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PROLOGO

Desde su fundacion, en 1994, el Instituto de Estudios Médico Cientificos (INESME) se planteé como
objetivo contribuir a la formacion y divulgacién médica. A lo largo de estos diez arios, esta mision se ha
consolidado con la puesta en marcha de una larga serie de actividades de alto nivel cientifico, siempre
abordando aquellos aspectos de mds actualidad y relevancia para el colectivo sanitario.

La investigacion, la prdctica clinica y la politica sanitaria han sido las protagonistas del interés del
INESME. Asimismo, el Instituto ha pretendido incorporar siempre en sus debates informes y documentos
a todos los agentes que, de una u otra forma, participan en el entramado del sistema de salud:
autoridades sanitarias, de la administracion central y autonémica; médicos; farmacéuticos; personal de
enfermeria; investigadores; responsables de hospitales; entidades privadas de asistencia sanitaria;
industria farmacéutica; sociedades cientificas; organismos auténomos; medios de comunicacién y, como
no podia ser de otra manera, los pacientes, verdaderos protagonistas de todo el sistema sanitario.

Esta filosofia ha contribuido a que el INESME haya conseguido un prestigio en el sector sanitario y sus
simposios, foros de debate e informes se hayan convertido en un punto de referencia sobre los temas que
le afectan. La independencia y la credibilidad son una prioridad y por ellas venimos luchando desde
nuestra creacion.

En esta ocasion, el INESME aborda los visados de inspeccion que desde distintas administraciones se
imponen a algunos fdrmacos y que en los ultimos meses han provocado discrepancias, que han llegado
incluso a los tribunales, entre el Ministerio de Sanidad y Consumo, algunas comunidades auténomas y
la industria farmacéutica.

La decision de incluir determinados farmacos en el apartado de medicamentos de espaciales condiciones
de prescripcion y dispensacion afecta a todos los agentes que intervienen en el sector sanitario. En primer
lugar, se plantea un problema entre las administraciones publicas sobre quién tiene la competencia para
imponerlos. En segundo lugar, la industria puede considerar el visado como un elemento distorsionador,
que crea incertidumbres y dificulta el acceso a productos innovadores y que, en el caso de su
implantacién por unas comunidades si y otras no, conlleva ademds la necesidad de moverse en un
mercado no homogéneo. En cuanto a los médicos y a los pacientes, en ambos casos los visados son
percibidos como un incremento de las cargas burocrdticas para prescribir y obtener un medicamento.

La discusion sobre la idoneidad de los visados como herramientas para mejorar la calidad asistencial y
consequir la sostenibilidad del sistema sanitario sigue abierta y, quizds, sélo el futuro, mds o menos
proximo, con la incorporacion de nuevas herramientas como la receta electrénica, podrd resolver las
diferencias de opinién que actualmente existen.

Esperamos sinceramente que este informe sea de utilidad para todos, para los responsables de la toma
de decisiones, para los profesionales que han de prescribir, para la industria que aporta la innovacién y
para los pacientes que necesitan un sistema seguro que dé cobertura a sus necesidades evitando
burocracias innecesarias.

Carmen Pino
Directora de INESME
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INTRODUCCION

ntre las multiples actividades
del Instituto de Estudios Mé-
dico Cientificos (INESME) fi-
gura el analizar temas de ac-
tualidad en medicina que puedan
afectar de manera directa a la calidad
de la asistencia sanitaria en Espafia. El
enfoque de estos temas, a través de
un foro de debate, puede permitir la
divulgacion de la problematica impli-
cada, la valoracién del problema a
través de distintos puntos de vista y
estamentos y en definitiva llevar a
cabo una aproximacion a las posibles
soluciones que se puedan aplicar.

Por todo ello nos ha parecido opor-
tuno tratar el tema de los visados
previos que algunas comunidades
auténomas exigen para la dispensa-
cién de farmacos que han sido pre-
viamente prescritos por un médico.
Los visados son objeto de preocupa-
cién para muchas personas y entida-
des porque tienen un impacto sobre
la calidad asistencial, unas conse-
cuencias econémicas, suponen una
molestia para los pacientes y en con-
junto su implantacién tiene una serie
de derivaciones importantes que
conviene ponderar.

Para comenzar este foro quizas po-
driamos realizarnos una serie de pre-
guntas al respecto.

En primer lugar convendria saber si
poner visado es un acto médico o
no, si las personas que ponen o ha-
cen los visados estan suficientemen-
te capacitadas para ello y cual es la
formacién que tienen. Cuéles son
las motivaciones reales del visado,
es decir son motivaciones puramen-
te econdmicas o son también moti-
vaciones asistenciales en el sentido
de producir una mejora en la utiliza-
cién de medicamentos. Convendria
también preguntarse porqué a ve-
ces hay comunidades auténomas
que dicen que el visado es un acto
asistencial, no médico, pero de cier-
ta forma incide directamente en el
tratamiento prescrito por el médico
al paciente. Seria interesante cono-
cer cual es la sistematica, si es que
existe, a través de la cual se estable-
cen los visados, y qué aspectos se
valoran para aplicarlos o no aplicar-
los en un grupo determinado de
medicamentos. Puede ser interesan-
te saber si la utilizacién de visados
retrasa o no el comienzo del trata-
miento por parte del paciente, cosa

Las Visgadog:

Conteneidy
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Jesas Honorato
Presidente del INESME

que muchas veces puede ser vital, o
por lo menos incide de una forma
muy directa en la evolucién del pro-
ceso clinico. También podemos pre-
guntarnos si realmente los visados
estan sirviendo para algo, es decir,
estan disminuyendo los costes o es-
tan contribuyendo a una mejoria en
la calidad asistencial o a una mejor
utilizacion de los medicamentos.
Seria curioso conocer también qué
ha sucedido con los diversos recur-
sos que se han planteado en contra
de los visados por parte de la indus-
tria farmacéutica o por parte de al-
gunas otras instituciones.

Para intentar dar respuestas a todas
estas cuestiones y por supuesto a
muchas mas que vayan surgiendo a
lo largo del foro, contamos con la
aportacién de siete ponentes de di-
ferentes procedencias que podran
enfocar el debate desde perspectivas
tan distintas como la de: las admi-
nistraciones central y autonémica, la
industria farmacéutica, los profesio-
nales sanitarios, es decir los prescrip-
tores, y los pacientes. Precisamente
para ampliar el punto de vista de és-
tos ultimos, contamos con la pre-
sencia de Santos Yuste, presidente
de la Liga Reumatolégica Espafiola
(LIRE), que se unira al resto de parti-
cipantes en el debate.

Esperamos que todas estas interven-
ciones sirvan para conocer mejor to-
dos los aspectos involucrados en la
aplicaciéon de los visados a la pres-
cripciéon de medicamentos. M
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DE LOS VISADOS A LA RECETA

ELECTRONICA

| visado, que ahora se esta

discutiendo con mucha in-

tensidad, es una medida

que se inventd hace mas
de veinte aflos y creo que, para en-
tender bien las cosas, es importante
conocer su historia.

Actualmente, todo el mundo piensa
que el copago por los pacientes del
40% de los farmacos con receta es
una cosa que viene de la noche de
los tiempos. Sin embargo, este copa-

pruebas se hacian en el hospital, y se
adopté la categoria de diagnéstico
hospitalario. Este es el origen del vi-
sado. Es decir, se tiene un medica-
mento como la hormona del creci-
miento que es muy eficaz, es muy
caro, se observa que el consumo va
aumentando y se toma una medida
que tiene dos objetivos, uno, frenar
el consumo, y dos, mejorar su utili-
zacion. Si, porque cuando tu obligas
a un paciente a que vaya a un hospi-
tal ha hacerse una serie de pruebas
diagnésticas, se garantiza que real-

En defensa del visado hay que decir que no es

algo nuevo y que cualquier sistema, ptiblico o

privado, adopta medidas para que el consumo
de medicamentos se ajuste a lo debido

go del 40% se implanté en el afio
1980. Es interesante sefialar que ésta
es la Ultima vez que se pone una me-
dida regulatoria que sea verdadera-
mente desincentivadora del consu-
mo de medicamentos. Es decir, a lo
largo de los afios 1978, 1979 y 1980,
el copago sube del 20% al 30% v, fi-
nalmente, al 40%. Imaginense que
ahora se toma una medida parecida.
Bueno, en aquel momento, esta me-
dida tuvo, eminentemente, un obje-
tivo recaudatorio, pero méas impor-
tante, es que se consiguié frenar de
forma importante el consumo de
medicamentos.

El visado tiene su origen en el afio
1984, cuando se registr6 la hormona
del crecimiento y se pens6 que para
que fuera eficaz terapéuticamente
habia que hacer unas pruebas diag-
nésticas previas. Entonces aquellas

mente tiene déficit de la hormona y
que el tratamiento le va a ser (til.

Ademas, estas medidas no se adop-
tan de forma arbitraria, existen los
comités de hormona del crecimien-
to, los comités de interferon, etc.,
que no son otra cosa que mecanis-
mos que permitan optimizar el uso
de todos estos medicamentos.

Tras el diagnéstico hospitalario, se
estableci6 que, para algunos produc-
tos, fuese necesario que la prescrip-
cion la hiciese un especialista y al fi-
nal lo que se planted es poner una
barrera técnica para que el farmaco
no fuera prescrito con absoluta libe-
ralidad.

Yo dejo para otros decidir si la barre-
ra técnica estd mal puesta o bien
puesta. Pero a mi lo que me interesa

i

Fernando Garcia Alonso
Ex-Director General de Farmacia

es que conceptualmente e histérica-
mente estamos ante algo que siem-
pre se ha hecho, aqui y en todas par-
tes. ;Y por qué se hace esto? ;Qué
perversas mentes planean esto? Pues
realmente yo creo que si lo pensa-
mos un poco se puede entender que
tiene una l6gica aplastante.

En defensa del visado tenemos que
decir que no es algo nuevo y que la
administracion, ésta y cualquiera,
cualquier sistema publico o privado -
las aseguradoras privadas también
ponen en marcha mecanismos pare-
cidos- adopta medidas para que el
consumo de medicamentos se ajuste
a lo debido. Y éstas siempre tienen
un componente terapéutico asisten-
cial y un componente econémico.

La situacién 6ptima es que cada mé-
dico ejerza su responsabilidad y pres-
criba lo que considere 6ptimo. Sin
embargo, la experiencia nos dice
que cuando eso se produce, sistema-
ticamente, en cualquier tipo de ase-
guramiento, el gasto se desborda. ;Y
cudles son los parametros para decir
que es mucho o es poco? Son para-
metros siempre relativos y que tie-
nen que ver fundamentalmente con
el presupuesto sanitario. Es decir, no
es un valor absoluto sino que es un
valor relativo en funcién del gasto
que se hace en otros ambitos que no
sea el farmacéutico.
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En Espafia, actualmente, el gasto far-
macéutico se considera un problema
por dos pardmetros. Uno, porque hay
crecimientos anuales de dos digitos,
o sea, significa que estdn muy por en-
cima del crecimiento del PIB nominal
maés un 3% que son los que, por
ejemplo, se fijaron de acuerdo con
Farmaindustria, o sea, que el creci-
miento en términos absolutos es
grande. Pero en términos relativos
también lo es, porque crece mas de-
prisa que el gasto global sanitario y
cada vez los medicamentos son un
porcentaje mayor de ese total. Ahora
estan en entorno al 23%-24%, una
cifra excesiva en comparacién a su
vez con lo que ocurre en otros paises.

Naturalmente que hay muchos otros
parametros que se pueden medir,
por ejemplo, el gasto ajustado por
habitante. Con este indicador, la ci-
fra de gasto farmacéutico en Espafia
es una cifra pequefia con relacién a
otros paises. El gasto farmacéutico
por habitante es un tipo de ajuste
que se hace, pero también se podri-
an hacer otros, se podrian ajustar

del presupuesto. Por lo tanto todo el
mundo toma alguna medida para
controlar esto.

Hasta aqui todos podemos coincidir
en que puede ser razonable que el
asegurador, el responsable de los
presupuestos ponga una serie de
mecanismos para que no se desequi-

La experiencia nos dice que si la factura en
medicamentos es la suma de lo que todos los
médicos prescriben segin su buen hacer
terapéutico, el gasto farmacéutico se come al
resto del presupuesto

también al PIB, a la capacidad pari-
taria de compra, etc, etc. Las cifras
son siempre manejables, pero basi-
camente en todos los paises, en to-
das las circunstancias, la experiencia
nos dice que si la factura en medica-
mentos es la suma de lo que todos
los médicos prescriben segin su
buen hacer terapéutico, normal-
mente ocurre que el gasto farma-
céutico va creciendo de una forma
progresiva y se va comiendo el resto

12

libren, pero el problema esta en que
lo hagamos bien y que este mecanis-
mo no tenga efectos perversos.

En Espafia ocurre otro hecho conco-
mitante, que es importante tenerlo
en cuenta. Se ha adoptado una serie
de medidas en los Gltimos afios que
son los precios de referencia que han
hecho que en una misma banda tera-
péutica coexistan medicamentos de
muy distinto precio. Pero cuidado,

Los Visados: Contencion del Gasto o Calidad Asistencial

coexisten medicamentos de muy dis-
tinto precio sin que exista muy distin-
ta eficacia terapéutica. Claramente la
diferencia en la eficacia terapéutica
no se corresponde con la diferencia
de precio. Por ejemplo, a fecha de
hoy, la simvastatina tiene un precio X
y la atorvastatina tiene un precio 2X,
y es evidente que el beneficio tera-
péutico de la atorvastatina no se co-
rresponde con la diferencia del precio
actual de simvastatina. Eso si, el pre-
cio de la simvastatina en Espafa esta
artificialmente bajo, lo hemos bajado
mediante los precios de referencia. Se
ha bajado precisamente para que los
médicos tengan una herramienta de
ahorro. Es decir, lo que se pretende
con esto es que los médicos frente al
paciente sepan que pueden prescribir
lo que quieran. Por ejemplo en le
campo de los hipolipemiantes, tiene
una amplia panoplia de productos, 8
610.

He mencionado este grupo terapéuti-
co, pero, por ejemplo, me vale lo
mismo para el omeprazol y el rabe-
prazol. O sea, el sistema los pone to-
dos encima de la mesa, y, ademas,
todos estan financiados totalmente.
Lo Unico que se esta pidiendo es que,
en su prescripcion, el médico procure
que los productos mas baratos del
grupo terapéutico tengan un peso
suficiente para equilibrar las cosas.




No creo que a estas alturas haya nadie que
rechace un sistema de ayuda a la prescripcion
que incluya datos econéomicos

Yo creo que nadie pretende que se
prescriba un 100% de simvastatina o
un 100% de omeprazol. Lo que se
persigue es no tener unas pautas de
prescripciéon donde, progresivamen-
te, el omeprazol y la simvastatina van
encogiendo hasta quedarse en nada,
porque entonces la medida que he-
mos tomado, la de los precios de re-
ferencia, es una medida absurda.

Ademas, quiero sefialar que lo que
pretende el que hace la oferta y el
que controla la demanda no es mor-
tificar a nadie, ni a las compafiias, ni
a los médicos, ni a los pacientes.
Nuestro sistema es especialmente
generoso.

Volviendo al visado, ya sabemos que
es heredero de un invento de hace
veinte afios, y que, seguramente, ha-
bria que perfeccionarlo y ajustarlo a
la realidad actual. ;Hacia dénde va-
mos hoy en dia? Hacia la receta elec-
trénica.

La receta electrénica quizas nos va a
permitir en un plazo muy breve, por-
que ya se esta aplicando en muchas
comunidades, un sistema ecléctico
que permita al médico prescribir
cualquier medicamento. Es decir, en
las pantallas estan todos los medica-
mentos, absolutamente, no hay res-
triccién ninguna. Pero para aquellos
medicamentos, bien por su precio
desequilibrado, bien pos sus indica-

ciones, o porque se utilizan con al-
guna frecuencia fuera de indicacio-
nes, existan procedimientos para
que se vayan pasando pantallas y asi
el prescriptor realmente esté conven-
cido de lo que esta haciendo. Lo que
se pretende es que el médico, en su
pantalla de ordenador, tenga una
sistema de prescripcion asistida y él
pueda ser consciente de una forma
automatica de que también es un
agente econémico.

Por lo tanto lo que se pretende es
que es sistema de asistencia a la pres-
cripcion te ayude a recordar los prin-
cipios activos, la correlacién con las
marcas, incluso que puedas tener vi-
sién de la ficha técnica, etc, etc, pero
te indique también el tema de los
precios y las diferentes actitudes que
se puede tener. Insisto, la medida no
persigue que la prescripcion se con-
centre solo en lo mas barato, se hace
con la intencién de que el médico se
haga responsable de lo que tiene de-
lante y en determinadas circunstan-
cias contribuya al ahorro del sistema.

Quiza el visado tenga poco futuro,
porque no es mas que una herra-
mienta que utilizamos desde hace
20 afios. Lo que si creo, porque la
naturaleza humana no va a cambiar,
es que los sistemas de salud van a
tener que poner mecanismos, unos
u otros, para, no ya controlar el gas-
to farmacéutico ni al médico, sino

como sistema de ayuda a la pres-
cripcion.

No creo que a estas alturas haya na-
die que rechace un sistema de ayuda
a la prescripciéon que incluya datos
econdémicos. El problema se produce
cuando la medida se hace abrupta-
mente, se adopta en una comunidad
si y en otra no. Todo esto produce
muchisimo disconfort, muchos agra-
vios comparativos, peleas entre ad-
ministracién central y autondmica,
entre un laboratorio y otro, ...

Ahora bien, el sistema globalmente
deberia tender a compensarse. El sis-
tema Nacional de Salud ha demos-
trado en muchas ocasiones que es
capaz de responder a cualquier cosa
-y, desgraciadamente, el mejor
ejemplo lo tenemos con la reaccion
del sistema sanitario tras el atentado
del 11 de marzo- y hacerlo, no tanto
por las medidas administrativas que
se adopten, sino porque los profesio-
nales son capaces de aceptarlas.

Ya sé que el gasto de medicamentos
no se va a controlar porque yo le
hago a usted un visado perfecto, No,
yo tengo que poner los mecanismos.
Pero como los profesionales no cola-
boren, y para eso tienen que estar
contentos, motivados, seguro que
no funcionara.

Por eso yo creo que habria que rom-
per esta dindmica de guerra que se
produce a veces e irnos al concepto
de prescripcién asistida con conteni-
do econémico. Esa seria la clave y
creo que todos podemos buscar un
equilibrio y que no suponga un me-
noscabo de la libertad de prescrip-
cion, ya que de lo que se trata es de
que el sistema sea sostenible. ll
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LA HOMOLOGACION COMO
GARANTIA DE EFICACIA,
SEGURIDAD Y COSTE

n mi intervencién me voy a

centrar en qué es el visado

en estos momentos y en

cémo lo tenemos orientado
en Galicia.

El visado de inspeccién, que es como
se conoce en el Sistema Nacional de

Salud, lo que trata es de comprobar
que se cumplen en la prescripcién los
requisitos que estan marcados en la fi-
cha técnica. Es decir, el objetivo bésico
del visado es comprobar que los medi-
camentos y demas productos farma-
céuticos se utilizan para las indicacio-
nes y en las condiciones autorizadas.

Visado en Galicia

» Antes Decreto 24472003
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José Ramoén Vizoso
Jefe de Servicio de Atencién
Farmacéutica, Division de Farmacia y
Productos Sanitarios. Consejeria de
Sanidad de Galicia

Las comunidades auténomas y el Mi-
nisterio lo que intentan promover es
una prescripcion de calidad. En esa
prescripcion de calidad hay tres va-
riables claras. Hay que buscar un
medicamento que sea eficaz y efecti-
VO, que sea seguro y, por supuesto,
que, cumpliendo las dos anteriores,
tenga un menor coste para el pa-
ciente y para la sociedad, buscando
ese término global de calidad.

En Galicia y dentro de este marco, el
afo pasado nos planteamos la modi-
ficaciéon del sistema de visado. Y desa-
rrollamos el decreto 244/2003, con el
fin de aplicar la normativa estatal en
cuanto a visado de inspeccién en el
ambito de la Comunidad Auténoma
de Galicia. Por supuesto, el objetivo
de la homologacién, que es como lla-
mamos al visado en nuestra Comuni-
dad, es la verificacién previa de la dis-
pensacion, es decir, garantizar que
los medicamentos se ajustan en sus
indicaciones y a sus condiciones de
utilizacién, que, a veces, implica tam-
bién otras cuestiones como la dosis,
la pauta, tratamientos anteriores, etc.

En cuanto al debate de control del
gasto o calidad asistencial, en el pro-
pio decreto ya apostamos por la cali-
dad. Siempre buscamos en el desa-
rrollo aportar un valor afiadido. Es
decir, defender el visado como he-
rramienta que aporta calidad a la
atencion al paciente y con los crite-
rios de eficacia, seguridad y coste.
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Influencia del visado en la
prescripcion en Galicia
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El hecho de que en Galicia el visado sea
realizado por farmacéuticos de atencion
primaria y atencion especializada potencia la

coordinacion entre niveles
|

tar que cualquier usuario pueda ir a
cualquier punto de la comunidad a
visar su receta, que no tengan nin-
gun problema si se mueve de su lo-
calidad habitual de residencia bien
por vacaciones o por trabajo o por
cualquier otra cuestion.

Ademas, el hecho de que visado sea
realizado por farmacéuticos de aten-
cién primaria y atencién especializa-
da potencia la coordinacién entre ni-
veles. Al estar el personal que realiza
el proceso de visado en el propio
centro de salud facilita la intercomu-
nicacién con el médico. En el caso
de que un paciente tenga algin pro-
blema con la prescripcién, en cuanto
a la dosis, a la indicacién, cualquier
problema que pueda surgir en el
proceso, es mucho mas facil solucio-
narlo. Y, por supuesto, el proceso de
homologacién es mucho mas rapi-
do. Hoy en dia en 24 horas todo el
mundo tiene su receta, su prescrip-
ciéon lista para ser dispensada en la
oficina de farmacia.

En resumen, se busca homogenei-
dad, accesibilidad, coordinacion, in-
tegracion en la actividad diaria de
los centros de salud y por supuesto
agilizacién de los procesos.

Dado que no se puede poner visado
a todo, hay que hacer algun tipo de
seleccion. En la Comunidad de Gali-
cia apostamos porque se haga para

Los criterios que aplicamos, aparte |nﬂI.IEI"IEiE dEI visadn en Ia

de la idea basica de integrar el visa-

do como una actividad asistencial prEE{:ripﬂj-ﬁn en Gﬂliﬂia

mas; es decir, realizarlo en los pro-
pios centros de salud, buscamos que
hubiese una homogeneidad en todo
el territorio gallego.

También buscamos una mayor acce-
sibilidad. Pasamos de tener 11 pun-
tos de homologaciéon a tener 105. a4
La homologacién en Galicia la llevan

Evelucidn d ¢ las notificaciones de reacci dns adversas de  Cisapridal
|furante el afio 2000, p su relacion con fus mediday adoptadas.

a cabo los farmacéuticos de aten-

cién primaria y de atencién especia-

lizada. Ademas, se desarrolla un sis-
tema de informacién especifico, con

el fin de facilitar el acceso a la infor- Wl PER it AR Ak

whl AGD R ut  onEy [
macién, informar a los farmacéuti- _ ]

cos homologadores de cuales son [CARDIMCAS ——TOTALES |

las nuevas |nd|‘ce?C|ones autorlzad§§, Ty W ¥UHTA OE SALCIA R

las malas condiciones de uso, facili- SERGAS P ——— . B H
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aquellos medicamentos que tienen
indicaciones comprometidas: porque
tienen varias indicaciones, porque
unas estan financiadas y otras no,
como es el caso de alguna vacuna;
en funciéon de qué medios se requie-
ren para hacer el diagnéstico de esa
patologia; cuando hay unas condi-
ciones importantes de seguridad, es
decir, los medicamentos de especial
control médico; o cuando se sospe-

componente de control del gasto,
tiene un objetivo fundamental que
no es otro que facilitar y potenciar
una prescripcién de calidad.

Creo, y ya lo he comentado antes,
que el visado de los medicamentos
calificados de especial control médico
por problemas de efectos adversos
muy graves -teratogénicos y neutro-
pénicos- esta justificado. De hecho,

Influencia del visado en la
prescripcion en Galicia
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cha una posible utilizaciéon inadecua-
da de ese tipo de medicamentos.

Un ejemplo puede ser la cisaprida. La
cisaprida era un medicamento de
prescripcion por receta normal. A raiz
de unos problemas de reacciones ad-
versas el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo lo calificaron de diagnéstico
hospitalario, con lo cual necesitaba vi-
sado y eso trajo como consecuencia
que en Galicia las prescripciones de
este medicamento han bajado de
manera espectacular, practicamente
a cero. Y esto va parejo a que las noti-
ficaciones de reacciones adversas re-
lacionadas con este farmaco en nues-
tra Comunidad pues también han
bajado de manera significativa. Estos
resultados nos refuerzan mas la idea
en la que estamos trabajando: que el
visado, aunque siempre incluye un

siempre se esta tratando en mejorar
estos aspectos, en dar mas y mejor
informacién a los profesionales, en
asegurarse que los pacientes cumplan
las normas, etcétera.

En Galicia también estamos en la linea
de mantener el visado de aquellos
medicamentos que no son de primera
linea de prescripcién. Es decir, que no
son el tratamiento de eleccion.

En este punto quiero retomar lo que
ha planteado Fernando Garcia Alon-
so. No se trata de que ciertos pro-
ductos no se prescriban. No se trata
de que no se prescriba la atorvastati-
na, no se trata de que no se prescri-
ba el lansoprazol. Se trata de mante-
nerlos en unos niveles y de que no
se produzca una sustitucion total de
un producto por otro.

En Galicia y en relacién con este
tema, estamos trabajando en un
programas de indicadores de la cali-
dad de prescripcién en atencién pri-
maria, tenemos un grupo de trabajo
para el desarrollo de los indicadores.
En lo que se esta trabajando no es
en poner unos indicadores buscando
que la prescripciéon se dirijan al
100% hacia un producto u otro, no,
lo que se hace es buscar unos valores
que se considera mas o menos 6pti-
mos, que se pactan con los profesio-
nales y dejan un margen para que
cada facultativo, en funcién de las
caracteristicas de cada paciente,
pueda elegir, aunque sea ese medi-
camento que no se ajusta a los indi-
cadores que hemos planteado, pero
que es efectivamente el que necesita
ese paciente.

También quiero comentar el tema
de los COX-2 como un ejemplo de
un medicamento que inicia su pro-
ceso en el mercado sin ningdn tipo
de cortapisas y, por determinadas
circunstancias, se observa que hay
una sobreutilizacion. En este caso, la
Direccién General de Farmacia del
Ministerio de Sanidad y Consumo,
decide ponerle un visado con el fin
de intentar situarlo en la terapéutica
correcta. En Galicia, en el momento
en que entr6 el proceso de visado
hubo un descenso al principio brutal
y después ha aumentado, pero man-
teniéndose en unos niveles muchisi-
mo mas ajustados que los niveles ini-
ciales en los que estaba en la
situacién anterior al visado.

Por Gltimo, es posible que haya que
replantearse varias cosas con rela-
cién al visado y revisar los criterios:
medicamentos que son de visado
que a lo mejor podrian no necesitar-
lo, otros que no lo tienen y quizas
deberian tenerlo, quizds también
plantearse de quién es la competen-
cia, del Ministerio o de las comuni-
dades y, por supuesto, adaptarse a
las nuevas tecnologias. Pero, en cual-
quier caso y de manera general, creo
que el visado es una medida que tra-
ta de mantener la misma calidad con
un menor coste. H
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LOS VISADOS COMO ELEMENTO
DISTORSIONADOR PARA LA

INDUSTRIA

o también queria empezar
hablando un poco de la his-
toria del visado. La primera
referencia que tenemos so-
bre el visado es del afio 1978, de un
real decreto, el 946, que establecia
que la Administracién podia tomar
medidas cautelares para evitar des-
viaciones en la comercializacion, en
la distribucion, en la prescripcion y

el aflo 1993, todos esos medicamen-
tos especiales, que por razones sani-
tarias requerian unas cautelas, esta-
ban recogidos ya como de visado y
ademas como de diagnéstico hospi-
talario. Si nos fijamos en todas las es-
pecialidades que tienen visado, que
son alrededor de unas 600 o 660,
casi el 90%, 576, son de diagndstico
hospitalario.

Desde el punto de vista de la industria, uno de
los principales problemas que tienen los
visados es que no se conocen con certeza
cudles son los criterios para su fijacion

en la dispensacion de los medica-
mentos. Y estas medidas podian es-
tar dirigidas a los laboratorios, a los
médicos y a las oficinas de farmacia.
Y en el caso de los medicamentos
esta medida cautelar es el visado,
que se determinaba por una comi-
sién de vigilancia.

En la década de los ochenta, la lista
de medicamentos con visados fue
engrosandose y en el afio 1992 la di-
reccion general del INSALUD, elabo-
ra una circular que reline todos los
medicamentos sometidos a visados.
La famosa circular 6/1992. En esa
circular, al visado se le da la conside-
racion de un elemento fundamental-
mente sanitario.

Es evidente que en aquel momento,
en el afo 1992, el visado tenia un
trasfondo sanitario claro y exclusivo.
Un afio mas tarde, como consecuen-
cia de las discusiones de la normati-
va europea, las cuatro directivas de
uso racional se llevaron a nuestra le-
gislacion en el decreto del afio 1993
(RD 767/1993). Por lo tanto, desde

En el afo 1998, se hace una nueva
redaccién a la Ley del Medicamento
y se da la posibilidad de que el visa-
do sea un mecanismo para sujetar a
reservas singulares la autorizacion de
especialidades farmacéuticas que asi
lo requieran por su naturaleza o por
sus caracteristicas. Y ya no se dice

Emili Esteve

Director del Departamento
Técnico de Farmaindustria

mucho mas. La palabra sanitaria de-
saparece y por lo tanto el visado
pasa a ser un instrumento que se po-
dria apartar claramente de los ele-
mentos sanitarios y nos conduciria a
la situacién actual, un poco erratica,
donde los pacientes se encuentran
que en unas comunidades auténo-
mas el acceso a los medicamentos se
realiza a través de un visado, en
otras se realiza a través de algo pare-
cido a un visado y en otras, es libre.

La situacion actual plantea unas
cuantas incégnitas. La primera es
que un sistema que no esta universal-
mente aceptado podria tener algu-
nos elementos de debilidad. Desde el
punto de vista de la industria, uno de
los principales problemas que tienen
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Resulta muy complicado entender la
permanente reevaluacion con la bandera
cientifica que se hace a los medicamentos

los visados es que no se conoce con
certeza cudles son los criterios para
su fijacién. Y si se conoce con certeza
cuan dafiino resulta el visado. Es da-
fino para la industria, pero también
es dafiino para profesionales sanita-
rios y para pacientes en general, por-
gue pensamos que es un mecanismo
impositivo. El sistema no trata de
convencer, de instruir. El sistema
simplemente dispone que es lo que
hay qué prescribir o qué es lo que no
se puede dispensar.

Esto ocurre con los visados, pero
ocurre también con la prescripcion
por principio activo. Asi, al profesio-
nal sanitario se le establece a priori
qué es lo que debe prescribir y lo
que no.

Los elementos negativos que le ve-
mos al visado no sélo se centran en
las limitaciones a la prestacién de los
profesionales sanitarios, también
pensamos que para los pacientes
puede ser un problema porque no
es lo mismo tener un acceso rapido
y directo a un medicamento, que te-
ner un acceso burocratizado.

La industria, sobre todo la industria
innovadora, lo que busca es un en-
torno favorable. Un entorno favora-
ble significa un entorno predictible,
un entorno que tenga unas reglas
del juego que le permitan disefiar
una estrategia de investigacién o
una estrategia de futuro, basado en
la comercializacién de los medica-
mentos innovadores. Una compairiia
farmacéutica que tiene un medica-
mento innovador al que se ha fijado
un precio porque ha llegado a un
acuerdo con la Administracion, y
que prevé un horizonte de unos de-
terminados afios, no se puede "lle-
gar por la puerta de atras", al cabo
de un tiempo determinado, penali-
zando esos acuerdos, esas reglas del
juego. Y mucho menos si no hay
motivos sanitarios que lo justifiquen.

20

Algo que a mi me resulta muy compli-
cado de entender es la permanente
reevaluacién con la bandera cientifica
que se hace de los medicamentos. Es
decir, en un sistema de confianzas, y
el sistema europeo es un sistema clara-
mente de confianzas, la evaluacion se
va reconociendo y no necesariamente
tienen que hacerlo todos los actores.

Es decir, la evaluacion de los medica-
mentos en Europa a veces se hace
desde Holanda o desde Francia y, a
partir de ese momento, en Espana el
medicamento queda automatica-
mente evaluado porque se trabaja
en un sistema de confianza, en el
que hay acceso a la documentacion,
a los estudios realizados, etc.

Entonces, sorprende que la Adminis-
tracibn competente en autorizar un
medicamento, que es la Agencia Es-
pafiola del Medicamento, determine
que el medicamento se puede comer-
cializar con la condicién de "con rece-
ta médica" y una comunidad auténo-
ma, la que sea, determine reevaluar
esa situacion y le imponga un visado.

Lo cierto es que esto es algo que no-
sotros no podemos aceptar.

En este sentido, la sentencia del Tri-
bunal Superior de Justicia de Andalu-
cia, anulando los visados impuestos
por esta comunidad a los antipsicéti-
cos, viene a darnos la razén sobre
que este tipo de medidas debe, en
todo caso, ser adoptadas de forma
centralizada y para todo el territorio
nacional.

En principio, creemos que es nece-
saria la adopciéon de medidas para
la sostenibilidad del sistema. Y pen-
samos que con un sistema que
crezca de una forma sostenible to-
dos saldremos ganando. Pero no
pensamos en absoluto que el visa-
do sea el instrumento para hacerlo.
Yo también coincido en que el visa-
do es una herramienta a extinguir,
que el futuro va a pasar por la rece-
ta electrénica, y por la ayuda a la
prescripcion. Es cierto que las auto-
ridades tienen que ejercer acciones
para canalizar la sostenibilidad del
crecimiento del gasto, pero esas ac-
ciones tienen que ser mas por la via
de la conviccién que por la via de
la imposicién. Para mi el visado tie-
ne como defecto, ese elemento ne-
gativo esencial, la imposicién, que
junto a lo anteriormente comenta-
do lo convierte, en algunos casos,
en un instrumento muy negativo
para todos. W
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IMPLANTACION DE VISADOS: (ES
UNA ESTRATEGIA EFICIENTE PARA
CONTROLAR EL GASTO
SANITARIO GLOBAL?

n mi intervencién quiero
plantear tres aspectos fun-
damentales: por un lado,
conocer cual debe ser el ob-
jetivo de la asistencia sanitaria. En se-

tener la misma calidad asistencial, ha-
brd que aumentar el gasto sanitario,
mas aln si tenemos en cuenta que las
cifras del gasto sanitario en Espafia
son de las mas bajas de Europa.

ieed
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gundo lugar, destacar las aportacio-
nes de los medicamentos a la
asistencia sanitaria y, en tercer lugar,
entrar en la cuestién de los visados vy,
dentro de ellos, hablar de un ejemplo
concreto que es el de los COX-2.

Desde mi punto de vista, los objetivos
de la atencién sanitaria deben de
cumplir dos principios basicos. Uno
lograr una asistencia de calidad para
los pacientes y conseguir que el gasto
sanitario global derivado de este cui-
dado sea asumible y sostenible por el
pais. Por otra parte, el gasto sanitario
deberd ir en funcién de la poblacién y
el cuidado sanitario que queramos
darle. En estos momentos, tenemos
flujos de inmigrantes que estan vi-
niendo a nuestro pais y que estan
produciendo un aumento de la pobla-
cién. Imagino que, si queremos man-

Dr. Gonzalo Hernandez
Director Médico de Pfizer

Ahora, jqué aportan los medicamen-
tos a la atencion sanitaria? Los medi-
camentos son opciones, inversiones
econémicamente rentables, porque
contribuyen a maximizar la calidad
asistencial. Es decir a curar a los pa-
cientes e incrementan la calidad de
vida.

En segundo lugar, ayudan a contro-
lar el gasto sanitario. Por ejemplo,
en el caso de la de la atorvastatina y
la simvastatina, para un paciente
que necesite reducir los lipidos un
50% no es lo mismo empezar con
un medicamento que le baja un
20% y después le subes la dosis y le

=
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Coste de la Enfermedad de
Alzheimer en Espafia
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de autorizacion. Es decir, incrementar
el uso racional de los medicamentos y
hacer que esto tenga un coste asumi-
ble. Sin embargo, tras la implanta-
cién de un visado, nunca se evalla
cudl es la calidad asistencial. Es decir
iqué pasa con ese paciente? ;Cual es
el gasto sanitario global?

Y este podria ser el caso de los COX-
2. Hace unos afios que se puso visa-
do para los COX-2. Era de todos co-
nocido que los antiinflamatorios no
esteroideos producen hemorragias
gastrointestinales graves y que mu-
chas de ellas terminan en una situa-
cién fatal, de muerte. Para paliarlo,
durante muchos afios se les asociaba
un gastroprotector.

Aparecen los COX-2 para la indica-
cién de artrosis y artritis reumatoide.
Y aparecen con un nuevo mecanismo

baja un 25% y asi hasta que lo dejas
en el punto perseguido, que iniciar
el tratamiento con uno mas eficaz
con lo que evitas al paciente visitas

e

¢ Cuales son los Objetivos del
Visado?
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y analiticas y al sistema, gasto inne-
cesario. En tearia

Insisto, no es lo mismo utilizar medi-
camentos eficaces que de inicio te 2
llevan al objetivo que tu pretendes y
que, por lo tanto, ayudan, sin duda -
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alguna, a controlar el gasto sanitario,
aunque también contribuyen a ele-
var el coste farmacéutico.

Lo que estda demostrado es que
cuando se restringe el acceso a de-
terminados medicamentos, con el
fin solo y exclusivo de reducir la fac-
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tura farmacéutica, lo que ocurre es

que se incrementan el consumo de
los recursos sanitarios de las otras
partidas. Y, I6gicamente, se deteriora
la calidad asistencial.

(Cuales son los objetivos del visado?
Uno de ellos es garantizar que la pres-
cripcién se adecue a las condiciones

L
Cuando se restringe el acceso a determinados
medicamentos con el fin exclusivo de reducir
la factura farmacéutica, se incrementan el
consumo de recursos sanitarios de otras

partidas
]
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de accién, en el que el beneficio so-
bre sus efectos secundarios, gastroe-
rosivos, son claros y perfectamente
mejores que los antiinflamatorios no
esteroideos. En nuestro pais, en un
determinado momento, se coloca un
visado y no se analiza, no se evalla la
calidad asistencial, es decir qué pasa
con los pacientes, qué pasa con esa
mortalidad que teniamos en el pais y,
eso si, tenemos un coste farmacéuti-
co mas reducido en el manejo de la
artrosis y artritis reumatoide.

Cuando se evalla la calidad asisten-
cial se ve que en el pais, en el afio




2001 tenemos 900 muertos al afio
debido a hemorragias gastrointesti-
nales graves que van a los hospitales
y terminan en un desenlace fatal. Y
esa es una realidad y no una proyec-
cién estadistica. Esto es la informa-
cion de las bases de datos de los
hospitales. Esos 900 muertos estan
relacionados con los antiinflamato-
rios no esteroideos y son datos pre-
sentado en el congreso espafol de
Gastroenterologia.

Cuando se evalGa durante estos afos
en un estudio de casos controles cudl
es la situacién de los COX-2, del pa-
racetamol, de la aspirina, de los dife-
rentes antiinflamatorios, se ve que en
el caso de los COX-2, la probabilidad
de hemorragias es similar a la del pa-
racetamol. No va mas alla de 1,2 -
1,3 de riesgo relativo. Y sin embargo,
los antiinflamatorios no esteroideos
son los principales causantes, en nin-
guno de los casos en por COX-2. Es
decir, nos encontramos con una me-
dida de control del gasto farmacéuti-
co, pero no se ha evaluado la calidad
asistencial y el gasto sanitario que se
incrementara porque, al final, lo que
tenemos son 900 muertos que son
personas que han ingresado en un
hospital, que han consumido recur-
sos y que, lo mas importante, supone
un elevado coste en afios de vida
perdidos. Por tanto, seria importante

que antes de evaluar una determina-
da situacion se evaluara toda su tras-
cendencia sobre el gasto sanitario y
sobre la calidad asistencial.

Al final, el visado lo que impide es el
acceso a la innovacion, a la innova-

Desde nuestro punto de vista, para
saber qué valor tiene un medicamen-
to, lo primero que hay que evaluar es
su valor terapéutico, pero también
hay que evaluar su valor farmacoeco-
némico. Si reducimos el nimero de
observaciones y hospitalizaciones,
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Consecuencias Reales de la

Implantacion de los Visados

B Frivacidn a los pacientes de los medicamentos més

innevadores y que mayor yalar ie@peutico presentan
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ga lidad asstancial ofrecida a los pacentes

B Aumento del gasio sanitano global derivado de un mayor
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cién terapéutica. Por lo tanto, quiza
la administracién sanitaria debiera
valorar si para el acceso a las innova-
ciones que mejoran la calidad asis-
tencial y el gasto sanitario, debieran
evaluarse otras férmulas como pudie-
ran ser quiza incrementar el copago.

e

LB VR O LAWY

Alternativas a la Imposicion de
Visados _

S0 Valor Terapeitico

B Efectuar mgs Ensayos Clinleos pragmaticos Fes 1a
comersializacion de los Wedicamenios
* ko8 QuE S0N Mas costo-aleciives, mas aumentan la caldad do wids ¥ mas
afecinedad proporcionan deberisn usarse sinmuchos conircles

B Decidir el Preclo § la Financiacidn de los Medicamenitos en base a

o fos de mayor wvakod debecian eaf ibliZacics sin contial sobie B prescrpcn

B Huir de loes Presupiresios & Som partimanios asiancos

* lgE ruis pressnian un meayor cose oe adguinicion pero recucen ios gestow
da oiros capliulos debanian amploarsa sin controbes

analiticas y demas, légicamente una
alternativa terapéutica nos llevard a
un gasto sanitario y la otra nos lleva-
réa a otro diferente. Ese es el camino
por donde estamos orientando la in-
vestigacién en estos momentos en la
industria. Lo que no tiene mucho
sentido es que las partidas de gasto
farmacéutico sean totalmente inde-
pendientes de las del resto del gasto
sanitario, porque no permite ver el
contexto, ver el gasto global.

En resumen, el control excesivo de la
prescripcion en ocasiones supone
una disminucién de la calidad asis-
tencial y un aumento del gasto sani-
tario global. No decimos que todos
los visados sean malos, de hecho,
desde Pfizer hemos solicitado recien-
temente el requisito de diagnéstico
hospitalario para un medicamento
antifingico, pero cuando el visado
afecta a medicamentos de mayor
consumo creemos que no es la me-
jor medida.
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LOS VISADOS EN ANDALUCIA:
DE LA LEGALIDAD AL CHALANEO

unque el foro de debate se
refiere al papel que los visa-
dos en general juegan en-
re la contencién del gasto
o la calidad asistencial, nuestra apor-
tacién va a centrarse exclusivamente
en el impacto del visado de los antip-
sicéticos atipicos en Andalucia.

Para hacer mas cémoda la exposicion
vamos a plantearla en tres apartados:
en un primer momento analizaremos
cémo afectan el visado a los psiquia-
tras con pacientes de indicacién de
antipsicéticos atipicos. Después, ve-
remos como afectan a los psiquiatras
con pacientes sin indicacién aproba-
da de antipsicéticos atipicos; y por
Gltimo, se estudiara como afectan a
los médicos no psiquiatras que tam-
bién pueden necesitar su uso.

En primer lugar vamos a ver algunos
puntos del impacto del visado de los
antipsicoticos atipicos sobre los psi-
quiatras con pacientes con indica-
cién aprobada de su uso. Es evidente
que el visado aumenta la burocrati-
zacion del psiquiatra, al mismo tiem-
po que distorsiona la relacién medi-
co-enfermo y arriesga el secreto
profesional. Ademas, hay una pérdi-
da de flexibilidad terapéutica, el he-

cho de cambiar de un antipsicético a
otro o el modificar la dosificacion,
puede implicar un nuevo visado.

Todo ello lleva un aumento del con-
trol, del control externo de una for-
ma muy evidente y ostensible, y el
"locus" del control externo (Rotter)
es paranoidizante, y la forma para-
noide es, con mucho la forma mas
frecuente de la esquizofrenia. Pero

Dr. José Giner
Jefe del Servicio de Psiquiatria
Hospital Virgen de Macarena de Sevilla

Al tpaehs del

visado de los antpsiedtisos atpiens (MA) e |

A los psiquiatras con pacientes CON indicacion Aa

#% | Hay una burocratizacion

% | Hay una perdida de flexibilidad terapéutica

% | Hay un control externo. Locus de control externo
# | [Rotter) es paranoidizante

Todo ello en enfermos, usualmente, sin conciencia
de enfermedad y con mala adherencia terapéutica

At pachs del

aprobacién posible

visado de los antpsiedtisos atpisns (AA) e |

A los psiquiatras con pacientes Sin aprobacion de AA
Indicac|ones sin aprobacién

% | En la mayoria de los T. Organicos

# | En los cuadros por consumo de drogas: cocaina, heroina

% | El problema de los enfermos bipolanes no Facll de resolver

% | El espectro terapéutice de tos trastornos de personalidad

® | Las psicosis infantiles, del adolescente, &l autismo no tienen

estamos hablando de enfermos fun-
damentalmente esquizofrénicos, que
son enfermos usualmente sin con-
ciencia de su enfermedad y con muy
mala adherencia terapéutica, lo cual
afiade un factor mas para la no-cum-
plimentacién terapéutica.

En un segundo momento veremos el
impacto del visado en los psiquiatras
con pacientes sin indicacién aproba-
da de antipsicéticos atipicos. Son con
aquellos pacientes para los que teori-
camente esta indicado, pero no tiene
la aprobacién por diferentes motivos.
En este caso estarian los enfermos
con trastornos organicos cerebrales
con sintomatologia psicética -alucina-
ciones, delirios, desorientacion, cua-
dros confusionales - sin entrar en las
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il o tipsicdticos atipleos (AR <oece ‘

A los psiquiatras con pacientes Sin aprobacion de Aa

De |la legalldad al chalaneo
% | Cumplir estrictamente lo indicado en el visado
% | Falsear el visado, pactando con el enfermo

L ! Conseguir un sello para "auto-visarse"” |as recetas

demencias, en una controversia ac-
tual tan fuera de contexto.

Los enfermos con consumo de dro-
gas, por ejemplo, cocaina, heroina,
con o sin dependencia, evidente-
mente, en estos casos, dificilmente
se les pueden dar haloperidol o cual-
quier otro antipsicético clasico, son
tremendamente sensibles a los efec-
tos secundarios y no lo aceptarian
bojo ningln concepto.

El dificil problema de los bipolares,
siempre en el filo de la navaja, viran-
do a lo depresivo o a lo maniaco en
horas, nos obliga a probar todos los
antipsicoticos que se vayan aproban-
do, hasta encontrar aquel que, resol-
viendo los sintomas maniacos, no le
haga virar hacia lo depresivo en este
enfermo concreto. Queremos indicar
el momento casi artesanal de la indi-
cacion de los antipsicéticos en el tra-
tamiento de los enfermos bipolares,
aunque es evidente el efecto depresi-
vo de los antipsicéticos clasicos.

El problema de los trastornos de per-
sonalidad que nunca tienen un trata-
miento adecuado y en los que tan
dificilmente se pueden hacer ensa-
yos clinicos. Por ello, estamos dese-
ando que aparezca cualquier grupo
terapéutico para empezar a tratarlos.
Evidentemente, cuando llegan los
atipicos los usamos, maxime cuando
tenemos un concepto de espectro
terapéutico, en el caso que nos ocu-
pa, los trastornos esquizotipicos, los

empiezan a obtenerse respuestas te-
rapéuticas prometedoras.

Las psicosis infantiles, de la adoles-
cencia, el autismo son otros proble-
mas de gran importancia. Es dificil
que se apruebe la indicacién para to-
das sus formas, ya que ensayos clini-
cos en adolescentes y nifios son difi-
ciles de realizar, y cuando se realizan,
son con productos mucho tiempo
comercializado. Pero jqué hacemos
con los niflos y adolescentes que su-
fren de una psicosis? ;Qué hacemos
con un esquizofrénico de 14 6 15
afos? Les damos haloperidol. La es-
quizofrenia no empieza oficialmente
hasta los 18 afios. ;No los tratamos,

El visado aumenta la burocratizacion del
psiquiatra, al mismo tiempo que distorsiona la
relacion medico-enfermo y arriesga el secreto

profesional

trastornos esquizoides, e incluso los
trastornos antisociales, no son tan
ajenos terapéuticamente hablando a
la esquizofrenia, y la realidad es que

o les seguimos dando haloperidol?
Me niego a creer que aduciendo
unos derechos se les niegue uno cla-

‘ 1] lpaels de

Traumatalogos

el d idipsicdticos alipieos (AN) oroece.

A los médicos no psiquiatras

ros beneficios.
I.I | |

Médicos de familia
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¢Y qué hacen los psiquiatras de una
zona concreta? Pues en Andalucia
los hay quienes estrictamente cum-
ple lo indicado; y pueden pasar dos
meses esperando hasta que le visan
la receta. En otros casos, se falsea el
diagnéstico. "Usted no es un psicéti-
co, entiéndalo, y yo digo que usted
tiene una esquizofrenia; acéptese
con una esquizofrenia, aunque no lo
tenga", esto incluso de forma mas o
menos oficial como en Centros Pro-

mer, Pick, Huntington, Parkinson, es-
clerosis miltiple, meningitis, conmo-
cién, tumores, metastasis, ictus, VIH -
suficientemente importantes como
para que planteen problemas de cua-
dros de agitacion, confusional, com-
portamental, alucinacinatorio, hostili-
dad, para los que tienen que utilizar
antipsicéticos atipicos. En este mo-
mento, hay consenso sobre la utiliza-
cién de antipsicéticos atipicos como
los antipsicéticos de primera elec-

. J:u.l'.::|';,-| _n..
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iade d idipsiedticos atipiens (AA) -oeeee:

Confusiena
Compartamsantal
Alscinatoria
Hastiid ad

vinciales de Drogodependencias. Es
conveniente recordar que en Anda-
lucia, la red asistencial de tratamien-
to de drogodependencia es paralela
a la de Salud Mental y no depende
del Servicio Andaluz de Salud, sino
de las Diputaciones Provinciales.

Otra cuestion importante es ;y qué
pasa con los médicos no psiquiatras?
(Cémo afecta el visado de los antip-
sicoticos atipicos a los médicos no
psiquiatras? ;No tienen necesidad de
utilizarlos? Al menos, se me ocurren
seis especialistas no psiquiatras que
van, o tienen que utilizar, los antipsi-
céticos atipicos. Neurdlogos, geria-
tras, traumatélogos, intensivistas,
pediatras y médicos de familia.

En primer lugar, los neurélogos. Los
neurélogos tienen un sin ndmero de
enfermedades y sindromes -Alzhei-

cién, porque son los que menos efec-
tos secundarios producen.

Los gerontélogos son otros especia-
listas que tienen una poblacién muy
sensible a los antipsicéticos tipicos
que presentan cuadros de demencia
o simplemente seniles. Desde mi
punto de vista, la verdad es que a
una anciana, senil o no, darle, para
que descanse benzodiacepina a estas
alturas no parece la opcién mas co-
rrecta. Ante un cuadro confusional,
o un cuadro de agitacién, es preferi-
ble un antipsicético atipico, aunque
no esté aprobada su indicacién. De-
bemos recordar que tampoco la tie-
ne aprobada la levopromazina, la
tioridazina ni el haloperidol.

Otro ejemplo claro es el de Traumato-
logia, tanto en poblaciéon infantil
como anciana, como en personas vul-
nerables, personas con SIDA etc. Ante
una fractura, un traumatismo craneo-
encefélico, que presenten un cuadro
confusional o de agitacién, se van a
tener que utilizar antipsicéticos y sigo
pensando que en estos casos los atipi-
cos deben ser los de primera eleccion.

Los intensivistas son casi los primeros
consumidores de antipsicéticos de un
hospital. ;Les negamos la posibilidad
de utilizar los antipsicéticos atipicos?
¢Van a tener que seguir utilizando los
clasicos? Bueno, podemos negarles la

Al lmaehs dal

—n

it h Iu dipsicdticos atipicos (AA) -

Agitacion
Confusional
Alucinatorio

Agresividad
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entrada al siglo XXI y que sigan en el
siglo pasado, pero esto me parece
una negacioén de la realidad.

Pero no sélo los intensivistas son los
gue van a necesitar los antipsicéticos.
También los pediatras. ;Qué hace-

Es decir, el uso de los antipsicéticos
esta bastante mas generalizado de lo
que a primera vista parece deducirse
por su engafioso nombre. Recorde-
mos que en psiquiatria no hablamos,
en muchos casos de enfermedad,
sino de trastornos y los trastornos

o
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Ay que recardar,e

par.lentes con esquizofrenia

AR Bveeld g has 7

ermo s~

La falta de contacto vital con la realidad

La negacitn de la enfermedad

Desacuerdo con el diagnistico

La percepcidn de efeclos secundarios
Percepcion de falla de benelicios del tratamiento
La relacidén terapéutica no adecuada

La falta de adherencia terapéutica

dedor, cosa que la Administracion, a
veces, no entiende porque se cree
que, de alguna forma, esta hablando
de algo similar a un antibidtico.

Pero no olvidemos que el problema
no es como el visado afecta al médico
psiquiatra o no, el auténtico problema
es como el visado de antipsicoticos
atipicos afecta al enfermo. Pero si ha-
blamos de un esquizofrénico el pro-
blema del visado se agrava. Sabemos
que un esquizofrénico es una persona
gue no tiene contacto vital con la rea-
lidad, niega la enfermedad, y esta en
desacuerdo con su diagnéstico. Tiene
especial percepcion y mala tolerancia
a los efectos secundarios, no capta los
beneficios del tratamiento. No man-
tiene una adecuada relacién terapéu-
tica y tiene muy mala adherencia tera-
péutica. En esta situacion, el visado le
afecta en lo personal muy poco; es
maés es algo "magnifico", es una razén
mas para no medicarse.

Por tanto, mi opinién, a modo de
conclusiones, es que el visado, en el
caso de los antipsicéticos atipicos es

mos con los nifios cuando tengan
una encefalopatia, una meningitis,

un retraso mental? s que acsso en | | Eéiiﬁlit]ﬁlﬂztﬂq g & ealidad seislereisl

estos casos no van a haber proble-
mas comportamentales, problemas
confusionales, problemas de agita-
cién? ;Los atamos a las camas, y les
damos unas gotas de haloperidol? O
los tratamos con los antipsicéticos de
primera eleccién que son los atipicos.

Por ultimo, aunque se podrian poner
mas ejemplos, llegamos a los médi-
cos de familia ;Vamos a tener que
darle un visado cada vez que se en-
cuentre con un trastorno de persona-
lidad borderline, con un problema de
alcohol o una violencia doméstica?
¢Un posquirdrgico, un terminal, un
antisocial? ;Un problema de heroina
en un domicilio o en la consulta?

calidad asistencial

5 una medida exclusiva para ta confencion dal gasd,
medianie “coniroles” burocraticos

Mo weo la mas minima intencién en 3 mejora de ia

, una diferencia v una dificultad mas en une persona ya
eshgmatizada v con poca adherencia lerapdulica

({Qué hace un médico de atencién
primaria, que se encuentra con los
cuadros de agitaciéon, confusional,
comportamental, alucinatorio, hosti-
lidad o incluso agresividad? ;Cémo

son mucho mas genéricos, por lo
tanto, es dificil que hablemos de in-
dicaciones concretas. Es decir, hablar
de una indicaciéon precisa es algo

resolverlo? Debera utilizar antipsicoti-
cos y légicamente deberd empezar
por aquellos que son los de primera
eleccion, otra cosa parece ilégica.

que no entra dentro del concepto
del psiquiatra. Nosotros entendemos
que un antipsicético se utiliza para la
esquizofrenia y todo lo que va alre-
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una medida exclusivamente para
control del gasto mediante barreras
burocraticas. No veo la mas minima
intencién en la mejoria de la calidad
asistencial. Y lo mas grave, es una di-
ferencia y una dificultad mas en una
persona ya estigmatizada y con poca
adherencia terapéutica. W




LA PRESCRIPCION DE FARMACOS:
HISTORIA DE UNA IMPERFECCION

| visado es la historia de una
imperfeccién. Se trata de
una medida que tiene bas-
tantes afios de vigencia pero
que durante este tiempo no ha sido
motivo de especial conflicto. Sin em-
bargo, esto no quiere decir que haya
sido bien recibido por los médicos de

En cualquier caso, hay que partir de
la consideracién de que el visado es
una herramienta, no es un fin, es
una herramienta destinada a resolver
la prescripciéon de farmacos.

A la hora de plantear el debate sobre
los visados, creo que hay cinco acto-

La administracion sanitaria

mlai

prescripcion

profesionales

mportancia de la proteccion de la
salud de los usuarios

= El valor secundario de su carga monelaria

= Las medidas parciales de racionalizacion
del gasto en farmacia

= La ausencia de alternativas en

= La falta de "“control/influencia” sobre los

familia ni por los usuarios del sistema
sanitario, sino que simplemente nos
hemos ido adaptando a su existencia.
Porque, desde el inicio de su aplica-
cién, el visado ha sido para los médi-
cos de familia una herramienta de
gestion que ha generado malestar. Se
ha entendido que se trataba de un
procedimiento para controlar el gas-
to, recubierto de una supuesta inten-
cién de mejorar la prescripcién. Y por
otra parte, para los pacientes se ha
tratado de una medida para controlar
el gasto que les origina, cuando me-
nos molestias y pérdidas de su tiem-
po, cuando no problemas de accesi-
bilidad al recurso que se les ofrece;
pues el visado se ha convertido en
una barrera que dificulta el acceso al
producto. A pesar de todo ello, ni
médicos de atencién Primaria ni
usuarios apenas han expresado su
opinién adversa ante los visados, y
esto ha permitido su larga trayectoria.

res diferenciados: la administracion
sanitaria, los profesionales, las socie-
dades cientificas, los pacientes y la
industria.

La Administracién sanitaria, y esta es
una de las cosas que mas sorprenden,
tiene un doble discurso, lo que pro-
voca especial desconcierto y preocu-
pacién entre los profesionales. Por un
lado, se habla de la proteccién de la
salud de los usuarios y luego, sélo en
algunos ambitos con mayor transpa-
rencia, se habla del aspecto econémi-
co, del valor del visado como contro-
lador del gasto. Esto nos permite
comprobar como el visado no es que
vaya destinado a resolver los proble-
mas de los usuarios, sino que se trata
de una medida adoptada cuando hay
un exceso de gasto.

En segundo término es frecuente es-
cuchar como los profesionales adop-

X J
=

Asensio Lopez
Vicepresidente de semFYC

tamos la bandera de la independen-
cia de criterio con relacién a la pres-
cripcién de farmacos: "mire usted,
deme todo, deje a mi alcance todo
los recursos farmacoldgicos, que yo
decido; pues yo ya sé lo que tengo
que hacer". Y ademas, convertimos
este planteamiento en uno de los ar-
gumentos fuertes de nuestra inde-
pendencia y en ocasiones lo utiliza-
mos como un recurso para la
confrontacién con la administracion
y alianza con los usuarios. Por su-
puesto que lo que nos interesa son
nuestros pacientes, que siempre ha-
cemos lo que es mejor para ellos. Sin
embargo, todavia nos encontramos
inmersos en un modelo de relacion,
con la administracién y con los pa-
cientes, en el que nos crea mucha
incertidumbre que se evallGe nuestro
propio trabajo. Esto puede represen-
tar una paradoja si tenemos en
cuenta la afirmacién mantenida, ya

[

La Administracion
sanitaria tiene un
doble discurso, lo que
provoca especial
desconcierto y
preocupacion entre

los profesionales
L
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modelos de gestion unidireccionales

y una inversién crénica deficiente,

Las sociedades cientificas g, o los ideales de Ios ac

ministradores. De ello se deriva una

= La carencia de respuestas con suficiente

mayor dificultad a la hora de com-
partir y aceptar iniciativas de regula-
cién como los visados, que ademas

evidencia cientifica son planteadas de manera confusa
por la administracién. Aparentando
= La carencia de ami:w'a,s i de i objetivos en salud cuando realmente
Prhl'idiﬂdEE en la indicacion tErEPEUl'FCE se trata de herramientas para el con-

= La defensa de los intereses colectivos trol del gasto.
» La escasa parl:icipal:iﬁn en estudios e Otro de los actores son las socieda-
investigaciones in::fependlent&s des cientificas. Existe una verdadera
_ carencia de respuestas a los proble-
= La desconfianza ante las administraciones mas de salud que dispongan de sufi-
pﬁb]h:ag ciente evidencia cientifica. Es decir,
tenemos muy pocas investigaciones
independientes que estén evaluando
lo que pasa con nuestra calidad de
intervencion. Y esto supone un me-
noscabo gravisimo a la hora de dar
= recomendaciones. A esta situacién
debemos afiadir que muchas de las
Otro aspecto lmportante que lnﬂuye en la actividades de evaluacion e investi-

gacion que se realizan han de reali-

actitud de los profesionales ante las medidas  zarse con la contribucién de la in-

de regulacion del gasto en farmacia es la falta

de compromiso

que si en mi labor como profesional
hago lo mejor posible, no me ten-
dria que preocupar tanto una eva-
luacién de mi trabajo.

Hay que afiadir otro aspecto impor-
tante que influye en la actitud de los
profesionales ante las medidas de re-
gulacién, siempre parciales, del gas-
to en farmacia, la ausencia cada vez
mayor de compromiso con los "pa-
tronos". Esta situacion se esta experi-
mentando especialmente en Aten-
cién Primaria como consecuencia del
deterioro progresivo en la motiva-
cién que sucede en los profesionales.
La Atencién Primaria nace hace 20
afios con una implicacién muy inten-
sa con el sistema sanitario de un im-
portante nimero de médicos de fa-
milia. En ellos cala la idea de
compartir un modelo sanitario inte-
gral y pablico, y adquieren un com-
promiso para su desarrollo y mante-

dustria  farmacéutica,  auténtico
protagonista en la inversién en in-

con los patronos vestigacion en salud. El resultado es
que no resulta facil disefiar y realizar
O estudios de capaces de evaluar las al-

ternativas terapéuticas a las ya exis-
tentes. Por consiguiente, las socieda-
des cientificas tenemos pocas
nimiento. Sin embargo, la ausencia  oportunidades de participar en estu-
de iniciativas de compromiso con los  dios e investigaciones independien-
recursos humanos, la imposicion de  tes, lo que genera dificultades a la

Los profesionales

La independencia de criterio

El interés por mejorar la salud de los
pacientes

El incertidumbre ante la evaluacion de
resultados

La ausencia de compromiso con los
"patronos”

La presion de la “informacion” cientifica
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Las sociedades cientificas tenemos pocas
oportunidades de participar en estudios
independientes, lo que dificulta aportar

alternativas con evidencia cientifica

hora de aportar alternativas con evi-
dencia cientifica a las ya conocidas.
Alternativas tanto en efectividad de
las intervenciones como en su efi-
ciencia y coste resultados. Es por ello
que las sociedades cientificas inter-
pretan que los visados estan carentes
de ninguna fundamentacién cientifi-
ca y que se trata de simples medidas
de ahorro, sin valorar las posibles
consecuencias en salud para la po-
blacién. En definitiva, son herramien-
tas que despiertan desconfianza en

nales de la salud. En la bisqueda del
mejor estado de salud, el usuario del
sistema empieza a ser cada vez mas
exigente en demandar los derechos
que le amparan: calidad cientifico-
técnica, trato humano y organiza-
ciéon eficiente, seglin sus necesida-
des. Ante la ausencia de las
respuestas adecuadas, comienza a
mostrar su insatisfaccion, siendo las
barreras burocraticas una de las cues-
tiones que mas le incomodan.

Los pacientes / usuarios /
consumidores

profesionales

esfuerzo

= La necesidad de recuperar sus
capacidades vitales

» La insatisfaccion ante las barreras e
incomodidades del sistema sanitario

= La falta de comunicacion con los

= El "glamour” de los bienes de consumo
= La "fantasia social” de las recetas sin

cuanto a su consistencia y rigor y
malestar porque cercenan y ponen
trabas al desarrollo profesional de los
profesionales, en especial de los mé-
dicos familia.

El siguiente protagonista es el pa-
ciente, usuario o consumidor que,
por supuesto, lo que quiere es recu-
perar su capacidad vital, encontrarse
lo mejor posible. Y esta es la gran
responsabilidad que debe tener con
él el sistema sanitario y los profesio-

Pero en este escenario hay que afa-
dir otra variable, propia de nuestro
tiempo, y que se entiende como el
"glamour de los bienes de consumo":
Hay un mensaje que los usuarios co-
mienzan a recibir: "td puedes elegir,
elige lo mejor"; como si la capacidad
de prescripcion médica, de prescrip-
cion de un farmaco, de resolucion de
un problema esta en lo que el consu-
midor decide cuando compra un pa-
quete de detergente. Ademas, hay
que incorporar una constante que

comienza a generalizarse entre una
parte de la poblacién: nos encontra-
mos ante la "fantasia social" de la re-
ceta sin esfuerzo, la receta capaz de
resolver todos los problemas de sa-
lud. Este modelo de entender la sa-
lud y la enfermedad, ha sido poten-
ciado y fomentado por nuestro
modelo social y del que los profesio-
nales no nos hemos ocupado en
cambiar. Es muy reciente la actitud
de los profesionales de promover en-
tre la poblacién estilos de vida alter-
nativos basados en la autorresponsa-
bilidad en su salud y en la aceptacion
de que no tenemos respuestas para
todos los problemas de salud. En este
contexto, los visados generan entre
los ciudadanos molestias e insatisfac-
ciones no bien entendidas.

En cuanto a la industria, y esto creo
que es un reconocimiento general,
estd llevando la iniciativa en el mer-
cado de la innovacién, haciendo
grandes aportaciones en salud. Pero
nos encontramos ante un problema
porque son los que disponen del po-
der para generar los resultados en in-
vestigacion. Y las variables de investi-
gacion suelen ser elegidas por sus
intereses. Las investigaciones estan
hechas desde la perspectiva positiva,
pero muy poco desde los efectos se-
cundarios, o la parte negativa que
pueda genera cada uno de sus pro-
ductos.

A esto hay que afiadir que el objetivo
principal de la industria son los pro-
fesionales. Una vez que esta aproba-
do un producto, la herramienta de
seduccién y la informacién son una
constante. Aunque por todos es ya
reconocido el cambio de orientacion
de los Gltimos afios, prestando mu-
cha mas atencién a los pacientes,
identificandolos como potenciales
consumidores de los bienes en salud.
Para alcanzar estos objetivos desplie-
gan permanentes alianzas con las
asociaciones de los usuarios y consu-
midores.

Es facil concluir que la industria es la
que tiene un verdadero poder y no
duda en utilizarlo en su beneficio,
que no siempre tiene por qué coinci-
dir con el beneficio de la colectivi-
dad, que es distinto a los beneficios
de cada uno de los individuos. La in-
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dustria utiliza todos sus recursos para
conseguir que la organizacién de la
sociedad no le genere perjuicios,
esencialmente econémicos. Siempre
le interesara un modelo sanitario que
facilite los mayores beneficios, y por
ello pugnara en el marco licito que

Nos encontramos en un marco con
demasiadas incertidumbres, demasia-
das amenazas, demasiados intereses.

(En todo esto, qué papel hacen los vi-
sados? Pues algo mas dentro de esa
imperfeccién que tenemos en lo que

La industria

investigaciones

empleados

= La iniciativa en el mercado de innovacion
El poder de generar los resultados de las

= La alianza con los usuarios / consumidores

Las estrategias de la informacion /
seduccion con los profesionales

= La presion del poder econdmico: los

le marquen las leyes de cada estado.
Por tanto, cualquier regulacion le
producira desajustes pues ira contra
su objetivo de méaxima expansion.
En consecuencia, es de esperar que
mantenga una postura de oposicion
a los visados, porque va a limitar su
capacidad de obtener beneficios. Y
para conseguir sus objetivos utilizara
todo su discurso de poder, sea o no
sea licito, sea o no sea verdad.

En este contexto global, lo que pare-
ce claro es que regular la comerciali-
zacion de farmacos es imprescindi-
ble, porque el sistema, si no se hace,
tiene un gasto exponencial que es
imposible de controlar. Porque la ca-
lidad de la prescripcion no siempre
estd asegurada y garantizada. Por-
que el médico, como profesional
hace lo que mejor le parece, que no
siempre quiere decir que sea lo que
mejor que puede o debe hacer, pues
en demasiadas ocasiones nos falta
informacion.

seria la politica de farmacia. Es un ma-
tiz mas, que en este momento, por
una situacién de conflicto econémico,
fundamentalmente, y también de
conflicto del profesional en la toma de
decisiones, ha empezado a plantearse
de forma mas contundente.

El planteamiento de semFYC es que
tenemos que abordar el problema
globalmente, no vale simplemente
centrarnos en los visados. Defende-
mos la tesis de que el visado tendra
que desaparecer. Tendra que quedar
integrado en un modelo global de
prescripciéon, en el que se contem-
plen la calidad, los resultados en sa-
lud, la evaluacién permanente, la in-
corporacién equilibrada de los
resultados en innovacién y la eficien-
cia para el sistema.

Desde nuestra perspectiva deben

contemplar una serie de conceptos:

- La prescripcion de farmaco es una
parte de la indicacién terapéutica,
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— La toma de decisiones debe basar-
se en evidencias cientificas inde-
pendientes,

— Debemos tener estudios en con-
textos comunitarios reales, como
en pacientes, polimedicados,

— Hay que incorporar criterios de
coste eficiencia, coste utilidad y
coste efectividad,

— Se requieren estudios de evaluacién
de las nuevas tecnologias, incluidos
los farmacos, porque generan un
coste econémico, pero, sobre todo,
porque tienen un riesgo de presen-
tar efectos secundarios,

- Hay que orientar a los profesiona-
les mediante Guia clinicas inde-
pendientes

Ademas, una vision global de la pres-
cripcién debe tener en cuenta tam-
bién otros aspectos como la existen-
cia de un compromiso real de los
profesionales con el sistema publico,
incorporar el factor humano basado
en el liderazgo y la motivacion, desa-
rrollar politicas coherentes, garantizar
un crecimiento racional del sistema,
crear un escenario de previsibilidad
para la industria y hacer participar a
los ciudadanos en las decisiones so-
bre su salud.

Y ahora, ;qué hacemos con los visa-
dos? Creo que las Administraciones
deben ser honestas y clarificar para
lo que se utilizan. ;Es por dinero?
Pues es por dinero. ;Es por calidad?
Pues demuéstrame por qué es por
calidad. Pero esto debe ser claro, de
cara al profesional y para el resto
del sistema. Los pacientes también
deben saber a qué atenerse y hay
que procurar no generar insatisfac-
cion entre ellos. Si tenemos que re-
solver el visado, hagamoslo en seis
horas, pero no en tres dias. Tome-
mos las medidas al principio de la
comercializacion del producto, evi-
tando soliviantar a los profesionales
con medidas irracionales y justifica-
ciones clinicas absurdas. W




LOS PACIENTES, PROTAGONISTAS
TAMBIEN EN LAS DECISIONES

SOBRE AHORRO

esde la perspectiva de

la inmensa mayoria de

los enfermos reumati-

cos el tema de los visa-
dos para farmacos muy habituales en
el tratamiento de sus procesos es,
cuanto menos, sorprendente.

A los enfermos en general les llegan
noticias que envian el mensaje ine-
quivoco de que el aumento del gasto
farmacéutico es la piedra filosofal so-
bre la que gravita la problemética del
mantenimiento de la sanidad publica
gque, como un tesoro, con un valor
incalculable, tenemos en Espafia.

Parece que en
relacion con el gasto
Jarmacéutico hay dos
responsables
principales: los
enfermos que solo
quieren recetas y los
médicos que no
cumplen sus

responsabilidades
L]

Sin llegar a utilizar el término de "cul-
pables", parece que hay dos respon-
sable principales en todo este tema:
los enfermos en sus demandas, sélo
quieren recetas; y los médicos que no
cumplen sus responsabilidades. Des-
de luego, los enfermos, como los mé-
dicos, saben que esto no es asi, y que
el coste de sanidad tiene mudiltiples

apartados. Uno de ellos es, sin duda,
el coste farmacéutico pero no es el
Unico ni, quizés, el mas trascendente.

Por ejemplo, ;Qué significan las en-
fermedades reumaticas en Espaiia?
Afectan del 25% al 30% de la pobla-
cién general. Ocasionan entre el
10% y el 15% de las consultas de
Atencién Primaria. Ocasionan un
10% de las urgencias atendidas en
hospitales. Producen el 15,5% de las
incapacidades temporales y, desde
luego, son las que tienen mayor du-
racion. Son la primera causa de in-
capacidad permanente, parcial, total
o absoluta. Y patologias que no se
consideran muy graves, como la ar-
trosis, la lumbalgia y el reumatismo
de partes blandas son las causas mas
frecuentes de esta alta morbilidad.
La prominencia de la artrosis, que es
la mas elevada, en la poblaciéon de
mas de 65 afios alcanza desde un
60% a un 80%, a medida que va
avanzando la edad. Otro dato, el
30% de las mujeres en Espafia que
son menopdusicas padecen osteo-
porosis y cada afo se producen
30.000 fracturas de cadera, 60.0000

Javier Paulino
Presidente de CONFEPAR*

fracturas vertebrales, y 25.000 de
mufiecas, con las consecuencias co-
rrespondientes.

La edad y el sexo son factores impor-
tantes en estas patologias y en sus
consecuencias. ;Qué significa en Es-
pana tener mas de 60 afios y ser mu-
jer? Pues, que la piramide demogréfi-
ca, como todos sabemos, nos sitla
dentro de muy pocos afios a la cabe-
za del ranking de los paises mas en-
vejecidos y, por tanto, con mayor in-
cidencia de este tipo de patologias.
De forma que el 43% de los ciudada-
nos tendran mas de 60 afios, y se
calcula que en los préximos 25 afios,
25 afos que no es nada, el nimero
de mujeres doblara el de varones en

ConMCimciay

DATOS SOBRE ENF REUMATICAS EN ESPANA

+ |, Alectan del 25 - 30% de [a poblicidn general
3. Ogasaonan ertre el M- 15 %o de lad coniuling de Aleneon Primarna.
3. Cicassonan ef 10%6 de las Urgencias stendidas en Hospitales

* 4 Prixducen ¢f 15 5% de las Incapncadades tempomles
5. 5on la primera canan de icapacidad permaneénbe, ¢l 26%s del otal.

= b Artmosis nmbalgin v rewmaivsmo de paries blandas, son las cansas
mias [recuentes de esta olta mosbilidad.

= 7. Lo prevalencia de In artmosis es la mas elevadn v en In poblacion de
mas de 63 nilos, pleanza del G0-80%% conndo |a edad va avansando,
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Il pEres son menoguasicas v cada pfio se progducen MK frnctoms de
cadera, 60 000 fractiras Vertebmbeay 25 000 de i eca-
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EMEP AT DEL COMSLIMO-DE ATMES EM LA POBLACIM
GENERAL ESPARCLA: RESUILTAIRS DEL ESTUIHO EPISER
Z0H) [ SER)

1. Prevalencia de consuma de AINES al menos um mes en
el oo precedente Tue del 2006%: ( 6 millones de personas),

2. Prevalencia de eficctos sccundanos gastrointestinales
23 7% (1.3 millones de personas),

3, Exceso de consultas por los efectos secundarios, medio

4, Prescripcion de terapia gastroprotectora, medio millon

5. Los ATNE son responsables del 40% de ingresos
hospitabarios por sangrado gastro-duodenal,

estos segmentos de edad. Todo ello
conllevard unas consecuencias eco-
némicas y sociales de primer orden,

los AINES eran responsables del 40%
de los ingresos hospitalarios por san-
grado gastroduodenal.

El coste de la sanidad tiene multiples
apartados y el farmacéutico no es el tinico ni,
quizds, el mds trascendente

habra, por ejemplo, dos trabajadores
activos por cada jubilado.

Los medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos, conocidos como Al-
NES, son los farmacos que se utilizan
mayoritariamente para mejorar los
sintomas, especialmente el dolor, de
las enfermedades reumaticas. Un es-
tudio epidemioldgico de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia, el EPISER
2000, recoge datos de utilizacién de
estos medicamentos; Segln este es-
tudio, la prevalencia de consumo de
ellos al menos un mes en el afio pre-
cedente fue del 20,6%, que significa
unos seis millones de personas. La
prevalencia de efectos secundarios
gastrointestinales era del 23,7%; es
decir, 1,5 millones de personas. El
exceso de consultas por los efectos
secundarios era de medio millén; la
prescripcién de la terapia gastropro-
tectora, que también se hace con
poco criterio, era de medio millén; y

34

En un momento determinado, apa-
recen en el mercado unos nuevos
antiinflamatorios que tienen un efec-
to similar a los anteriores (en ningln
momento te llega la informacién de
gue son mas eficaces) pero que son
mejor tolerados y, desde ese punto
de vista, en una patologia tan ausen-
te de novedades como es la reuma-
tologia, esto se acoge como una au-
téntica innovacion.

Ademaés, en un acto propio de una
sociedad de mercado, se le da una

publicidad tremenda y crea una ex-
pectativa enorme en los pacientes.
No obstante, para definir las nor-
mas de correcta utilizaciéon de los
Coxibs, se retinen un grupo de ex-
pertos, de la Sociedad Espafiola de
Reumatologia, la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunita-
ria, el Instituto de Salud Carlos Ill, y
la Direccién General de Farmacia y
Productos Sanitarios.

Las indicaciones de estos expertos
sugieren el tratamiento con los Co-
xibs para personas mayores de 60 o
65 afios, y con algun factor de ries-
go. Claro, eso en nuestro pais, son
muchas miles de personas y, en un
momento determinado, se percibe
por la Administracion que se esta
produciendo un gasto mayor de lo
previsto con ese tipo de farmacos.
Pero en lugar de analizar la situa-
ciéon y buscar una solucién, impo-
nen una normativa que, puede ser
que busque algo relacionado con la
calidad, pero, desde luego, lo que
predomina en ella el punto de vista
econémico.

Entre las peticiones de los pacientes
que mas se puntuaron, en el Gltimo
congreso de la Liga Reumatolégica
Espafola celebrado en Madrid, no
aparecia ninguna relacionada con
los medicamentos. Es decir, a veces
se lanzan mensajes que no se ajustan
a la realidad. Sus principales peticio-
nes fueron: tratamiento con rehabili-
tacion inmediata, continua y proéxi-
ma, incluyendo los balnearios;
atencion especializada sin dilaciones;
mayor protagonismo de los enfer-
mos en el control de la calidad asis-
tencial; y equipos multidisciplinares

Las enfermedades reumadticas ocasionan
entre el 10% y el 15% de las consultas de
Atencion primaria y el 10% de las urgencias
atendidas en los hospitales
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para atencion integral de sus proble-
mas. Insisto, en ningln lado aparece
peticién de medicamentos.

Es muy importante tener en cuenta
que este tipo de movimientos no sélo
quiere una accién reivindicativa sino
que, tan importante como esa 0 mas,
es la de querer actuar como colabora-
dores. La idea pues, es que pacientes,
Administracion y profesionales sanita-
rios tienen que ocupar el mismo lugar
en la toma de decisiones.

Y en esta misma linea también pode-
mos hablar de que los pacientes de-
ben participar en unos cambios asis-
tenciales que, sin duda, van a ser
necesarios. ;Qué va a pasar con las
personas mayores? Cada vez son
mas, son las que seguramente con-
sumen mas recursos sanitarios. Qui-
zas habra que inventar otra forma de

La idea es que pacientes, Administracion y
profesionales sanitarios tienen que ocupar el
mismo lugar en la toma de decisiones

atenderlos, que no tengan que ir al
hospital, que hagan mas ejercicio.
Claro que habré que buscar alterna-
tivas. Pero de eso saben mucho los
interesados, de qué es lo que quie-
ren y lo que mas les hace falta. Y por
ello, deben de participar en decisio-
nes que tengan que ver con el aho-
rro. Por cierto, alguien se ha parado
a pensar cuanto ahorran las asocia-
ciones a la Administracién, qué pa-
pel real tienen esas asociaciones que
atienden, que informan, que edu-

* Confederacién Espafiola de Pacientes Reumaticos.

can, que ayudan, que van, que vie-
nen, que los traen, que los llevan.
(Cuénto cuesta eso, que lo hacen
gratuitamente? ;Por qué no se les
ayuda mas? ;jPor qué tenemos que
estar siempre mendigando, mendi-
gando una ayuda econémica?

En resumen, creo que aumentar la
informacién y participacién del pa-
ciente es la mejor formula de farma-
coeconomia, de mejorar la calidad
de vida. ®
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DEBATE

Jests Honorato:

Creo que tras estas exposiciones es-
tamos en condiciones de comenzar
el debate en el que espero que en-
tremos en profundidad en todos los
aspectos de lo que aqui se ha habla-
do. Como ya comenté al inicio de la
reuniéon, en este debate vamos a
contar con la participacion de Santos
Yuste, nuevo presidente de la Liga
Reumatolégica Espafiola (LIRE).

Fernando Garcia Alonso:

En primer lugar, quiero sefialar que,
desde mi punto de vista, aqui se han
planteado algunas cuestiones de una
forma demasiado simplista. A menu-
do, desde el Ministerio hemos tenido
que hacer frente a noticias, basadas
en estudios, que plantean cosas
como que el 50% de los ingresos
hospitalarios se deben a efectos ad-
versos de los medicamentos; que la
aspirina mata en Espafia a 36 pacien-
tes o, como el que se ha planteado
aqui, que el visado a los COX-2 en Es-
pafia causa 900 muertes. Creo que se
entra en una linea de simplificacién
gue produce una situacién de alarma
innecesaria.

Estoy seguro de que las cosas son
mucho mas complicadas y que los
diferentes estudios que se utilizan
para sacar esas conclusiones deben
verse en su totalidad y analizar sus
resultados de forma global. Ya he co-
mentado que el visado quizas deba
sustituirse por otro tipo de medidas y
que puede ser un problema, pero
desde luego no de esa magnitud. El
visado no ha causado ningin muer-
to.

Gonzalo Hernandez:

Yo no he dicho en ningiin momento
que debido al visado haya habido
muertes. Lo que ocurre es que desde
que a los COX-2 se les somete al visa-
do, hemos intentado demostrar cudl
es su verdadero valor terapéutico.

Lo primero que hacemos es analizar
todos los estudios y bases de datos
que hay sobre estos temas. Como
por ejemplo, cudl es la situaciéon en
Espafia respecto a las hemorragias
gastrointestinales. Muchisima de
ellas son debidas y estan relaciona-
das con el consumo de antiinflama-
torios no esteroideos, y eso esta pu-
blicado en montones de estudios.
Por ejemplo, Joan Ramén Laporte
hizo un estudio antes de la época de
los COX-2, valorando cual es la inci-
dencia de las hemorragias gastroin-
testinales, la muerte por hemorragias
gastrointestinales debido a los antiin-
flamatorios no esteroideos.

Lo que nosotros hemos estudiado es
cudl es la situacion gastrolesiva que
tienen los COX-2, algo licito y l6gico
si queremos ver cudl es el valor del
medicamento respecto a otros que
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son mas gastrolesivos. Ademas, sélo
demostrando el valor terapéutico de
un producto puedes valorar luego su
valor farmacoeconémico.

Javier Paulino:

La percepcién que se tiene desde las
asociaciones de pacientes, y también
desde los médicos, es que el proble-
ma de algo tan importante como es
el mantenimiento de nuestro sistema
sanitario, se esta centrando de una
manera excesiva en el coste de la
farmacia. Creo que no es un plantea-
miento acertado porque hay un
montén de factores mas que influ-
yen, que son determinantes en ese
coste y sobre todo en la calidad. Lo
que ocurre es que el coste de los
medicamentos es muy facilmente
medible. Sin embargo, yo estoy con-

Solo demostrando el valor terapéutico de un
producto puedes valorar luego el
Jarmacoeconomico

Foro de Debate




vencido de que una buena asistencia
lleva un coste menor.

Emili Esteve:

Mi impresiéon personal es que en el
mundo del medicamento todo esta
muy aquilatado, todo esta muy defini-
do. Se sabe como funciona la investi-
gacioén, los ensayos clinicos, las nor-
mas de correcta fabricacion, como
funciona el registro, los precios y la fi-
nanciacién. De manera que en casi
todos los paises hay importantes ga-
rantias, tanto por parte de la Adminis-
tracién, como por parte de los admi-
nistrados. Pero llega el visado y llega

/;Se ha valorado
suficientemente la
disminucion del gasto
farmacéutico que
provocard el visado
con el incremento del
gasto sanitario y la
disminucion de la

calidad asistencial?
O

de repente, sin predictibilidad, sin de-
masiada potencia en la evaluacion.

Por lo tanto, el visado, desde mi pun-
to de vista, es una medida demasia-
do incisiva para lo poco predictible y
reglamentada que esta. Porque, ;se
ha valorado suficientemente la dismi-
nucién del gasto farmacéutico que
provocara el visado con el incremen-
to del gasto sanitario y la disminu-
ciéon de la calidad asistencial? ;Cual
es la forma de hacerlo? ;Quién lo
hace y por qué lo hace?

F. G. Alonso:

Es importante recordar que el 90%
de los visados son de diagnéstico
hospitalario. Eso es muy importante

entenderlo para ver el origen del
problema. Yo creo, sinceramente,
que si no hubiera habido visado para
los COX-2, ni hubiera habido visado
para los antipsicéticos atipicos en
Andalucia, ni la propuesta en el Pais
Vasco para los inhibidores de la
bomba de protones, me parece que
no estariamos aqui ahora. Son los
tres temas que han causado conflic-
to, porque hasta ese momento, no
se vivia como tal.

J. Honorato:

Me parece que los dos aspectos
mas conflictivos del visado son, por
un lado el caracter impositivo, y
creo que esto es determinante, y
por otro la diferente actuacién de
las comunidades auténomas. En-
tonces mi pregunta es ;jhasta qué
punto la Ley de Calidad y Cohesion
del Sistema Sanitario puede evitar
esa discrepancia entre las comuni-
dades auténomas? y ;por qué son
esas discrepancias? Sinceramente,
no creo que haya posibilidad de
sostener que sean de caracter técni-
co; es decir, me parece que son
Gnicamente de caracter politico.

F. G. Alonso:

Creo que la soluciéon es que nos
pongamos de acuerdo en la forma
de hacerlo. Yo al visado le veo un
gran problema, es un problema casi
psicolégico. Es decir, el visado lo
que esta es quitandole la responsa-
bilidad al médico prescriptor, y po-
niéndosela a una segunda persona.
Y eso es malo, porque no contribu-
ye a que la gente reme toda en al
misma direccién, ya que el médico
puede tener una actitud reactiva.
Pero, por otro lado, quién hace esta
medida impositiva no lo hace por-
que sea perverso, lo hace, digamos-
lo con claridad, porque por una
parte el prescriptor y por otra parte
las compafifas farmacéuticas, tienen
comportamientos o conductas que
no son perfectas.

Si se produce una desviacion, el res-
ponsable de la gestion tiene que ha-
cer algo. Si a ti te dan un presupuesto
y se te acaba, ;qué haces? Tu tienes
un conflicto y has de resolverlo.

SE8 | os Visados: Contencién del Gasto o Calidad Asistencial

José Ramon Vizoso:

Efectivamente las comunidades son
las responsables de la gestién de la
prestacion farmacéutica. Cada co-
munidad asigna un presupuesto
para dicha prestacién dentro de su
presupuesto global, y si este no se
cumple redunda en una disminucién
de lo recursos disponibles para otras
actividades. Con esto lo que quiero
decir es que cualquier desviacion so-
bre la partida presupuestaria asigna-
da a prestacién farmacéutica, tiene
un coste de oportunidad para el res-
to de servicios publicos de la comu-
nidad.

En otro orden de cosas y en relacién
con la pregunta del Dr. Paulino so-
bre si estaba evaluada la calidad en
relaciéon con el visado y, concreta-
mente, a los COX-2, queria decir
que, en el momento en el que se
pone visado a un medicamento, lo
que se hace es aplicar unos criterios
que estan perfectamente estructura-
dos, siguiendo las recomendaciones
de utilizacién dadas por la propia so-
ciedad cientifica. La calidad estd ga-
rantizada por el simple motivo de
que no se hace nada que no esté
perfectamente estudiado.

Por otra parte, y esto creo que es in-
discutible, es que hay que ponerse
de acuerdo con todas las comunida-
des para evitar diferencias. Esta cla-
ro, no se puede potenciar la desi-
gualdad, pero para eso hay muchos
mecanismos, para eso esta el Conse-
jo Interterritorial del Sistema Nacio-
nal de Salud. Aunque creo, que cada
administracién debe tener una cierta
capacidad de gestion.

L
El visado esta
quitdndole la
responsabilidad al
médico prescriptor y
poniéndosela a una

segunda persona
[




Asensio Lopez:

Me gustaria plantear algunas cuestio-
nes: jcuantos profesionales médicos
espafioles estan, estamos, compro-
metidos con la calidad eficiente de la
prescripcion? jCuanta gente esté dis-
puesta a hacerlo mejor, pero ahorran-
do para el sistema? No muchos. Pero
ipor qué? Da la sensacidon que nues-
tra Administracién nos dice que tene-
mos que hacer un compromiso con
la calidad, pero, realmente, el que ge-
nera el gasto no tiene el compromiso.
Quizas algo mas en Atencién Prima-
ria, pero bastante menos en los otros
niveles asistenciales. Sin duda tene-
mos que velar para que sea sostenible
el sistema y, sin duda, el prescriptor
es el que tiene el compromiso mayor
con lo que le diga su organizacion;
pero como no haya un nivel de sinto-
nia, nunca se conseguira.

Otra cuestion es jcuantos profesio-
nales estamos dispuestos a que se
nos evalle nuestra calidad asisten-
cial, puramente asistencial? ;Cuales
son los indicadores de calidad que
tenemos? No tenemos indicadores
de calidad. Entonces, ;jestamos dis-
puestos a buscarlos? A veces si, pero
a veces no tanto; es decir, estamos
en un mundo de bastante incerti-
dumbre. Y en este escenario, es im-
portante que en cada momento
quede claro qué objetivo tiene el vi-
sado y para qué se utiliza. Porque si

Es importante que en cada momento quede
claro qué objetivo tiene el visado y para qué se
utiliza, porque si no, el que tiene que prescribir

se desviard sencillamente porque le molesta

no, el que tiene que prescribir se
desviara sencillamente porque le esta
molestando.

F. G. Alonso:

En este punto a mi me gustaria ha-
cer una reflexion. La prestacion far-
macéutica de nuestro Sistema Na-
cional de Salud probablemente es la
mejor del mundo. Y en qué me baso
para hacer esta afirmacion. En Espa-
fa, todos los medicamentos autori-
zados se incorporan sistematica y
automaticamente a la prestacién far-
macéutica y el copago global no lle-
ga al 8%. No hay ningin pais del
mundo que tenga un copago global
de esas caracteristicas.

Es posible que las medidas que esta-
mos promoviendo desde diversas
administraciones para mantener esto
estén equivocadas, sean erraticas;
hay muchas criticas posibles. Pero el
hecho objetivo es que entre todos

nos hemos dado este sistema, en el
que, por cierto, es rarisimo que exis-
ta un problema de calidad con los
medicamentos.

Queria hacer esta reflexion porque, a
veces, si centramos la atenciéon en
unos problemas concretos, puede
parecer que estamos en situacion
precatastréfica. Y, realmente, pienso
que no es asi.

A. Lopez:

Creo que nadie cuestiona la bondad
del sistema que tenemos y su capaci-
dad terapéutica.

Los problemas que tiene son funda-
mentalmente econémicos y, por
tanto, las respuestas deben ser inte-
grales, no lineales. Y creo que nos
hariamos un flaco favor si nos que-
daramos en la autosatisfaccion.

E. Esteve:

Coincido en que tenemos un sistema
muy bueno, pero por eso mismo te-
nemos que tratar de mejorarlo. Me
gustaria hacer un comentario a la
exposicién que ha hecho el Doctor
Giner. Los antipsicéticos atipicos
son, con diferencia, mucho mejores
que los clasicos. Por lo tanto, la reac-
cién del sistema de ponerle un visa-
do no parece que vaya a una linea
de mejorar la calidad.

Si queremos tener innovaciones en
el mercado y tener mejores produc-
tos, tendriamos que plantear proba-
blemente tres lineas de actuacién. La
primera es tener mas dinero para la
salud. La segunda, mas formacién
para los médicos. Y la tercera, menos
despilfarro. Pero creo que los visados
tienen un gran defecto: son un "ce-
rrojazo" a este tipo de medicamen-
tos innovadores.
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José Giner:

Hablando de innovacién, voy a po-
ner un ejemplo que creo resultara
muy grafico. Para mi, el haloperidol
es como aquellos zapatos Segarra de
mis tiempos; uno se los ponia, y
eran efectivos. Es decir, normaliza-
ban el pie; aquello no habia quien
los rompiera. Realmente, los antipsi-
céticos atipicos son tan eficaces
como el haloperidol; no han mostra-
do nunca ser mas eficaces. Eso si,
todos ellos muestran muchisimo
menos efectos secundarios, se han
mostrado mas efectivos. Digamos
que la cuestion es que ya no hay
quien se ponga unos zapatos Sega-
rra. Eran mucho mas baratos, y eran
para toda la vida, pero ;quién se los
pone ahora? Eran magnificos, irrom-
pibles, pero deformantes de los pies.
Ahora mismo, utilizar haloperidol es
utilizar zapatos Segarra. Actualmen-
te, en cualquier pais que se pueda,
el antipsicético atipico es la primera
opcion. Ahora, busquemos lo mas
barato dentro de lo posible, de la
comodidad, de los minimos efectos
secundarios, la eficiencia. Esa men-
talidad, no lo tiene suficientemente
arraigada el médico, todavia no tie-
ne ese compromiso con la Adminis-
tracién. Es verdad que es una asig-
natura pendiente, que de alguna
forma hay que ir cursandola

F. G. Alonso:

Yo no voy a defender a las autorida-
des andaluzas, porque no me corres-
ponde. Pero creo que cuando al-
guien toma una medida no es por
maldad o por absoluta ignorancia.
Creo que en caso de los antipsicoti-
cos atipicos el problema en Andalu-
cia es la utilizacion de ese producto
fuera de sus indicaciones.

Si nos ponemos en la perspectiva de
la Junta de Andalucia, creo que ellos
temen que sea un agujero en la ba-
fiera por el cual se les vaya el agua.
Es decir, un medicamento practica-
mente gratuito para la mayoria de
los pacientes y que tiene una pano-
plia tremenda de indicaciones po-
tenciales, pues hay que reconocer
que potencialmente es una fuente
de despilfarro. De ahi, creo, el temor
de las autoridades andaluzas.

Santos Yuste
Presidente LIRE*

J. Honorato:

Me ha llamado mucho la atencién lo
que ha comentado el Dr. Giner so-
bre la posibilidad de que pacientes
con una esquizofrenia, es decir, pa-
cientes para los que estd verdadera-
mente indicado el tratamiento ten-
gan un lapso de tiempo durante el
cual no pueden empezarlo.

Y mi pregunta es si este retraso en
los tratamientos se da en otro tipo
de enfermedades o no.

J. Paulino:

Desde luego en el ambito de las en-
fermedades reuméticas, hay mucha
disparidad. Pero lo habitual es que
se tarde, entre que se pide el infor-
me al especialista y te dan cita para
el acto administrativo...

De todas formas, me gustaria que
Santos Yuste nos dé su opinién sobre
la imposibilidad de acceder a un tra-
tamiento con un farmaco que tiene
mejor tolerancia, hablo de los COX-
2, porque padece una espondilitis
anquilosante y, aunque se muestra
eficaz, esa indicacion no figura entre
las aprobadas por Sanidad.

Santos Yuste:

Si efectivamente, creo que es muy
importante el hecho de que por el
visado, por un mecanismo que final-
mente es de control del gasto, se
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obliga al profesional a mentir sobre
la patologia que padece su paciente
y, ademas, a incluir en la historia cli-
nica algo que no es verdad. Real-
mente es un tema que a los pacien-
tes no nos gusta nada y, en muchos
casos, nos da miedo.

Es dificil entender por qué en la his-
toria clinica de un paciente que tiene
espondilitis tiene que poner que su
patologia es artritis para poder acce-
der a un tratamiento que es eficaz,
que tolera mejor, que solamente tie-
nen que tomar una pastilla en lugar
de tres o cuatro, y que, sobre todo,
su médico considera el adecuado.
Sinceramente, pienso que es una si-
tuacién grave y que, ademas, estad
ocurriendo con bastante asiduidad.

A. Lépez:

El problema de las enfermedades
reumaticas es que a veces tardamos
mucho tiempo en conseguir un diag-
nostico. Pero en otro orden de cosas,
en lo que creo que hay que ser cate-
gbrico es que un médico que crea
que un paciente necesita la indica-
cién de un farmaco con visado y no
se lo haga, es un irresponsable. No
cuentan burocracias, 60 pacientes en
consulta; eso no se puede admitir.

Los visados tienen un
gran defecto: son un
cerrojazo a los
medicamentos

innovadores
H

A mi me parece interesante el argu-
mento de Fernando Garcia Alonso,
pero también podemos utilizarlo a la
inversa. No son unos malvados en la
Junta de Andalucia por perseguir a
los psiquiatras o los prescriptores de
antipsicéticos de nuevas generacio-
nes, no. Pero muchos de los psiquia-
tras y muchos de los médicos de fa-




milia que seguro que lo estan utili-
zando, tampoco tienen en su animo
la bldsqueda de otros intereses que
no sean los de ofrecer la mejor asis-
tencia posible a su paciente.

J. Giner:

Coincido en que hay problema de
desviaciones. Pero también es ver-
dad que hay una desproporcién en
el precio y que no todos los antipsi-
céticos atipicos tienen un precio si-
milar. Hay alguno que el precio se
dispara por los motivos que fuese.
También es verdad que hay unos la-
boratorios que son mas agresivos
que otros. Pero claro, uno no esta
dentro de las politicas sanitarias para
saber qué es lo que ha pasado y al fi-
nal, quien sale perdiendo no son los
psiquiatras, sale perdiendo siempre
el mismo: el enfermo y los familiares.

S. Yuste:

Para resolver el problema parece que
el camino no son las medidas de
tipo impositivo, sino que hay que
conseguir la complicidad entre las
partes: la Administracién, los médi-
cos y los pacientes. Hablando de
complicidad y de participacién, es
curioso que una ley como la de Co-
hesion y Calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud, en el érgano creado
para potenciar la participaciéon de los
ciudadanos haya ocho representan-
tes de los sindicatos, ocho de la pa-
tronal, otros tantos entre administra-
cién central y autonémica y no haya
representantes de los pacientes. Qui-
zas estemos hablando de una utopia
cuando planteamos la incorporacién
de los ciudadanos a la responsabili-
dad y participaciéon en todo lo que
concierne a la sanidad.

F. G. Alonso:

G. Hernandez:

Creo que ya nadie duda que los pa-
cientes se irdn incorporando progresi-
vamente a la toma de decisiones y a la
participacion en los temas sanitarios.

En cuanto a los cambios de diagndsti-
co para acceder a un determinado far-
maco, en un sistema tiene que haber
unas reglas del juego y las indicacio-
nes de uso de un medicamento for-
man parte de estas reglas, de los pro-
cedimientos normalizados de trabajo.
Pero luego la flexibilidad del clinico y
su actitud positiva esta en llevarlo eso
al perimetro que sea razonable.

Llevo casi 20 afos en este asunto, di-
ciendo cudles son las indicaciones de
los medicamentos y nunca me he
creido que éstas sean las Unicas en
las que se pueden utilizar. Pero hay
que partir de algo, hay que partir de
las reglas del juego. Porque si ha-
ciendo esto, tenemos desviaciones;
si no lo hiciéramos, tendriamos mu-
chisimas mas.

J. Honorato:

Me gustaria introducir otro asunto,
que es la revision de los visados. Es
decir, los visados no deben ser una
cosa eterna, sino que a la vista de la
aparicion de nuevas evidencias, qui-
zas se deberia revisar la posibilidad de
que se amplie la indicacion. ;Esta pre-
vista alguna forma de revisar ese visa-
do, o es algo que queda ahi eterno?

J. R. Vizoso:

Si, por supuesto. En relacion a los in-
dicadores de calidad de prescripcion,
estos son dinamicos y se modifican
en funcién de las evidencias de utili-
zacién disponibles en cada momento.

Los indicadores de calidad de prescripcion
son dindmicos y se modifican en funcion de
las evidencias de utilizacion disponibles en
cada momento

Bien. Pero cuando el visado de diag-
néstico hospitalario tiene origen en
su eficacia o en su seguridad; segu-
ramente el procedimiento existe y
puede ser reevaluado. Pero cuando
el criterio es puramente econémico,
icual es el camino, cuél es el proce-
dimiento? Porque en el caso de los
COX-2 fue fundamentalmente eco-
némico y en este momento, tal
como he comentado, estan a punto
de salir bastantes estudios sobre epi-
demiologia, sobre clinica, y sobre
farmaco-economia. Sin embargo, ac-
tualmente, para visados establecidos
por motivos puramente econémicos,
que yo sepa no hay camino.

F. G. Alonso:

Las cosas no son tan sencillas. Aqui
estamos ante una situaciéon en la
que, segun parece, tenemos unos
medicamentos que han sido castiga-
dos por motivos econdémicos, los
COX-2, sin ningln problema biol6gi-
co. Pero es que si hay problemas bio-
I6gicos por medio. Es decir, los COX-
2 tienen menos efectos gastrolesivos,
pero tenemos problemas de la toxici-
dad cardiovascular, no son inocuos
totalmente. Ademas, en el ambito de
la reumatologia, en algunas patologi-
as el efecto de analgésico es menor
que el antiinflamatorio clasico. En fin,
que la medicina y la farmacologia
son mucho mas complicadas que lo
que decimos aqui. Ademas, no pode-
mos olvidar que junto al aspecto eco-
ndémico, los visados tienen un com-
ponente politico, de lucha entre los
partidos politicos que los usan como
arma arrojadiza.

J. Paulino:

Sinceramente lo creo y por ello lo
digo con insistencia: polarizar todo
el problema de la sanidad en los far-
macos es un error. Aunque de forma
encubierta, las enfermedades reuma-
ticas generan, desde el punto de vis-
ta laboral, un coste enorme por las
incapacidades que provocan.

Entonces, qué podemos hacer. Va-
mos a utilizar los farmacos adecuada-
mente, lo mas correcto en cada caso,
y vamos a cumplir las indicaciones,
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pero las indicaciones que emanan de
las sociedades cientificas y, por su-
puesto, tengamos en cuanta lo que
dicen los pacientes. Esa es la clave.
No hay que inventarse nada.

E. Esteve:

Creo que todos entendemos que la
prescripcion de medicamentos haya
que limitarla, cuando sea necesario,
por razones sanitarias. Lo que pasa
es que nos hemos encontrado con
unos pocos ejemplos "vestidos" un
poco artificialmente de razones sani-
tarias. Algo que no se sostendria si,

Sobre la receta
electronica hay tres
elementos clave: uno
informacion, otro
autocontrol y el ultimo

recompensa
1

por ejemplo, esos medicamentos
fueran genéricos. Es decir, aqui tal
vez no hemos venido a discutir el vi-
sado en si, sino que hemos venido a
discutir determinadas acciones, que
por su imprevisibilidad, y por su in-
justificacién sanitaria, nos han con-
ducido a donde estamos ahora, Y

* Liga Reumatolégica Espafiola.

eso no es beneficioso para nadie, ni
siquiera para las propias administra-
ciones sanitarias.

J. Honorato:

Por dltimo y mirando al futuro,
¢cOmo pensais que puede influir la re-
ceta electrénica en cuanto a disminuir
esa impresion de impositividad que
tiene el visado y que, posiblemente,
esta en el nlcleo de los problemas?

E. Esteve:

Desde el punto de vista del sector in-
dustrial, evidentemente las innova-
ciones seguiran entrando en el mer-
cado y las ayudas tecnoldgicas
probablemente haran que haya me-
nos consumo pero, claro, a cambio,
medidas como el visado tendran que
desaparecer. Es decir, las ayudas a la
prescripcion tienen que buscar al
prescriptor como aliado de las admi-
nistraciones sanitarias, porque si no,
no hay causa.

A. L6pez:

Sobre la receta electrénica creo que
hay tres elementos clave: uno infor-
macién, otro autocontrol y el Gltimo
recompensa. Delante de un ordena-
dor, si estd bien organizado el siste-
ma, el médico puede tener informa-
cién de alternativas simplemente con
mirar la pantalla. Y esto es muy im-
portante. Segundo, es él el que tiene
que tomar las decisiones. Tu servicio
de salud te ha puesto ahi cuales son
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las orientaciones, pero tu tienes que
adquirir el compromiso. La clave es
cdmo se gestiona; pero bien gestio-
nado, puede lograr una gran implica-
ciéon. Y, tercero, el profesional debe
ver recompensado su Compromiso.

E. Esteve:

El Gnico elemento de preocupacion
de la receta electrénica es la "lealtad
del sistema". Es decir, el sistema tie-
ne que tener todas las opciones,
todo el arsenal terapéutico que un
médico legalmente pueda prescribir.
Y que luego el médico decida. Pero
iqué esta pasando? Pues que cuan-
do hay un sistema abierto, y el ac-
tual lo es (es todavia manual y abier-
to), ésta lealtad, es decir, "haga
usted lo que en conciencia le parez-
ca oportuno", vemos que, lamenta-
blemente, en algunas ocasiones, no
se cumple y aparecen medidas que
lo alteran, como el visado.

J. Honorato:

Bien, creo que hemos tratado todos,
o casi todos los temas relativos al visa-
do y, como hemos podido ver a lo
largo del debate, es una cuestion que
despierta gran interés entre todos los
agentes de la sanidad, desde las ad-
ministraciones publicas hasta los pa-
cientes, pasando por la industria y,
por supuesto, por los profesionales.

Por dltimo, quiero agradecer a to-
dos su participaciéon en este Foro
que espero haya satisfecho sus ex-
pectativas. B
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