador genérico o
globalizador, pudiendo resultar del mismo
medidas correctoras de diversa indole (se-
guimiento de indicadores especificos para
detectar problemas sanitarios concretos,
abordaje de medidas educativas mds inter-
vencionistas, o la actualizacién de la guifa...).
La medida de la adhesi6n a las gufas de aten-
cién primaria no se ha realizado de un modo
rutinario y continuo en el conjunto de la fac-
turacién de las recetas médicas al Sistema
Nacional de Salud, ni se han evaluado las
consecuencias de la variacién de dicha adhe-
sién en nuestro dmbito sanitario. En este sen-
tido, se debe aclarar que si existen en la
bibliografia estudios puntuales de segui-
miento de alguna gufa farmacolégica’"°, ha-
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biéndose analizado incluso la reacci6n de fa-
cultativos y pacientes ante la introduccién de
un formulario'"*2.

El Area III de Asturias (Avilés) cuenta
con una Guia Farmacoterapéutica de Aten-
cién Primaria (AP) desde 1996%, elaborada
de un modo participativo y consensuado con
los profesionales de los equipos del Area. El
proceso de seleccidn se realizé partiendo de
experiencias ya conocidas'", mediante la
aplicacién de un protocolo previo, en el que
se priorizaron como criterios de inclusidn,
entre otros, las caracteristicas de eficacia, se-
guridad y coste de los principios activos, por
este orden'®, Consta de una seleccién prima-
ria de 387 principios activos, de cada uno de
los cuales se detalla en el documento un nd-
mero maximo de tres especialidades, las cua-
les no siempre coinciden con las mds baratas
del mercado.

El objetivo principal del presente estudio
ha sido establecer un método para seleccién
de indicadores de calidad de tipo globaliza-
dor. Para ello, y como objetivo secundario,
se ha llevado a cabo la seleccién de un indi-
cador destinado a medir, de un modo conti-
nuado, la adhesién de los médicos generales
del drea de Avilés a la Gufa Farmacoterapéu-
tica del Area.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo trans-
versal durante todo el afio 1997, incluyendo
como unidad de andlisis todos los médicos
generales de Atencién Primaria del Area ITI -
Avilés (Asturias), asignados a un cupo de po-
blacidn. Se excluyé a cinco médicos genera-
les que durante el periodo de estudio fueron
coordinadores de equipo, porque en sus da-
tos de prescripcidn figuraban, en un porcen-
taje alto, recetas utilizadas para atender
poblaciones ajenas a su propio cupo, como
recetas de médicos de refuerzo de fin de se-
mana o verano. En total se incluyd a 78 mé-
dicos generales. Del conjunto de recetas
facturadas de este colectivo durante el afio
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1997, se extrajo la bateria de indicadores
propuestos para medir la adhesion a la guia
farmacoterapéutica que se detallan en la ta-
bla 1.

El método utilizado para la seleccién de
un indicador es similar al método SOJA
(System of Objectified Judgement Analysis)
para seleccién de principios activos'™'®”En
nuestro caso, se ha planteado la valoracién
de una serie de criterios requeridos para los
indicadores de calidad, intentando que dicha
valoracidn sea objetiva, lo que no se ha con-
seguido para todos ellos, si bien se ha consi-
derado que esto no invalidaria los resultados.
La valoracién de la seleccion se realizé su-
mando las puntuaciones obtenidas para cada
una las siguientes caracteristicas requeridas
para los indicadores de calidad, segiin la bib-
liografia consultada'*": fiabilidad, facilidad
de obtencidn, precisién, sensibilidad, especi-
ficidad y coherencia. Por tratarse de indicado-
res de tipo genérico concebidos para la
medicién continuada de la prescripcion, es
decir, utilizables en el proceso dindmico de
evaluacidn, dichas caracteristicas puntuaron
del siguiente modo:

Fiabilidad: de valoracién subjetiva en
una escala de 0 a 3, en funcién de la posibili-
dad de discrepancias en el momento de codi-
ficar los datos para su procesado y del
niimero de transformaciones necesarias de
los datos utilizados. En todos los indicadores
en los que interviene el término envases, re-
cetas o importe facturado mediante identifi-
cacién previa de cédigos nacionales de
especialidad, no hay posibilidad de error en
su identificacidn, existiendo, ademads, una
correspondencia inequivoca con su inclusién
o no en la gufa (puntuacidén: 3). Se ha dado
menor puntuacién a los indicadores que
cuantifican el nimero de principios activos
mediante cédigo ATC (2 puntos) o el nimero
de DDDs (1 punto), ya que las caracteristicas
del mercado espafiol han obligado a una cla-
sificacién extra en los medicamentos no con-
templados por el WHO Collaborating Centre
for Drug Statistis Methodology®, y dicha
clasificacion podria diferir de otras similares
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Tabla 1

Indicadores de adhesién a 1a guia estudiados

INDICADOR NUMERADOR DENOMINADOR EXPRESION FORMULA
11 Nimero de recetas facturadas ~ Nimero de recetas Porcentaje a’b
de todos los principios activos  totales facturadas (b)
incluidos en la gufa (a)
12 Importe (P.V.P.) de las recetas Importe total Porcentaje a/b
facturadas todos los principios facturado (b)
activos incluidos en la gufa (a)
13 Envases facturados de todos Poblacién con Envases por 100 ((@l/(pl* ) *
los principios activos de la gufa  portacién (pl) ysin  personas ajustado  0,7374) + (a2/(p2* 1))
por poblaci6n activa {con  aportacién (p2), meses por proporcién de *0,2626) )*100
aportacién) (al) y pasiva (sin de facturacién (t)  cony sin aportacién
aportacién) (a2)
14 Numero de recetas facturadas ~ Nimero de recetas Porcentaje a/b
de todas las especialidades totales prescritas (b)
detalladas en la guia (a)
15 Nimero de principios activos  Ndmero de principios Porcentaje a’b
de la guia prescritos(a) activos distintos
prescritos(b)
16 Nimero de envases facturados ~ Nimero de envases  Suma de porcentajes  (al/bl) + (a2/b2)+
de principios activos incluidos totales facturados (a3/b3) + (ad/bd)+
en la guia para subgrupos para los subgrupos (a5/b5) + (ab/bG)+
A02B1(al), BO3A1(a2), A02B1(b1), BO3A(b2), (a7/b7) + (a8/b8)
CO2E(a3), CO1D2(ad), CO2E(b3), CO1D2(b4),
JO3B(as), MO1A1(a6), JO3B(bS), MOTA1(bO),
NO6A3(a7),R06A1(a8)* NO6A3(H7),RO6A1(b8)*
17 Nimero de DDD facturadas de =~ Numero de DDD  Suma de porcentajes  (al/bl) + (a2/b2)+
principios activos incluidos de totales facturadas (a3/b3) + (ad/b4)+
la gufa para subgrupos para los subgrupos (a5/b5) + (ab/b6)+
A02B1(al), BO3A1(a2), A0ZB1(bl), BO3A(b2), (a7/b7) + (a8/b8)
CO02E(a3), CO1D2(ad), CO02E(b3), CO1D2(b4),
J03B(a5), MO1A1(a6), JO3B(b5), MOTA1(DG),
NOG6A3(a7),R00A1(a8)* NOGA3(b7),RO0A1(b8)*

P.V.P: precio venta al piblico, DDD: dosis diarias definidas.

* Denominacién de subgrupos: A02B1 («Antihistaminicos H2»), B03A1 («Hierro s6lo»), CO2E («Inhibidores del sistema renina
angiotensina»), CO1D2 («Antagonistas de calcio»), JO3B («Otros quimioterdpicos»}, MO1A1 («Antiinflamatorios y antirreumdticos no
esteroideos solos»), NOGA3 («Otros antidepresivos») y ROGA («Antihistamfnicos sistémicos»).

realizadas, por ejemplo la del Sistema Anda-
luz de Salud. También recibi6 dos puntos el
indicador que utiliza poblacién en su férmu-
la, por la posibilidad de discrepancia en la se-
leccion del tipo de la misma (usuarios
globales, s6lo receptores de medicacion...).

Facilidad de obtencién: se valoré de un
modo objetivo en una escala de 0 a 5, teniendo
en cuenta los medios disponibles actualmente
y el tiempo empleado en el cdlculo del indica-
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dor. Se considerd puntuacién méxima (5) en
el caso de una obtencién del indicador abso-
lutamente automatizada, tanto en lo referente
a los datos de origen como al cédlculo del in-
dicador. Se rest6 un punto a dicha puntua-
cién méxima por cada una de las siguientes
caracteristicas: requiere algiin tipo de actua-
lizacién manual, requiere consulta bibliog-
rifica y/o codificacién, el procedimiento
automatizado al efecto s6lo calcula numera-
dores y denominadores (o sea, el célculo fi-
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nal es manual), el procedimiento informético
no es especifico sino que se basa en otras he-
rramientas informdticas (MSOffice). En el
caso de elaboracién totalmente manual la
puntuacidn seria cero.

Precision: para valorar este concepto, se
sumo la puntuacién resultante de valorar
cada uno de estos criterios: capacidad de
cuantificar en si cada acto de prescripcidn, en
lugar de utilizar otros datos relacionados (1
punto); que tomen como unidad de medida
del volumen de prescripcién o facturacién la
unidad de dosificacién o DDD (2 puntos);
que se basen en unidades no econémicas de
medida y distintas a la DDD (recetas o enva-
ses) (1 punto); que presenten informacion
del global de la facturacién o prescripcién de
cada médico (1 punto); que contengan infor-
maci6n de la totalidad de los principios acti-
vos seleccionados en la guia (1 punto). El
rango de valores oscila, pues, entre 0 y 5
puntos,

La sensibilidad: capacidad del indicador
para detectar problemas de calidad reales’,
en este caso, capacidad de reflejar en el tiem-
po una disminucién en la adhesién de la
gufa. Esta caracteristica se valord calculando
el tiempo (meses) necesario para detectar el
descenso en una desviacién estindar (SD)
del valor del indicador considerado en un
momento dado. Se tomé como situacién de
partida la media mensual de los datos de los
médicos del estudio y se realiz6 una simu-
lacién temporal de mantenimiento de pres-
cripcidn con caracteristicas cualitativas y
cuantitativas similares a las previas, pero
suponiendo que ninguno de los medica-
mentos prescritos después de la situacién
inicial estuviera incluido en el formulario,
por lo que, para la mayoria de los indicado-
res, las nuevas prescripciones solo afectarfan
al denominador. Se dio puntuacién maxima
(5 puntos) cuando, para conseguir la dismi-
nucién del valor del indicador en una SD, era
suficiente un mes (puesto que los datos ana-
lizados tienen una cadencia minima men-
sual). Por cada mes adicional necesario se
restd un punto a dicho maximo, de modo que
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para un periodo superior a 5 meses la puntua-
cién fue cero.

Especificidad: capacidad del indicador
para excluir casos sin problemas’, en este
caso, capacidad de reflejar variaciones en el
sentido de aumento en la adhesién a la guia.
Para calcular la especificidad se partié de la
misma situacién hipotética que para el caso
de la sensibilidad, la simulacién temporal se
hizo suponiendo que todas las nuevas pres-
cripciones realizadas serfan firmacos perte-
necientes a la gufa y modificarian, por ello,
tanto el numerador como el denominador de
casi todos los indicadores. Asi pues, la espe-
cificidad se midié como el tiempo (meses)
necesario para detectar el aumento en una
desviacién estdndar del valor del indicador.
La puntuacién se realizé como en el caso de
la sensibilidad.

Coherencia: ésta es una caracteristica
que se ha definido de un modo particular
para el indicador de adhesién a una guia, y
consistiria en el grado de relacién del indica-
dor con los objetivos de la misma. De acuer-
do con lo expuesto anteriormente, un
indicador que mide la adhesi6n a las mismas
deberia estar relacionado con el nivel de efi-
ciencia y eficacia de la farmacoterapia utilizada
(relacién beneficio-riesgo-coste favorable) y, a
la vez, debe estar minimamente influido por cir-
cunstancias estructurales —no modificables—
tanto las del entorno como las personales del
facultativo. Para analizar esta caracteristica
se estudiaron estadisticamente los patrones
de variacién de cada indicador con relacién a
una serie de variables que, segiin la revision
bibliogréfica realizada**", podrian condicio-
nar las variaciones de prescripcién farmaco-
I6gica en AP. Dichas variables se clasificaron
en 3 bloques: relacionadas con la eficiencia
y/o la eficacia de la prescripcién (bloque 1 o
B1), mixtas (pueden medir el nivel de efi-
ciencia y/o eficacia, pero son también estruc-
turales) (bloque 2 o B2), estructurales
(bloque 3 0 B3).

El andlisis estadistico incluyé en primer
lugar una matriz de correlacién entre varia-
bles y grado de significacidn bilateral de di-
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chas correlaciones. Posteriormente se efec-
tuaron regresiones lineales multivariantes en
bloques con finalidad descriptiva, tomando
cada uno de los indicadores de adhesion a la
guia como variable dependiente y todas las
demds —excepto gasto, debido a la alta coli-
nearidad obtenida con respecto a la variable
poblacion—, como independientes. Se obtu-
vieron las razones de los coeficientes de de-
terminacién multiple (R?) del bloque 1 y del
conjunto de los bloques | y 2 sobre el total
del coeficiente de determinacién de los 3
bloques (R? [B1]/ R* [B1-B2-B3] ) y R* [B1-
B2}/ R2 [B1-B2-B3], respectivamente). De
este modo, se pretendia conocer qué porcen-
taje de explicacién de la variabilidad del in-
dicador tendria cada uno de los bloques (B1
0 B1+B2) sobre el global de la explicacién
conseguida utilizando todas las variables
(B1+B2+B3).

La caracteristica coherencia se puntud
del siguiente modo en funcién de los resulta-
dos del analisis (con un miximo de hasta 5
puntos):

e Si el signo del coeficiente de la co-
rrelacién simple entre los indicado-
res y todas las variables del bloque 1
(B1) es negativo y significativo, se
otorgd un punto. En el caso de que
todos los signos de correlacién con
B1 fueran positivos, la caracter{stica
coherencia se puntué como cero de-
finitivamente, puesto que significa-
ria que el incremento del indicador
se relacionarfa con alto gasto y baja
calidad de prescripcién farmacolé-
gica global.

e SiR’[B1})/R*[B1-B2-B3]>50%, se
otorgd 1 punto.

e Si R*[B1-B2]/ R?*[B1-B2-B3]
>75%, se valord con 1 punto.

* Finalmente, se dio 1 punto por cada
variable de los bloques 1 6 2 que
fuera significativa en el modelo glo-
bal y que, ademas, tuviera un valor de
coeficiente estandarizado —beta—
superior al de cualquiera de las va-
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riables seleccionadas del bloque 3. En
este caso, se estarian excluyendo va-
riables estructurales —no susceptibles
de modificacién— con una participa-
cién importante en la explicacién de la
variabilidad del indicador.

Herramientas utilizadas. Bases de da-
tos (todas en dBaselV): cdigos nacionales
de especialidad (c.n.e.) facturados por facul-
tativo mensualmente (aplicacién Sistema de
Informacién Farmacéutico de Asturias —SI-
FAS—); c.n.e. de los principios activos y de
la seleccién de especialidades contenidas en
la guia (elaboracidn propia y actualizacién
mensual de modo manual); asignacién de c6-
digo ATC y DDD para los c.n.e. de princi-
pios activos contemplados por del WHO
Collaborating Centre for Drug Statistics
Methodology™ junto con una codificacién y
asignacién de DDD complementaria para
principios activos no contemplados en la
misma (elaborada y actualizada manualmen-
te en la Direccién Territorial del Insalud de Za-
ragoza). Programas: de elaboracién propia en
dBaselV para realizar el cruce de la base de da-
tos de la aplicacién SIFAS con la de c.n.e. de
principios activos (11, 12, I3) y de especialida-
des de la guia (I4) respectivamente; gestor de
base de datos (ACCESS) para elaborar los in-
dicadores I5, 16 e 17; paquete estadistico
SPSS/PC+ v. 6.1; herramienta «Solver» de Ex-
cel 97 para resolucién de ecuaciones.

RESULTADOS

Fiabilidad: los resultados se reflejan en
la segunda columna de la tabla 6.

Facilidad de obtencién: de acuerdo con
las herramientas utilizadas ningtin indicador
recibié la maxima puntuacion. Los resultados
figuran en la tercera columna de la tabla 6.

Precisién: ninguno de ellos obtuvo mé-
xima puntuacién, por no disponer de datos
de la medicaci6n realmente prescrita, ya que
todos utilizan datos de facturacién. La pun-
tuacién figura en la cuarta columna de la ta-
bla 6.

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 1



SELECCION E INDICADORES PARA EVALUAR LA ADHESION...

Analisis de sensibilidad y especifici-
dad: Los datos e indicadores medios de la
tabla 2 representan la situacién hipotética
de partida, que corresponderian a la aten-
cién de una poblacién media de 1.180 acti-

vos y 537 pensionistas. En la misma se espe-
cifican, ademas, el resto de los descriptivos
principales. Con estos indicadores se han
calculadolas variaciones necesariasenel de-
nominador, parael caso de determinaciénde

Tabla 2

Descriptivos principales de los indicadores de otras variables del estudio y de las caracteristicas de prescripcién
(datos anuales)

MEDIA MINIMO MAXIMO  DESV. TIPICA VARIANZA RANGO
11 (1.2) 0,604 0,509 0,698 0,037 0,001 0,190
12(1.2) 0,517 0,413 0,619 0,045 0,002 0,206
13 (1) 60,71 36,77 76,24 7,74 59,93 3947
14 (1,2) 0,399 0,311 0,471 0,033 0,001 0,159
15(1,2) 0,362 0,325 0,401 0,018 0.0003 0,035
16 (1) 1,583 0,527 2759 0,536 0,287 2,233
17 (1) 3,687 2.843 4,593 0,387 0,150 1,750
N° RECETAS (1) 21.808 9,228 35.859 4.819 23.224.918 26.631
N° ENVASES (1,3) 22.393 9.560 36.869 4.929 24.296.498 27.309
IMPORTE (1) 39.107.817 18.057.280 66.502.850 8.871.429 7.87¢" 48,445,570
N"deP. A. (1) 651 542 773 51 2.564 231
GASTO (1) 34.591.807 15.129.467 59.754.927 8.058.510 65¢" 44,625.460
GASTO/P (1) 14939 9994 2.466,7 219,2 48.050,2 1.467.3
EAP NO (19%) SI(81%)
RURAL ST (12%) NO (88%)
TURISMO ST (22%) NO (78%)
COMPROMISO NO (28%) SI(72%)
ESPECIALIDAD ST (37%) NO (63%)
CONTINUIDAD Si (47%) NO (53%)
DOCENCIA SI (12%) NO (88%)
PARTICIPACION SI(14%) NO (86%)
SEXO MUIJER (26%) VARON (74%)
EDAD 42 30 04 7,28 53,00 34
POBL. TOTAL (1) 1717 824 2275 319,09 101.821,08 1.451
POBL. 65 (1) 340 164 567 91,71 8.410,35 403
CRONICOS (1) 0,477 0,370 0611 0,048 0,002 0,241
UTB (1) 12,89 5,66 22,95 3,660 13,394 17,290

N°® mimero, P.A.: Principios activos distintos segin el criterio de principio activo considerado —ver texto—.

(1): Distribucién normal (prueba Kolmogorov- Smirnov). (2): Expresado en tanto por uno. (3): el 32,24% son de activos y los
porcentajes correspondientes a los subgrupos A02B1, BO3A, CO2E, C02D1, JO3B, MO1A1,NO6A3 y ROGA son, respectivamente: 2,10%.
1,07%, 2,83%, 3,49%, 0,43%, 5.29%, 1,82% y 1,40%.

Nomenclatura: GASTO: gasto farmacéutico, GASTO/P: Gasto/persona protegida ajustado, EAP: modelo asistencial reformado,
RURAL: entorno rural , TURISMO: incidencia turistica, COMPROMISO: existencia de compromiso de gestién, ESPECIALIDAD:
formacién postgrado especializada, CONTINUIDAD: estabilidad en puesto de trabajo, DOCENCIA: tutorfa de docencia PARTICIPA-
CION: participacién en comisiones, POBLLACION: cupo de poblacién total, Pobl. 65: porcentaje de poblacién mayor de 65 afios,
CRONICOS: porcentaje de importe (P.V.P) de medicacién de aportacién reducida y TLD - tratamiento de larga duracién - sobre total de
imperte, UTB: indicador de baja calidad de prescripcién o envases de baja calidad terapéutica/100 personas protegidas ajustado.
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sensibilidad, y del numerador y denomina-
dor, en la determinacién de la especifici-
dad (4" columna de la tabla 3). El nimero
de meses estimado (teniendo en cuenta

cuando proceda las representaciones de las
figuras 1 y 2) para obtener dichas variacio-
nes, figura en la 5% columna de la misma ta-

bla.

Tabla 3

Datos del analisis de la sensibilidad (S) y de la especificidad (E)

TIEMPO . N
ol VALORINICIAL RESULTADOS ESTIMADO COMENTARIO
ADOR DE NUMERADORES ECUACION DELA NECESARIO ESTIMACION
Y DENOMINADORES ECUACION * PARA OBTENER D‘EL T}EMPb
EL RESULTADO ‘
1 a=13,172, S: a/(b+x)=0,5673 (1) x=1.411 1 mes El crecimiento en n®
b=21.808 E: (a+x)/(b+x)= 0,6407(1) x=2.228 2 meses de recetas acumulado
es lineal (ver fig. 1)
12 a4=20.230..507, S: a/(b+x)=0,4726(1) x=3.699.006 2 meses Ll crecimientc en
b=39.107.817 E: (a+x)/(b+x)= 0,5621(1) x=4.000.984 2 meses importe acumulado
es lineal (ver fig. 1)
13 21=4.4068, S: (((al/ (pI*(t+x)) * x=1,75 2 meses
2>=9.183, 0,7374) + (a2/ (p2*(t4x))) x1=1.561,
p1=1.180, *(0,2626))*100= 52,97 (1} x1=3.243
pr=537, E: ((((al+x1)/(pl*(t+x)) x=2.3 3 meses
1=12 * 0,7374)+(a2+x2)/
(P2*(t+x))) *
. 0,2626))*100= 68,45(1)
14 a=8.675, S: a/(b+x)=0,3635(1) x=2.058 2 meses El crecimiento en n®
b=21.808 E: (a+x)/(b+x)= 0,4322(1) x=1.321 1 mes de recetas acumulado
es lineal (ver fig. 1)
15 a=311, S: a/(b+x)=0,4360(1) x=34 3 meses El crecimiento de n®
de p. a. distintos
acumulados no es
lineal, se ha hecho
b=680 E: (a+x)/(b+x)=0,4799(1) x=29 8 meses media con los datos
en crecimiento de los
3 tltimos meses,
diferenciando entre
p.a. totales y de la
gufa (ver fig. 2}
16 a1=123, u2=81, S: (al/(bl+x1)+ .. + x=227, x2=115, 6 meses Se ha considerado la
23=89, a4=735, (a8/( b8 + x8))=1,0471 x3=310, x4=381, media de prescripcion
as=16, a6=28, xs=43, x6=562, mensual de los
a7=113, a8=154, x7=198, x8=149 subgrupos con mayor
b;=393, b2=232, E: (@al+x)/(bl+x1))+ xj=41, x2=21, 2 meses n” de envases por mes
b3=617, b4=768, «o. + ((a8+x8)/(b8+ x8))= X3=36, x4=069, (MO1AT1) (ver fig. 1)
bs=90, b6=1.149, 2,1186 x5=8, x6=102,
b7=393, b8=301 x7=36, x8=27
17 01=2.342, a,=2.374, S: (al/(bl+x1)+ ... + X1=923, x2=669, 3 meses Se ha considerado
23=19.689, (a8/(b8+ x8))= 3,0864 x3=4.461, x4=5.366, la media de
a4=17.047, x5=217, x6=3.981 prescripcién mensual
a5=92, 6=7.725, x7=2.176, x3=957 de los subgrupos con
a7=92, ag=4.751. E: ((al+x1)/(b1+ x1))+ x1=835, x2=605, 3 meses mayor n” de DDD
b1=3.274,0:=3.329, ... + ((aB+x8)/(b8+ x8))=  x3=4.035, x4=4.854, por mes (CO2E)
b3=22..398, b4=26.574, 44117 x5=196, x6=3.601, (ver fig. 1)
bs=1.122, b=20.304 x7=1.968, x3=865
b7=10.749, bg=4.751

*: Restricciones impuestas para la resolucion de las ecuaciones: para todos los indicadores que los valores de incrementa (x, Xi...) 2
0, ademds para 16 ¢ 17 que la relacién entre denominadores se mantuviera en la misma proporcién que la de los datos de partids; en de fa
ecuacién de especificidad para el indicador 13, que el incremento de t (x) fuera < 6 meses y que la relacion envases pensionistas/envases
activos tuviera una variacién mixima de + 5% respecto al valor medio original.
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Figura 1l

Evolucién mensual de denominadores de I1, 12,14, 16 y 17
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En cada mes se acumulan los datos de los meses anteriores.

Figura 2

Evolucién mensual de numeradores y denominadores de 15

UNIDADES

1 2 3 4 5 6 7 9
MESES
|j N°DE P.A. TOTALES —=—N° DE PA. DE GUIA
1 2 3 4 5 6 7 8 9
INC. DE P.A. TOTALES 7336 31 27 22 20 18 16
INC. DE PA. DE GUIA 2 10 8 7 5 5 4 4

En cada mes se acumulan los datos de los meses anteriores. INC.: incremento, P.A.: principios activos.
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Analisis de la coherencia: En la Tabla 2
también se recogen los estadisticos principa-
les de las variables analizadas en este ana-
lisis. Los coeficientes de correlaciones de
las regresiones lineales bivariantes se ob-
servan en la tabla 4. Segiin éstos datos, y
no teniendo en cuenta la posible confusién

delrestodelas variables, parece que los indi-
cadores 11,12,14, 15 e I7 (16 con menor fuer-
za) tienen un comportamiento muy similar,
mientras que I3 difiere de los anteriores por
sus correlaciones de signo distinto al del res-
to de los indicadores sobre todo con gasto,
gasto/Py UTB.

Tabla 4

Correlaciones y significacién entre variables

1l 12 13 4 15 16 17
11 1.00
12 085()  1.00
13 0,15 0,21 1.00
14 073(1) 064(1) 0,03 1.00
15 053(1) -42(1) -024(3) 065(1) 100
16 039(1) 036(1) -002 037(1) 020 1.00
17 067(1) 065(1) 017  062(1) 0322 037(hH  1.00
BLoQUE| CASTOP 2046(1) -027(2) 070(1) -045(1) -0,47(1) -023(3) -024(3)
UTB 049 (1) -028(3) 048(1) -065(1) -0,72(1) -03901) -049 (1)
GASTO 024(3)  -0,10  037(1) -034(2) -060(1) -0,02 0,09
BLOQUE2 (COMPROMISO  053(1) 051() 0,19  052(1) 049() 0,16  048(D)
CRONICOS 056 (1) 0,20 20,07 0,56(D) 049(1) 021 040(1)
CONTINUIDAD  0.10 0,20 -0,02 -0,01 0.12 0,06 0,02
DOCENCIA 025(3) 033(2) 006 027(3) 0342 002  026(3)
EAP 048(1) 040(1) 0,17  044(l) 036(1) 0302 047(D)
-EDAD 018 -022(3) -024(3) -026(3) -032(2 0,10 -025(3)
ESPECIALIDAD 034(2) 026(3) 002 0343 044(1) 011 02403)
BLOQUES by rricipacioN 0,02 0,08 0,11 0,04 015 024(3) 0,12
POBLACION -0,18 0,15 0223 026 -033(2) 004 -0.17
POBL. PENS 0,13 0,13 0,05 001  -039(1) 0,19 0,14
POBL.G5 0,13 0,14 0,05 004 -038(1) 0,18 0,16
RURAL 023(3) 025(3  -0,05 0,12 -0,09 0.04  030(2
SEXO 0,19 0,14 0,32 (2) 0,17 0,06 0,12 0,11
TURISMO 0,03 -0,11 -0,03 -0,01 -0,03 0,07 -0,00

(1) p< 0,001, (2): p <0.01. (3): p<0,05 Resto: p > 0,05.

El andlisis estadistico de la regresién
multivariante obtuvo como resultados 1os
que se han resumido en la tabla 5 y el resul-
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tado de la puntuacién global de la cohe-
rencia figura en la peniltima columna de
la tabla 6.
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Tabla 5

Anilisis de coherencia de los indicadores. Regresion multivariante en bloques

ESTADISTICOS* 1 12 13 14 15 16 17
_ R Multiple 0530 0311 0,709 0,657 0,719 0285 0,389
2 R 0,281 0,097 0,503 0,432 0,517 0,081 0,151
@ Beta final UTB -0,0329  0,1456 04481  -0,3867  -04568 -0,1332  -0,1118
3 (S1) (S1) (S1)
% Beta final GASTO/P  -0,3474  -0,3927  0,5997  -0,1911  -0,1799  -0,1016  -0,0951
(S1) (S1) (S1) (5] (S1)
F 14679 4010 37,895 28462 40,199 3313 6,688
(sig. F) (<001)  (0,022)  (<00)  (<001)  (<001)  (0,042)  (0,002)
_ R Mltiple 0680 0576 0836 0,717 0744 0293 0529
o
@ R 0,462 0,332 0,671 0,514 0,554 0,086 0,279
[}
m  Beta final 03568 06115 03668 01948 02715  -0,2349  0,3130
3 COMPROMISO (S1) (S1) D) (S (ST (S)
91 Beta final 0,1722 -0,2331 0,1679 0,1620 -0,0122 0,0931 0,1585
S CRONICOS
F 15657 9,056 37,294 19287 22,640 1,712 7,074
Gsig. F) (<0,001)  (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,157 (<0001
. RMuiiltiple 0,707 0,620 0,836 0,799 0,8385 0,391 0,616
g R 0500 0384 0,699 0,638 0,703 0,153 0,379
o
9 VARIABLES SEXO ~ EDAD ESPECIA- SEXO POBLA-  EAP P>65
o SELECCIONADAS  (0,2052) (-0,2477) LIDAD (02137), CION  (0,3683) (0,3307),
3 con St (0,1752) P>65 (-0,4100) TURIS-
= (Beta) (0,2989), P>65 MO
TURISMO (-0,3141) (-0,2844)
(-0,2733)
F (sig. F) 14397 8975 33494 17,622 28021 2,602 7,230
(<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,032) (<0,001)
Razén R (B1yB2y 92,4% 86,5% 96,0% 80,6% 78,9% 0,2% 73,6%
R*(BI, B2y
B3)*100
Razén R*(B 1Y/ R?  562%  253%  719%  677%  735%  529%  39.8%
(B 1, B2 y B3)*100

(S7) Significacién de T,05 en modelo final, Sig.: significacién.

Obtenidos por modelo de regresion miltiple en bloques obligdndose primero la entrada de las variables del bloque 1, luego las del
bloque 2, utilizando en ambos casos el método «Enter», y finalmente se realiz6 la entrada de las variables del bloque 3 con el método de
seleccion por «Pasos sucesivos».

Segitin los resultados globales reflejados
en la tabla 6, el indicador con mayor puntua-
cién, y por tanto, preferente en principio para

DISCUSION

Son escasas las publicaciones relaciona-

la seleccién buscada, serfa el 11 mientras que
16 e 17 serian los menos adecuados para un
seguimiento global de la gufa.
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das con la metodologia de la evaluacidn de la
calidad farmacoldgica, problemadtica que se
ha empezado a tratar bastante recientemente
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Tabla 6

Resultado de la valoracién de los indicadores de adhesién a la guia

FIABLE OB;éICVIC‘L}O’N PRECISION ~ SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD COHERENCIA TOTAL
" 3 3 3 5 4 5 23
12 3 3 2 4 4 4 20
13 2 3 3 4 3 0 15
14 3 3 2 4 5 4 21
15 2 i 2 3 0 4 12
16 2 1 1 0 4 2 10
17 1 1 2 3 3 I 1

en el 4mbito sanitario en general. Con el pre-
sente estudio, realizado con los datos de
prescripcion anuales de un drea, se pretende
realizar un avance mds dentro de la metodo-
logia de evaluacion de la calidad de prescrip-
cién, como parte de un programa global de
medicién de calidad asistencial en un Siste-
ma Sanitario Publico. Para ello, se utiliza
como unidad de medida la agregacién de da-
tos de facturacién de recetas por médicos ge-
nerales, lo cual es poco habitual en los
estudios que reflejan datos de prescripcion
farmacolégica en AP, siendo habitual, sin
embargo, la utilizacién de datos de unidades
de mayor tamafio (por ejemplo, equipos de
atencién primaria) o de dreas sanitarias com-
pletas. Se considera mas adecuada la utiliza-
cién de la unidad médico, ya que los
resultados son mucho més detallados en
cuanto a su contenido, al poder incluirse mu-
chas mas variables de relacién y se supone
un menor margen de error en las conclusio-
nes obtenidas. Se seleccionaron, para nuestro
estudio, tinicamente médicos generales, de-
bido a que el 96°5% del gasto farmacéutico
del drea del afio 1996 se debid a prescripcio-
nes realizadas por este colectivo, aunque, por
supuesto, consideramos que podria haberse
hecho estudiando otros facultativos asisten-
ciales dentro del mismo dmbito. Se realizé
con datos de un afio completo porque duran-
te este periodo la poblacién considerada per-
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manecié aceptablemente estable en cuanto a
contrataciones, incapacidad transitoria, etc. y,
ademds, se evitaron las variaciones estaciona-
les, tales como mayor incidencia turistica en
verano en un equipo que otro o disfrute de
vacaciones en distintos periodos.

Obviamente en ninglin momento se pre-
tende en este estudio el planteamiento de la
idoneidad o no de la seleccion de medica-
mentos realizada para el formulario, lo cual
seria motivo de un estudio completamente
distinto. No obstante, y dado que se ha elabo-
rado mediante un proceso cuidadosamente
sistematizado y que se trata de una seleccién
consensuada por un conjunto amplio de pro-
fesionales (que eran precisamente los usua-
rios de la misma), se ha considerado en todo
momento que la utilizacién en un grado eleva-
do de los medicamentos reflejados en dicha se-
leccion, sin entrar en su posible indicacién, se
aproximaria a una calidad de prescripcién
alta (mayor eficiencia y efectividad).

Los indicadores elaborados para el estu-
dio son s6lo ejemplo de unos pocos dentro
de una cierta variabilidad posible, teniendo
en cuenta los datos disponibles de forma ru-
tinaria y coincidente con los indicadores mas
empleados en la prictica en este tipo de and-
lisis. Alguno de ellos podria parecer incluso
de planteamiento inapropiado desde el ini-
cio, aunque la realidad es que se han utiliza-
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do anteriormente en algiin momento y por
ello no se han querido desechar. Con esta se-
leccién simplemente se pretendia reflejar la
complejidad y discrepancia que puede gene-
rar la eleccién de un instrumento destinado a
realizar evaluacion de calidad. Asi, 11,12 e14
pretenden —con diferentes matices— reflejar
el ndmero relativo de veces que un acto de
prescripcidn se materializaba en un principio
activo o especialidad de los previamente se-
leccionados, aunque lo ideal, presumible-
mente, hubiera sido un indicador que
utilizara DDD*®, el cual nos es imposible
de obtener en estos momentos para el global
de la prescripcién. El indicador envases de
principios activos de la guia/100 personas
ajustadas (I3), se elaboré como un indicador
paralelo al utilizado en la medida de la pres-
cripcion de medicacion de baja calidad. El
indicador I5 conocemos que se ha seguido en
otras dreas y lo hemos encontrado reflejado
en algunos trabajos'>"*, y pretende medir la
utilizacién de un rango estrecho de firmacos
mejor conocidos. Los indicadores 16 € I7 no
miden el global de los datos de facturacién
médicos y surgieron para poder valorar el
impacto que tuvo la publicacién de la guia en
la prescripcién de Jos medicamentos de
aquellos subgrupos de los que se conoce que
hubo mis contflicto en la seleccién, asumien-
do que un indicador alto implicaria una ma-
yor intencién de adhesién.

De los criterios evaluados, tal vez los
mds novedosos en cuanto a su aplicacién
sean los de sensibilidad y especificidad, ya
que la medida de indicadores globalizadores
en general y de la adhesién a la guia en parti-
cular, no proporciona una cualidad binaria,
sino que ofrece una gradacién cuantitativa, la
cual, ademds, varfa en el proceso continuo de
medida mds o menos rdpidamente segiin las
unidades utilizadas. Nos interesa su capaci-
dad, o rapidez, para «alertarnos» cuando se
produzca en el tiempo un problema en la
misma, o bien que tenga capacidad, rapidez,
para identificar un aumento en dicha adhe-
sién (especificidad) a tiempo real, una vez
que se han establecido las medidas correcto-
ras. El artificio matematico utilizado también
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podria estar sujeto a criticas, por falta de ex-
actitud y posibilidad de pequefas variacio-
nes de los resultados obtenidos, por ejemplo
seglin la estacién del afio. No obstante, el re-
sultado final buscado (ndmero de meses),
permite un margen de error lo suficiente-
mente amplio como para que el método utili-
zado sea util. La razdn por la que se ha
tomado el mes como medida de tiempo nece-
sario para detectar un cambio se debe a que,
por las caracteristicas de obtencién de datos
de prescripcién actuales, nunca podriamos
conocer cualquier variacién ocurrida en un
tiempo inferior. De los resultados obtenidos
se deduce que, de hecho, existen diferencias
en funcién de las unidades de medida utiliza-
das y existen también diferencias en un mis-
mo indicador al considerar separadamente su
sensibilidad o su especificidad. Concreta-
mente, en funcién de si queremos detectar un
descenso en la adhesion a la gufa -que hemos
considerado como un problema de calidad de
proceso- o un incremento de la misma, po-
dria proponerse la utilizacién de distintos in-
dicadores. Se observa también que, por su
progresién lineal en el tiempo, la mayoria de
los indicadores son mds o menos predecibles
en su variacion, excepto el IS, en el que la
misma depende del tiempo de medida acu-
mulado. Esto es 14gico si tenemos en cuenta
que el niimero de principios activos (unidad
de medida para elaborar I5) es un valor limi-
tado, por lo que en el transcurrir del tiempo
cada vez existe menor probabilidad de detec-
tar, y por lo tanto de incorporar a la férmula,
un nuevo principio activo. Se ha evidenciado
que la utilidad de I5 para deteccidn de varia-
ciones de la prescripcion depende del mo-
mento de medida y del volumen de meses
acumulados en el indicador, por lo que pare-
ce un indicador muy inestable en cuanto a la
predictibilidad de la informacién que ofrece
y sélo podrfa tener utilidad para mediciones
puntuales. Sorprende esta observacion con la
revision bibliogréfica realizada, donde la
mayoria de las publicaciones relacionadas
con el tema se han basado en una unidad de
medida bastante parecida a la de este indica-
dor, sin plantearse su idoneidad.
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La coherencia, que otros autores definen
como validez!, se ha considerado necesaria
de modo concreto para la seleccion del indi-
cador de adhesién al formulario, aunque pue-
da no definirse para otros indicadores a los
que se pudiera aplicar la metodologia de este
trabajo. Dicho criterio se plante6 como un
evaluador de la medida en que los indicado-
res de seguimiento de la gufa proporciona-
ban informacién de mejora la eficiencia y/o
eficacia de la prescripcién, en lugar de dar
meramente informacién del volumen relati-
vo de prescripcién coincidente con la selec-
cién realizada. Se han considerado variables
mixtas gasto, cronicos o compromiso por las
siguientes razones: la primera se relaciona
tanto con el aspecto econémico, como con ¢l
volumen de poblacién atendida, como he-
mos visto; la segunda puede indicar, por un
lado, eficacia en la prescripcidn (obviamente
los medicamentos a los que, segtin el sistema
de financiacién vigente, se les ha asignado
un 10% de aportacién por el usuario, tienen
un aval de su eficacia intrinseca) o bien pue-
de indicar una caracteristica de la poblacién
atendida (la cantidad de pacientes con pato-
logfas crénicas es una propiedad estructural
del cupo de poblacién de cada médico y
condicionard el valor de esta variable); la
tercera podria implicar, por un lado, una
diferencia de actitud en cuanto a esfuerzo
de ahorro y de implicacién en la calidad
del proceso y, por otro lado, es una caracte-
ristica presente durante todo el afio del estu-
dio o estructural.

De los resultados obtenidos en el andlisis
de coherencia, se observa cémo alguno de
los indicadores (I13) que se habfan planteado
en principio como posible instrumento de
medida, se descalifican por si solos, tanto en
las correlaciones simples como en la regre-
sién multivariante, al detectarse claramente
que no estd relacionado positivamente con
las variables indicadoras de eficiencia y/o
eficacia [B1], sino todo lo contrario, lo cual
nos confirma una vez mds la necesidad de re-
alizar un estudio detallado de la informacién
proporcionada por los instrumentos utiliza-
dos en la evaluacién cualitativa de cualquier
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proceso. También se observa cdmo otros in-
dicadores, claramente relacionados con las
variables de BI y que pudieran en principio
parecer casi equivalentes, sin embargo,
muestran diferencias a la hora del anilisis
multivariante, que pueden ser determinantes
de su eleccién. Como curiosidad, incluso,
encontramos relaciones que nos pueden dar
idea de la naturaleza de la medida realizada,
como la correlacién negativa en el andlisis
bivariante del indicador I5 con las variables
de poblacidn, que parece orientarnos de un
modo légico, por otra parte, hacia el hecho
de que un factor influyente en la diversifica-
cién de la prescripcién es el volumen de po-
blacién atendida. Otros resultados, como la
importante implicacidn de algunas variables
estructurales en la explicacién de la variabi-
lidad de ciertos indicadores, no se han sabido
valorar y, en todo caso, influyen muy poco
para los resultados que se pretenden eva-
luar. También destaca entre los resultados
obtenidos en el andlisis de la coherencia,
la clara correlacidn negativa entre los indi-
cadores que incluyen datos globales de pres-
cripcién con el gasto farmacéutico por
persona, relacidn similar a la que ya se ha-
bia obtenido previamente en la literatura
anglosajona™*%*! A partir de este resulta-
do se podria intuir la posibilidad de racio-
nalizar el gasto farmacéutico mediante la
elaboracién consensuada de formularios lo-
cales, sin que ello suponga una restriccién de
las posibilidades de trabajo de los prescripto-
res ni una merma en la satisfaccién por la
asistencia sanitaria recibida por los usuarios
aunque, para la ejecucion de esta estrategia,
parece necesario reforzar la informacién im-
partida tanto a profesionales sanitarios como
a piblico en general®' 3,

Otros criterios a medir presentes en la
bibliografia, como la relevancia o la justifi-
cacién cientifica'® no se han incluido en
nuestro andlisis, porque se ha considerado
que no proporcionan diferencias entre distin-
tos indicadores aplicados a un mismo criterio
de evaluacién, pero han de tenerse en cuenta
al valorar una baterfa de indicadores aplica-
dos a distintos criterios.
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Con este estudio se ha demostrado que la
evaluacion de la calidad de la prescripcién se
debe realizar de un modo critico y tras un pe-
riodo de reflexién y andlisis detallado de los
objetivos que perseguimos y de los instru-
mentos que vamos a utilizar, ya que van a ser
condicionantes de los métodos y técnicas
mds oportunas para implementar dicha medi-
cién. El método propuesto se basa en una
evaluacién lo més objetiva posible de las ca-
racteristicas relevantes exigidas al indicador
a seleccionar, evitando asi selecciones basa-
das sélo en la intuicién. Dicho método se
propone como un intento de sistematizar la
seleccidn de cualquier tipo de indicador que
utilice mediciones continuas globales o par-
ciales de datos de prescripcién o facturacién
de medicamentos, con el objeto de facilitar el
planteamiento de soluciones dindmicas u
otros mecanismos para profundizar en el co-
nocimiento del posible problema. Su aplica-
cién al caso concreto de la medicidn de la
adhesion a la guia ha proporcionado la pro-
puesta del indicador del porcentaje de recetas
de principios activos de la gufa con respecto
al total de recetas, como mds apropiado para
efectuar dicho seguimiento frente al resto de
los indicadores evaluados. Con el mismo
proceso, se ha comprobado cémo, efectiva-
mente, la guia parece un instrumento capaz
de ser un apoyo hacia una mayor eficiencia
en la farmacoterapia.
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