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Resumen

Objetivos: |dentificar factores explicativos de la variabilidad
en el gasto farmacéutico a partir de datos sobre gasto y ca-
racteristicas sociodemograficas de la poblacion por zona de
salud en la Comunidad Valenciana, obtenidas en el ambito
ecoldgico, asi como explorar la utilidad del modelo para ser-
vir de base de asignacion de presupuestos de farmacia en
zona basica de salud.

Material y métodos: Andlisis ecoldgico de la capacidad ex-
plicativa de algunas variables censales y de utilizacién de ser-
vicios, sobre el gasto farmacéutico en 1997. Desarrollo de un
modelo predictivo mediante andlisis de regresion lineal mul-
tiple y valoracién de la capacidad explicativa del modelo en
datos de gasto farmacéutico de 1998.

Resultados: El porcentaje de mayores de 80 afos, la tasa
de defunciones, el porcentaje de personas sin estudios o con
s6lo estudios primarios, de personas de 65-79 afios, asi como
la distancia a la capital, correlacionaron positivamente con el
gasto farmacéutico. Un modelo multivariante con la tasa de
defunciones, el porcentaje de habitantes de 80 y méas afos,
los turismos por 100 habitantes y las visitas por habitante al-
canz6 a explicar un 44,5% de la variancia en gasto farma-
céutico en 1997 y el 32% en 1998.

Conclusiones: Los datos censales y algunas variables de
utilizaciéon pueden ser usados, con determinadas limitaciones,
para construir presupuestos de gasto farmacéutico por zonas
bésicas de salud.

Palabras clave: Gasto farmacéutico. Prescripcion. Medicina
de familia. Estilos de préctica.

Summary

Objectives: |dentify factors explaining variability in prescri-
bing costs after reviewing ecological data related to costs and
socio-demographic characteristics of the health care zones in
the autonomous region of Valencia, and explore the useful-
ness of using the model to set prescribing budgets in basic
healthcare zones.

Materials and methods: An ecological analysis of the value
socio-demographic characteristics and use of healthcare
services to explain prescribing costs in 1997. Development
of a prediction model based on multiple linear regression in
data for prescribing costs in 1997 and validation in data for
1998.

Results: Factors that correlated positively with prescribing
costs were the percentage of inhabitants over the age of 80,
the death rate, the percentage of inhabitants with only primary
education or less, the percentage of inhabitants between the
ages of 65 and 79 and the distance from the capital city. A
multivariate model including the death rate, the percentage
of inhabitants 80 years of age and older, the number of cars
per 100 inhabitants and number of visits per inhabitant ac-
counted for 44.5% of the variations in prescribing costs in 1997
and 32% in 1998.

Conclusions: Socio-demographic factors and certain varia-
bles associated with health care utilization can be applied, wit-
hin certain limitations, to set prescribing budgets in basic he-
althcare zones.

Key words: Drugs costs. Prescription. Family practice. Phy-
sician’s practice patterns.

Introduccion

a prescripcién farmacéutica es uno de los com-
ponentes mas importantes del gasto en atencién
primaria y, por ende, del gasto sanitario publico.
El presupuesto de farmacia en Espafna se esta-
blece globalmente por el INSALUD vy los respectivos ser-

vicios de salud de las comunidades autdonomas (CC.AA.)
con transferencias, basandose usualmente en el pre-
supuesto del ano anterior, incrementado —o reducido—
en funcién de previsiones sobre el impacto de las po-
liticas globales de contencion del gasto farmacéutico
(genéricos, precios de referencia, acuerdos con la in-
dustria o con los colegios farmacéuticos y algunas otras
medidas).
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Pese a la existencia de diversas experiencias, los pre-
supuestos microecondémicos (por zona béasica de salud
[ZBS], centro de salud o médicos) estan poco desarro-
llados y, cuando existen, suelen basarse en promedios
que no tienen en cuenta las posibles diferencias en la
estructura poblacional y la morbilidad de las poblaciones
atendidas o en simples reducciones porcentuales sobre
el gasto del ejercicio previo (ocasionalmente asociadas
a incentivos). En estas condiciones, es dificil conocer si
los centros de salud se comportan de manera eficiente,
si cumplen los objetivos de gasto (y qué motivos expli-
can el no cumplimiento) o establecer mecanismos de in-
centivos para que los médicos reduzcan los costes de
la prescripcion. El establecimiento de presupuestos por
unidades de atencién primaria de ambito «micro», ten-
dria basicamente las funciones de asignacion eficiente
de recursos y de facilitar la negociacién de objetivos de
gasto, favoreciendo la contencidn y un control mas efi-
caz del gasto farmacéutico.

La premisa basica en la elaboracion de presupuestos
de farmacia a este nivel es que la variabilidad en la pres-
cripcién de farmacos es explicable, en parte, a partir
de determinadas caracteristicas de la estructura so-
ciodemografica y la morbilidad de la poblacion, pero exis-
te otra parte de la variabilidad debida a una utilizacién
excesiva —en cantidad o precio— de este recurso. Las
variables de oferta estan fuertemente relacionadas con
el gasto de prescripcién (méas médicos por habitante,
ceteris paribus, supondran mas gasto) y, ocasional-
mente, se incluyen en los modelos estadisticos de ela-
boracién de presupuestos para aumentar su capacidad
explicativa. No obstante, la inclusion de estas variables
es controvertida porque mientras la variabilidad que de-
pende de la demanda se considera legitima (se admi-
te que una mayor morbilidad o una mayor proporcién
de ancianos implique un mayor gasto de prescripcion),
no es obvia la legitimidad del mayor gasto que depen-
de de un exceso de oferta.

Este marco conceptual que separa los determinan-
tes de la demanda de los de la oferta a la hora de de-
sarrollar modelos para establecer presupuestos micro-
economicos de farmacia hace que, a diferencia de cuando
se busca predecir el presupuesto global de farmacia, no
se intente tanto explicar completamente la variabilidad,
como establecer una zona de variabilidad legitima —la
que depende de la demanda— dejando los residuos hasta
el gasto real de los centros como variabilidad a reducir
o justificar. De todos modos, en la practica —y teniendo
en cuenta que casi todos los modelos se desarrollan sobre
bases de datos incompletas, sobre todo por la escasa
informacién disponible sobre morbilidad— no es infrecuente
el uso de combinaciones de factores o el uso de varia-
bles de utilizacién de servicios, a medio camino entre ofer-
ta y demanda.

La literatura cientifica recoge diversos estudios acer-
ca de los factores explicativos de la variabilidad en el

gasto en prescripcion farmacéutica. La bibliografia in-
glesa es la mas rica en trabajos de este tipo, proba-
blemente por la utilizacion de modelos de asignacion
presupuestaria para los consultorios de medicina ge-
neral desde el ano fiscal 1994-1995', que se basaban
en unidades de prescripcion ajustadas por las carac-
teristicas de edad, sexo y de residencia temporal de la
poblacién atendida, Unicas disponibles a partir de las
listas de pacientes de cada médico. Los problemas de
los modelos iniciales y los intentos de mejorar su ca-
pacidad predictiva impulsaron el desarrollo de nuevos
modelos que relacionaban los costes de prescripcion
con variables sociodemograficas de la poblacion, ca-
racteristicas de los centros y actividad médica. En la
tabla 1 se recoge un resumen de los trabajos publica-
dos hasta la fecha''® en los que existen 2 lineas de in-
vestigacién que abordan el problema de forma dife-
rencial: a) estudios en los que se construye y/o evalla
una unidad de prescripcién explicativa de la variabili-
dad en el coste, usualmente basados en datos indivi-
duales de las listas de pacientes de cada médico y, b)
estudios que, a partir de variables demograficas, de mor-
bilidad, de utilizacion y otras, en el ambito poblacional
(ecoldgicas), intentan construir modelos predictivos de
los costes por zonas territoriales. Los estudios realizados
en Espafia'+'?, resumidos en la tabla 2, han ido dirigi-
dos a estudiar los factores asociados al gasto farma-
céutico y son escasamente Utiles para la asignacién de
presupuestos, puesto que se centran sobre todo en el
andlisis de factores poco modificables (caracteristicas
de los médicos, modelo de atencién primaria utilizado)
y presentan importantes limitaciones debido, en parte,
a la falta de bases de datos adecuadas.

El objetivo de este trabajo es identificar los facto-
res explicativos de la variabilidad en el gasto farma-
céutico a partir de datos sobre gasto y caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién por zona de salud
en la Comunidad Valenciana, obtenidas en el ambito
ecoldgico, asi como explorar la utilidad del modelo para
servir de base de asignaciéon de presupuestos de far-
macia en zona basica de salud (ZBS).

Material y método
Disefio

Estudio ecolbgico.

Fuentes de datos

Las bases de datos de gasto farmacéutico en 1997
y 1998, por ZBS, fueron facilitadas por la Direccion
General de Atencion Primaria de la Conselleria de Sa-
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Tabla 1. Estudios sobre presupuestacion de farmacia a nivel microeconémico. Bibliografia internacional

Autor Lugar Poblacion Variables explicativas R
Baker?, 1991 Inglaterra 90 zonas de atencion sanitaria Razdn de mortalidad, nimero de médicos por 10.000 hab., 0,69
proporcion de médicos de més de 65 anos, personal
auxiliar por médico
Morton-Jones?, Inglaterra 90 zonas de atencién sanitaria Exceso de personas en la lista, razon de mortalidad 0,81
1993 estandarizada, porcentaje de pensionistas,
porcentaje de certificados prepago
Roberts', 1993 Inglaterra 90 consultorios en 80 zonas ASTRO-PU? 0,25
de atencién sanitaria
Purves*, 1993 Inglaterra 2 consultorios urbanos con 8 Comparacion de la unidad de prescripcion previa -
médicos y lista compartida con un nuevo indice que contempla sexo y edad
de 16.300 pacientes
Morton- Jones?, Inglaterra 108 consultorios de Numero de partners, proporcion de mayores de 65 afos, 0,38
1993 Lincolnshire uso de genéricos
Davis®, 1994 Nueva 9.500 historias clinicas de 100 Morbilidad, poblacion, sistema de salud 0,42
Zelanda médicos generales
Healey’, 1994 Escocia 88 consultorios de medicina Tamafio de la lista, mayores de 65 afios, nivel de 0,96
general en el Grampian deprivacion, consultorio de inducement
Health Board
Bogle®, 1994 Inglaterra Consultorios de 5 zonas de Proveedores, autoridades de atencion primaria, regiones -
atencion sanitaria y datos sanitarias, copagos
de otras 90 zonas
Lloyd®, 1995 Inglaterra 112 consultorios ingleses con STAR-PU? (andlisis para 8 grupos terapéuticos) Desde
739.672 pacientes y 510 del 0,00a
resto del Reino Unido con 0,66
3.126.570
Weiner®, 1996 Estados 134.725 personas menores de Tipo de proveedor, rea geografica, caracteristicas del 0,19°
Unidos 65 arios inscritas en el médico y del paciente
programa Medicaid de
Maryland
Wilson, 1996 Inglaterra 384 consultorios de medicina Fundholding, docencia, tipo single handed, nivel de 0,38
general deprivacion
Whynes'?, 1996 Inglaterra 99 consultorios de Lincolnshire Fundholder, proporcion de prescripcion de genéricos, 0,42
visitas nocturnas por 1.000 pacientes al afo
Rice', 2000 Inglaterra Censo de 1991 ASTRO-PU, variables de necesidades y de oferta 0,62

3 ASTRO-PU y el STAR-PU son unidades de prescripcion ponderadas por edad sexo y residencia temporal. ®Variacion atribuible alos proveedores tras gjustar por la ca-

suistica atendida.
Tabla 2. Estudios sobre presupuestacion de farmacia a nivel microeconémico. Bibliografia en Espaiia

Autor Lugar Poblacion Variables explicativas R

Porta', 1987 Espafa 50 provincias espariolas indice de mortalidad estandarizado, renta per cépita 0,19

Catalans, 1989 Espafa Area de Gestion 5 del Institut Catald de Salut, muestra Médicos por 1.000 hab. 0,50
de 123 médicos, poblacién atendida 1.081.548 hab.

Sans'®, 1991 Espafa 55.000 habitantes y 32 médicos de asistencia primaria Distancia al centro, envejecimiento de la poblacion 0,45
durante 1986 en el «sector sanitario» de Vilafranca

Cabedo'”, 1995 Espana 99 médicos de cabecera en el drea 03 de Castellon Tipo de municipio, exclusividad, sexo del médico, 0,43

formacién posgrado
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nitat de la Generalitat Valenciana y provienen de una
combinacién de datos de la factura farmacéutica y el
Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIGAP).
Los datos sociodemograficos y de desarrollo econ6-
mico y social provienen del Anuari Estadistic Munici-
pal i Comarcal de la Comunitat Valenciana para el pe-
riodo 1996-1997, editado por el Institut Valencia
d’Estadistica’®.

Poblacion

Se utilizé6 como individuo de analisis la ZBS. Los
datos municipales fueron agrupados a nivel de zona de
salud promediandolos de forma ponderada por el nu-
mero de habitantes en cada municipio de la corres-
pondiente ZBS. Se excluyeron las 3 capitales de pro-
vincia (Alicante, Castellén, Valencia) en que no pudo
realizarse este calculo por no coincidir las zonas basi-
cas con los limites municipales y otros 12 municipios
(Almussafes, Cullera, Favara, Guadassuar, Sollana,
Sueca, Alfas del Pi, La Nucia i Polop, Albatera i San
Isidre, Callosa de’n Segura, Cox i Redovan, Orihuela)
que presentaban valores claramente erroneos de
gasto farmacéutico por habitante (valores en blanco,
datos perdidos o cifras sin sentido). Se realiz6 una ex-
clusion manual —y no estadistica en funcién de valo-
res extremos— para no eliminar diversos municipios tu-
risticos de la Comunidad Valenciana, con poblaciones
flotantes muy superiores a las censales (utilizadas para
estimar el gasto por habitante). En conjunto se anali-
zaron 170 ZBS, quedando excluidas las correspon-
dientes a los 15 municipios referidos.

Medida de resultado

Gasto farmacéutico promedio por habitante censal
en cada zona de salud en 1997, construido mediante
la suma del gasto farmacéutico en activos y pensionistas,
dividido por el nimero de habitantes segun el padrén
municipal de 1996.

Variables y definiciones

Se utilizaron las variables y definiciones descritas
a continuacion. Indicadores demograficos: porcentaje
de habitantes de 0-4 anos, porcentaje de habitantes de
65-79 anos, porcentaje de mayores de 79 afos, por-
centaje de mujeres y poblacion total de la zona de salud
(datos del padrén de 1996). Indicadores de morbilidad:
se utilizé como proxy la tasa de defunciones por 1.000
habitantes. Indicadores de nivel sociocultural: personas
«principales» sin estudios por 100 habitantes, perso-
nas «principales» con estudios primarios por 100 ha-

bitantes y personas «principales» con estudios supe-
riores por 100 habitantes (la persona «principal» es el
término utilizado actualmente en el censo para susti-
tuir al anterior de «cabeza de familia» y la variable esta
referida a la tasa de estas personas «principales» y no
a la tasa de personas con cada nivel de estudios). In-
dicadores de renta y desarrollo: nUmero de turismos por
100 habitantes, nimero de lineas telefénicas fijas por
100 habitantes y kilovatios (Kw) por habitante y ano,
distancia a la capital y tasa de paro. Indicadores de ofer-
ta: nimero de médicos —generales y pediatras— por
1.000 habitantes. Indicadores de utilizacién de servicios:
namero de visitas por 100 habitantes y afo, y nimero
de visitas por profesional y afo. Las variables finales
expresadas por zonas de salud fueron construidas me-
diante la ponderacion por el nimero de habitantes de
los datos municipales.

Andlisis

En primer lugar, se realiz6 una valoracién de la nor-
malidad de la distribucién de las variables mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnoff. Tanto la variable de-
pendiente como buena parte de las independientes no
fueron diferentes a una normal, aunque algunas de estas
Ultimas —particularmente las variables de desarrollo eco-
némico— si que fueron significativamente diferentes. A
continuacién, y sobre el gasto farmacéutico de 1997,
se realizé un andlisis descriptivo de las variables ex-
ploradas utilizando las medidas de tendencia central y
de dispersién habituales (media y desviacion estandar,
mediana y valores de los percentiles 25 y 75). En ter-
cer lugar, se analizaron las asociaciones bivariables entre
los diversos factores mediante un andlisis de correla-
ciones, y para valorar la asociacion de estos factores
con el gasto farmacéutico por habitante se emplearon
regresiones lineales simples, independientes para
cada variable. A continuacion, se realizé un andlisis de
regresion lineal mdltiple, seleccionando aquellas va-
riables de la demanda més adecuadas en funcion del
andlisis bivariable previo y del marco conceptual pre-
definido, seguido de un segundo modelo en que se in-
corporaba una variable de utilizacién de servicios. Fi-
nalmente, se repitieron los analisis de regresion previos
sobre los datos de gasto farmacéutico de 1998 para va-
lorar la estabilidad de los modelos de regresiéon y su
capacidad explicativa sobre datos diferentes a los uti-
lizados para su desarrollo.

Resultados

En la tabla 3 se describen los estadisticos centra-
les y de dispersién de las variables exploradas (ya ex-
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Tabla 3. Analisis descriptivo del gasto farmacéutico y de las variables sociodemograficas, por zonas de salud.
Comunidad Valenciana — 1997

Media Mediana DE P25 P75
Porcentaje de hab. 0-4 afios 4,61 4,71 0,89 4,18 5,16
Porcentaje de hab. 65-79 afios 13,66 12,72 4,04 10,76 15,35
Porcentaje de hab. > 80 afios 3,87 3,33 1,89 2,57 431
Numero total de hab. 15.655 10.818 18.516 5.931 20.325
Porcentaje de mujeres 50,28 50,43 0,82 49,79 50,83
Defunciones por 1.000 hab./afo 9,73 9,07 2,89 7,58 11,00
Personas «principales» sin estudios/100 hab 14,08 12,95 6,03 10,82 15,86
Personas «principales» con estudios primarios/100 hab. 15,37 15,06 3,94 12,97 17,33
Personas «principales» con estudios superiores/100 hab 1,54 1,32 0,84 1,04 1,78
Turismos por 100 hab. 36,71 35,75 7,94 32,27 39,00
Lineas telefénicas por 100 hab. 36,88 35,18 8,06 32,46 38,42
Kw por hab./afo 3,66 3,10 2,14 2,28 4,34
Desempleados/100 hab. 10,03 10,20 3,34 7,70 12,16
Distancia a |a capital de provincia 43,71 38,14 30,40 18,00 67,30
Médicos/1.000 hab. 0,83 0,66 0,49 0,58 0,85
Visitas por profesional 13.210 13.248 4.256 10.383 15.743
Visitas por hab. 8,00 7,23 3,89 6,18 8,89
Gasto farmacéutico (activos) hab./afo 7.487 7.669 1.766 6.365 8.607
Gasto farmacéutico (pensionistas) hab./afio 18.323 17.805 5.732 14.276 21.117
Gasto farmacéutico (total) hab./afo 25.797 25.473 6.832 21.352 29.069

DE: desviacion estandar; P25 y P75: valores del percentil 25y 75; hab.: habitantes, y Kw: kilovatios

cluidas las zonas de salud con valores extremos de
gasto farmacéutico por habitante). El valor promedio de
gasto farmaceéutico por habitante de las ZBS se situ6
en 25.797 pts., y el 50% central de estos valores se situ6
entre 21.000 y 29.000 pts. aproximadamente. El pro-
medio del porcentaje de poblacién mayor de 80 afios
fue del 3,87%, y el 50% central de las observaciones
se situé en el 2,57-4,31%. El nimero medio de visitas
por habitante y afio fue de 8, situandose el 50% cen-
tral de las ZBS entre 6 y casi 9 visitas por habitante y
afo.

Al analizar las correlaciones bivariables entre las va-
riables descritas (datos no presentados), el porcenta-
je de mayores de 80 anos, la tasa de defunciones, el
porcentaje de personas sin estudios y de personas de
65-79 anos, asi como el porcentaje de personas con
sé6lo estudios primarios y la distancia a la capital, co-
rrelacionaron positivamente con el gasto farmacéutico.
La tasa de turismos, teléfonos y los Kw/ano, el porcentaje
de mujeres y de nifios de 0-4 anos, la tasas de paro y
el porcentaje de personas con estudios universitarios,
asi como la mayor poblacion y el superior nimero de
visitas por profesional se correlacionaron negativamente
con el gasto farmacéutico. Buena parte de las varia-
bles mostraban importantes correlaciones entre si, su-
giriendo que se comportan como marcadores ecolégi-
cos de caracteristicas poblacionales similares. Asi, los
porcentajes de mayores de 65, la tasa de defunciones,
los porcentajes de personas sin estudios y la distancia

a la capital, parecen marcar areas mas rurales con gran
envejecimiento, mientras que las variables de desarrollo
y renta, el porcentaje de nifios y de personas con es-
tudios universitarios, asi como la tasa de paro parecen
marcar areas de mayor desarrollo y con poblacion mas
joven.

En la tabla 4 se describen las regresiones lineales
simples entre el gasto total y las diferentes variables
exploradas. Atendiendo al coeficiente de determinacion,
las variables que mejor explican el gasto son las de la
demanda (el porcentaje de menores de 4 afnos, el por-
centaje de mayores de 80 afos, la tasa de defuncio-
nes, el porcentaje de personas sin estudios y el por-
centaje de turismos), una variable de oferta (la tasa de
médicos por habitante) y una de utilizacion de servicios
(nUmero de visitas por habitante y afo).

En la tabla 5 se muestra el modelo predictivo de-
sarrollado exclusivamente a partir de variables de la de-
manda. Conforme al mismo, a partir de una constante
de 26.230 pts., el gasto por habitante se incrementa-
ria en 523 pts. por cada punto de incremento en la tasa
de defunciones por 1.000 habitantes, en 950 por cada
punto de incremento en el porcentaje de personas de
80 y mas afos y se reduciria en 250 por cada punto
de incremento en el nimero de turismos por 100 ha-
bitantes de la ZBS. El modelo alcanz6 a explicar un
40,3% de la variancia en el coste farmacéutico/habitante
por ZBS. La tabla 6 recoge los resultados de la regre-
sién tras la inclusion de la variable de utilizacion de ser-
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Tabla 4. Analisis de regresion lineal simple, independiente para
cada variable, con el gasto farmacéutico de 1997

Tabla 5. Analisis de regresion lineal multiple respecto al gasto
farmacéutico de 1997

R By p Coeficiente IC del 95% p

Porcentaje de hab. 0-4 afios 0267 -0516  <0,001 Defunciones/1.000 hab. 523,23 13,98 1.032,49 0,044
Porcentaje de hab. 65-79 afios 0,206 0,454  <0,001 Porcentgje de > 80 aros 950,35 152,91 1.747,79 0,020
Porcentaje de hab. > 80 arios 0,314 0,561 <0,001 Turismos/100 hab. -250,45 -361,27 -139,63 0,001
NUmero total de hab. 0,082  -0,287  <0,001 Constante 26.230,09 20.507,62 31.952,55 0,001
Porcentaje de mujeres 0,036  -0,190 0,013 ] ] -
Defunciones por 1.000 hab./afo 0,201 0539 <0001 Re: 9,40; IC del 95%: intervalo de confianza del 95% del coeficiente beta, y hab.:
Personas «principal» sin estudios/ 100 hab. 0246 0,496 <0001  heoitantes.
Personas «principal» con estudios

primarios/100 hab. 0,093 0,304  <0,001 Tabla 6. Analisis de regresion lineal multiple respecto al gasto
Personas «principal» con estudios farmacéutico de 1997 inclu_yendo la variable «visitas por

superiores/100 hab. 0091 0302 <0001 habitante»
Turismos por 100 hab. 0219  -0468  <0,001 Coeficiente IC del 95% p
Lineas telefénicas por 100 hab. 0,029  -0,170 0,026
Kw por hab./afio 0031 -0,177 0,021 Defunciones 1.000 hab. 580,18 8415 107620 0,022
Paro por 100 hab. 0019 -0,129 0,095 Porcentgje de > 80 afios 472,25 -34249 128699 0,254
Distancia a la capital de provincia 0,048 0,218 0,004 Turismos por 100 hab. 214,30 -323,69 -104,92 0,000
Medicos por 1.000 hab. 0343 0586 <0001 Visitas por hab. 385,88 128,97 642,78 0,003
Visitas por profesional 0071  -0,267  <0,001 Constante 23.007,12  17.189,77  28.82446 0,000
Visitas por hab. 0,274 0,524 < 0,001

By: coeficiente beta estandarizado; Hab.: habitantes, y Kw: kilovatios.

vicios «visitas por habitante», que aumenta la capaci-
dad explicativa sobre el gasto farmacéutico por ZBS
hasta un 44,5%. Conforme a este modelo, el gasto far-
macéutico por habitante vendria explicado por la fér-
mula: [23007,12 + (tasa de defunciones - 580,18) + (por-
centaje de 80 y mas afos - 472,25) + (turismos por 100
hab. - —214,3) + (visitas por habitante - 385,88)], y bas-
taria multiplicarlo por el nimero de habitantes en la ZBS
para obtener el presupuesto global de ésta. En las fi-
guras 1ay b se aprecia la relacién entre los valores de
gasto farmacéutico por habitante predichos por ambos
modelos para cada ZBS y los valores realmente ob-
servados en dichas zonas en 1997. Las discrepancias
existentes se deberian a factores diferentes a los de-
mograéficos, sociales, de morbilidad y de utilizacién in-
cluidos en cada modelo.

En la figura 2 se muestra la excelente correlacién
entre el gasto farmacéutico por habitante en cada ZBS
en 1977 y 1998, con un coeficiente de determinacién
del 81,9%, sugiriendo que —pese a que el gasto crecio
un 5,5% en 1998- las ZBS mantienen sus tendencias
y posiciones relativas interanualmente. Las tablas 7 y
8 muestran los dos modelos obtenidos —el basado en
variables de la demanda y el que incluye la variable de
utilizacién— utilizando como variable dependiente el gasto
en 1998. Pese a que existe una importante pérdida en
el rendimiento estadistico en estos nuevos modelos
(1998) respecto a los de 1997, la capacidad explicati-
va alcanzé el 29% en el andlisis con variables de la de-
manda y un 32% al incorporar la variable «visitas por

Re: 0,445; IC del 95%: intervalo de confianza del 95% del coeficiente beta, y hab.:
habitante.

habitante»; los coeficientes de las variables explicati-
vas mantuvieron el signo y valores relativamente pré-
Ximos.

Discusion

El estudio realizado muestra un grado de prediccién
relativamente importante de la variabilidad en el gasto
farmacéutico entre zonas de salud, basandose en va-
riables poblacionales facilmente obtenibles del censo.
De las 17 variables preseleccionadas, sélo 3 confor-
maron el modelo final, a las que se anadi6é una varia-
ble de utilizacién. La tasa de defunciones y el porcen-
taje de ancianos (cuya inclusion se forz6 para mejorar
la légica del modelo) tienen ambas coeficientes posi-
tivos, y podrian reflejar el esperable aumento del gasto
en poblaciones de edad avanzada y con mayor mor-
bilidad. No obstante, y dado que se han utilizado va-
riables ecolégicas, deben establecerse importantes cau-
telas a la hora de explicar la relacién entre tales variables
y el gasto farmacéutico. La proporcion de personas an-
cianas (o de pensionistas) es considerada como una
de las variables que mejor explica el consumo farma-
céutico’*5791318 nero la asociacion entre ancianidad
y mayor consumo farmacéutico en los estudios de base
individual no es, sin embargo, tan obvia en los estu-
dios ecoldgicos, en parte porque el porcentaje de per-
sonas mayores parece capturar también caracteristi-
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Figuras 1a y b. Correlacion entre los valores de gasto
farmacéutico preestablecidos y observados.

Figura 2. Correlacion entre los valores de gasto farmacéutico
observados en 1997 y 1998.
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cas de las zonas rurales (con menor nivel de renta, in-
ferior accesibilidad y una menor utilizacién diferencial
de los servicios sanitarios), en parte porque la tasa de
mortalidad ya captura parte del factor ancianidad. Pese
a que en este estudio la proporcién de ancianos no se
mostré como una variable de influencia critica sobre el
gasto farmacéutico, se optd por forzar su inclusion en
el modelo porque la ausencia de marcadores de an-
cianidad suponia una importante pérdida de validez de
apariencia que dificultaria su aceptacién por los equi-
pos de atencién primaria al romper la légica intuitiva de
«mas pensionistas, mas gasto farmacéutico». Si-
guiendo con las cautelas en la interpretacion de varia-
bles ecolégicas, cabe senalar que el coeficiente nega-
tivo de la variable «nimero de turismos» no debe
interpretarse en el sentido de relacion inversa entre renta

50.000

40.000

30.000+

20.000

10.000 1

Gasto/habitante por zona de salud (1998)

0

0  10.000 20.000 30.000 40.000 50.000

Gasto/habitante por zona de salud (1997) R2?=0,8192

y consumo farmacéutico, ya que posiblemente esta va-
riable captura zonas de poblacién mas joven y menor
morbilidad, antes que factores de nivel de renta y de-
sarrollo econémico.

De entre los factores desechados, algunos estaban
fuertemente correlacionados con el gasto farmacéuti-
co; por ejemplo, el porcentaje de menores de 4 anos
(probable marcador ecolégico de poblaciones mas j6-
venes) se asociaba negativamente al gasto farma-
céutico, o el porcentaje de personas «principales» sin
estudios (probable marcador de poblaciones mas en-
vejecidas) que se asociaba positivamente, pero se ex-
cluyeron para evitar problemas de colinealidad (estas
variables se correlacionaban fuertemente con otras in-
cluidas) y para dotar de una mayor légica intuitiva al
modelo, que se perderia, por ejemplo, reduciendo el pre-
supuesto al incrementarse el porcentaje de menores de
4 anos.

La construccion de un modelo basado en variables
de la demanda responde al marco conceptual de aso-
ciar los costes de prescripcion «legitimos» a las ca-
racteristicas de la poblacion atendida. La asociacion
entre los indicadores de actividad y los datos de gasto
farmacéutico es obvia, puesto que en un centro donde
la actividad sea mayor también lo seran los costes de
prescripcion. La variable «visitas por 100 habitantes»,
que légicamente tenia una fuerte correlacion con el gasto
farmacéutico es, en este sentido, dificil de interpretar,
ya que no depende sélo de la demanda sino también
de la oferta (estilos de trabajo y pautas de revisita de
los médicos). Por ello, y aunque su comportamiento re-
fuerza la légica y la capacidad explicativa del modelo,
se opto por introducirla en un segundo modelo y sin per-

Gac Sanit 2001; 15 (1): 32-40



A. Garcia-Sempere y S. Peir6.— Gasto farmacéutico en atencién primaria: variables asociadas
y asignacién de presupuestos de farmacia por zonas de salud

Tabla 7. Analisis de regresion lineal multiple respecto al gasto
farmacéutico de 1998. Modelo de validacion

Coeficiente IC del 95% p
Defunciones 1.000 hab. 582,16 64,13 1.100,20 0,028
Porcentaje de > 80 afios 404,99 -406,19 1.216,18 0,326
Turismos por 100 hab. -222,49 -335,22 -109,76 0,000
Constante 28.159,10  22.337,98  33.980,23 0,000

Re: 0,29; IC del 95%: intervalo de confianza del 95% del coeficiente beta, y hab.:
habitantes.

mitir la exclusion de las variables previas, de forma que
capturaba la parte de influencia de la utilizacién mas
alla de la parte explicada por las variables sociode-
mograéficas.

La inclusién de variables acerca del médico o de las
caracteristicas de los consultorios (nuevo modelo o mo-
delo tradicional) muestra cierta capacidad explicativa
sobre el gasto en estudios previos'”. No obstante, estas
mejoras explicativas son de escasa utilidad para la asig-
nacién de presupuestos, ya que no parece razonable
asignar mayores o menores cantidades en funcion de
la formacion, la edad o el sexo de los médicos, ni sobre
las particularidades de los consultorios. Adicionalmen-
te, Weiner'® sefialaba que, a nivel de consulta indivi-
dual, las caracteristicas del médico explicaban el 17%
de la variacion en el uso ambulatorio de recursos, mien-
tras que las caracteristicas del paciente explican un 60%.

La mayoria de trabajos incluyen en sus regresiones
finales variables de oferta y utilizacion. Wilson y Hat-
cher' utilizaron las caracteristicas de los centros (do-
cencia, partnership, fundholding) y tan sélo la depriva-
cién —indices de pobreza— como indicador poblacional.
Baker y Klein? seleccionaron el nimero de médicos, el
porcentaje de médicos de mas de 65 afos y el perso-
nal auxiliar por médico, y tan sé6lo un indicador pobla-
cional, la razén de mortalidad. Rice' también incluyd
5 variables de caracteristicas de los consultorios, ade-
mas de 4 variables de la demanda (porcentaje de adul-
tos enfermos, porcentaje de dependientes, porcentaje
de poblacién en edad de trabajar que estudian y por-
centaje de nacimientos). Por Ultimo, Morton-Jones? in-
cluy6 exclusivamente factores de la poblacién, dos de
corte demografico y dos relacionados con la morbilidad,
en el estudio que sirvié de base para la elaboracién en
el Reino Unido de la unidad de prescripciéon nacional
que explicaba un 81% de la variacion en los costes de
prescripcion en el National Health Service.

Respecto a la capacidad explicativa de los mode-
los, Wilson'® obtuvo un coeficiente del 43%, mientras
que Baker? logro explicar el 69%. El estudio de Davis
Yee® explicaba el 36% utilizando variables poblacionales
referentes a los médicos y a los centros. Finalmente,
Rice'® obtuvo un 41% y, con un modelo combinado con

Tabla 8. Analisis de regresion lineal multiple respecto al gasto
farmacéutico de 1998 incluyendo la variable «visitas por

habitante»
Coeficiente IC del 95% p
Defunciones 1.000 hab. 654,67 144,61 1.164,74 0,012
Porcentaje de > 80 afios 32,03 -805,77 869,84 0,940
Turismos por 100 hab. -196,55 -309,03 -84,07 0,001
Visitas por hab. 271,37 7,20 535,56 0,044
Constante 25.670,15 19.688,10  31.65220 0,000

Re: 0,321; IC del 95%: intervalo de confianza del 95% del coeficiente beta, y hab.:
habitantes.

el ASTRO-PU (unidad de prescripcién ponderada por
edad, sexo y residencia temporal), hasta un 62%. El
modelo resultante se esta utilizando como base para
el establecimiento de objetivos de asignacion presu-
puestaria en el Reino Unido en el periodo 1999-2000.
El modelo obtenido en este estudio explica un 44,5%
de la variabilidad en el coste farmacéutico entre zonas
de salud en la Comunidad Valenciana, situdndose en
valores similares a los de los estudios internacionales
realizados con disefios ecoldgicos, aunque en cifras in-
feriores a los basados en datos procedentes de las lis-
tas de pacientes asignados a cada médico.

Respecto a limitaciones, es previsible que disponer
de informacién mas precisa, por ejemplo en cuanto a
la morbilidad y en cuanto al nivel de renta (la tasa de
defunciones y el nimero de turismos son variables de
aproximacién en las que subyacen factores complejos)
hubiese generado un modelo con mayor capacidad ex-
plicativa?’-22, Existe igualmente un sesgo de calidad de
datos, en el sentido de que la asignacién por zonas
de salud no ha sido posible en las grandes capita-
les de provincia (que constan de varias zonas) y en al-
gunos municipios, por lo que fueron excluidos del ana-
lisis. Aunque son pocos casos, se trata de municipios
—sobre todo las capitales de provincia— donde habita
un importante porcentaje de la poblacion, por lo que su
inclusion podria generar diferencias relevantes en los
resultados. De otro lado, la utilizacién de variables eco-
l6gicas, en este caso el trabajar con medias de las
zonas, genera pérdidas de rendimiento estadistico. Ob-
viamente, la posibilidad de conocer las variables a nivel
individual permitiria una mayor precision, aspecto que
probablemente se podra desarrollar a partir de una im-
plantaciéon generalizada de la tarjeta sanitaria individual.
A este respecto, hay que sefalar que Scrivener® ha
demostrado la imprecisién de los métodos de asigna-
cién de datos censales a poblaciones médicas y pues-
to en duda la validez de los modelos basados en dicho
tipo de variables. Obviamente, y como en cualquier es-
tudio ecolégico, deben evitarse las interpretaciones cau-
sales (falacia ecolégica) y el hecho de que tales mo-

Gac Sanit 2001; 15 (1): 32-40



A. Garcia-Sempere y S. Peir6.— Gasto farmacéutico en atencién primaria: variables asociadas
y asignacién de presupuestos de farmacia por zonas de salud

delos sean Utiles para predecir —y asignar presupues-
tos— no significa que las variables explicativas sean fac-
tores causalmente asociados al gasto cuya modifica-
cién implique alteraciones en la factura farmacéutica.
Finalmente, en cuanto a limitaciones, hay que senalar
el no cumplimiento de algunos supuestos de aplicacién
de los modelos de regresion, singularmente el uso de
algunas variables de distribucién no normal y la pre-
sencia de colinealidad en algiin caso que, pese a la re-
conocida robustez de este tipo de andlisis, permite al-
bergar dudas sobre los valores reales de algunos
coeficientes beta.

En conjunto, este estudio muestra la posibilidad de
elaborar presupuestos de farmacia en el ambito mi-
croecondémico, Utiles para la asignacion de presupuestos
por ZBS y su seguimiento posterior, esto es, Utiles para

la gestién de la prescripcién farmacéutica. Obviamen-
te, también pueden ser utilizados para la evaluacion de
politicas?*25, Probablemente, este tipo de modelos puede
ser mejorado cuando se generalice la tarjeta sanitaria
individual, posibilitando la realizacién de presupuestos
médico a médico. No obstante, en la actual situacion
su uso supondria una mejora en la capacidad de ges-
tién de los responsables de atencién primaria a nivel
de area y zona, y también de los servicios centrales.
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y 1998) fueron facilitadas por la entonces Direcciéon General
de Atencion Primaria de la Conselleria de Sanitat de la Ge-
neralitat Valenciana.
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