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1. RESUMEN

Basada en la definicién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la reforma al
sistema de salud, reconoce que la salud es un bien social y, en consecuencia, el acceso a acciones
de fomento, prevencion y recuperacion de la salud, son un derecho esencial de las personas. Por
esto, el Primer Régimen de Garantias Explicitas en Salud, que entr6 en vigencia el 1° de julio de
2005, busca garantizar la equidad en el acceso a la atencion de salud.

Para este estudio, se analizaron los datos estadisticos de los pacientes atendidos en el
Consultorio Externo Valdivia (CEV), durante el segundo semestre de 2006, correspondientes a 5
enfermedades incluidas en las Garantias Explicitas en Salud (GES) para el afio en estudio. Para
esto, se desarroll6 un andlisis retrospectivo, descriptivo y cuantitativo.

Del total de pacientes estudiados (183 pacientes), el mayor porcentaje correspondid a los
pacientes con enfermedades cardiovasculares, con un 55,19%. De un total de 1036 recetas
emitidas, el mayor porcentaje corresponde a recetas emitidas a pacientes cardiovasculares
(76,83%) y el menor porcentaje, a pacientes con Neumonia mayores de 65 afios (4,72%). Los
farmacos maés recetados a los pacientes estudiados fueron el Acido acetilsalicilico 100mg y
Enalapril 10mg, ambos utilizados en enfermedades cardiovasculares. La mayor diferencia entre la
prescripcion y el despacho ocurrié en Enalapril 10 mg. En la Neumonia, hay una pequefia
diferencia en el despacho del Salbutamol y en las otras 2 patologias casi no existe diferencia entre
prescripcion y despacho de medicamentos. De este total, un 97,70% de las recetas fueron
efectivamente despachadas a los pacientes y un 2,21% corresponde a recetas que no fueron
despachadas o aparecen simplemente sin informacion, lo que nos indica que efectivamente existe
un problema en el sistema de recepcion y despacho de recetas, por lo cual el cumplimiento no es

completo.



2. SUMMARY

Based on definition of World Health Organization (WHO), the reform to the health
system, recognizes that the health is a corporate property and, consequently, the access to
promotion actions, prevention and recovery of the health, are an essential right of the people. As
a result of this, the First Regime of Explicit Guarantees in Health, that begins on July 1st 2005,
looks for to guarantee the equity in the access to the attention of health, as preventive as much
curative, independently of the capacity of payment of the people.

For this research, the statistical data were analyzed, they consisted of 183 patients. Who
were taken care in Consultorio Externo Valdivia (CEV), during the second semester of 2006,
corresponding the 5 diseases, which take place in Explicit Guarantees in Health (GES). For this
reason, it developed retrospective, descriptive and quantitative analysis.

Of the total studied patients (183 patients), the greater percentage corresponded to patients
with cardiovascular diseases, with a 55.19%. Of a total of 1036 emitted prescriptions, the biggest
percentage, 76.83%, corresponds to emitted prescriptions to cardiovascular patients, and the
smaller percentage, 4.72%, to older patients than 65 years old with Pneumonia. The most
prescribed drugs were Acetylsalicylic acid 100mg and Enalapril 10mg, both were used in
cardiovascular diseases. The most oustanding difference between the prescription and the
dispatche happened in Enalapril 10mg. In the Pneumonia, there is a small difference in the office
of Salbutamol and in the other 2 pathologies almost there is not difference between prescription
and medicine office. Of this total, 97.70% of the prescriptions were actually dispatched to the
patients and a 2.21% correspond to prescriptions wich were not dispatched or appear simply
without information. This indicates that there is a problem in the reception system and

prescription office, there fore the fulfillment is not complete.



3. INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), fundada en 1948, es una organizacion
intergubernamental que actualmente cuenta con 192 estados miembros, entre ellos, Chile, y cuya
mision es, principalmente, la responsabilidad de promover normativas destinadas a la
armonizacion internacional de medidas estandar en el sector de la salud. En el ambito de los
farmacos, destaca la creaciéon de una Farmacopea Internacional en la 12 Asamblea Mundial de la
Salud, celebrada en 1948; en 1953, entrd en vigencia la designacién de denominaciones comunes
internacionales (DCI) para las sustancias farmacolGgicas y posteriormente, un sistema de

certificacion de calidad de productos farmacéuticos.

Otros campos de armonizacion son la redaccion de documentos tales como: Legislacion
Nacional Modelo para Productos Farmacéuticos; Guia para Prevenir la Resistencia a los
Productos Antimicrobianos; Directrices para Prevenir la Distribucién y Venta de Medicamentos

Falsificados; y el Formulario Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS. (OMS, 2006).

La OMS, denomina como medicamentos esenciales, a aquellos que satisfacen las
necesidades de salud de la mayoria de la poblacion, por lo tanto deben estar disponibles en todo
momento, en cantidades adecuadas, en las formas y dosificacion apropiadas y a un precio
asequible para los individuos y la comunidad. EI Formulario Modelo antes mencionado, se
establecid por primera vez en 1975, en la 302 Asamblea Mundial de la Salud y desde entonces se
ha actualizado cada dos afios. Esta lista modelo ofrece una base racional para la seleccion y

adquisicién de medicamentos esenciales dentro de los sistemas de salud de cada estado miembro,



y se confeccioné con el fin de concentrar los esfuerzos farmacéuticos en las afecciones
prioritarias y los medicamentos de calidad que resulten mas costo-eficaces, inocuos y mas
asequibles posible, asi es que el grueso de los fArmacos que integran esta lista son ampliamente
conocidos y de probada eficacia, que no estan sujetos a patentes y puedan obtenerse de diversas

fuentes. (OMS, 2006)

Uno de los deberes de la OMS, es el de asistir a los estados miembros en el desarrollo y
formulacion de leyes y regulaciones que promueven la salud, ayudando asi a superar las barreras
para el acceso de medicamentos esenciales y también asistiéndolos en la creacion y aplicacion de
guias de tratamientos y formularios propios. Esta Lista Modelo se compone actualmente de 306
principios activos, entre los cuales figuran vacunas, anticonceptivos, agentes de prevencion y de
diagnostico, y doce antiretrovirales para el tratamiento del VIH/SIDA. Para adoptar esta Lista
Modelo, los paises, consideran factores como: la demografia y perfil de enfermedades locales;
los servicios de tratamientos existentes; la formacion y experiencia del personal disponible; la
disponibilidad local de productos farmacéuticos concretos; recursos financieros y factores

ambientales.

En Chile, en 1968, al publicarse el Cdédigo Sanitario, el Art. N° 100 de éste, aprueba la
creacion de un Formulario Nacional que contiene una seleccion de productos farmacéuticos
indispensables para el eficiente tratamiento de las enfermedades segun la realidad epidemioldgica

del pais (OMS, 2005).



Evolucién de la Reforma de Salud en Chile

La Reforma de Salud en Chile, se inscribe en el proceso mas amplio de transformacion
del Estado que ha tenido lugar en las ultimas décadas. Este, a su vez, responde a variadas
tendencias y fuerzas, fundamentadas en la necesidad de adecuar a los estados a las drasticas
transformaciones del sistema mundial de produccion y financiamiento. En cada pais, este
proceso reconoce diferencias, pero tiene elementos comunes, como el protagonismo de los
organismos financieros internacionales en el disefio y orientacion de las reformas sectoriales,

incluida la de salud. (OMS/OPS Chile. 2002)

El modelo del sistema de salud de la década del 50” era compartido por el conjunto de la
sociedad, lo que se tradujo en un descenso sostenido de los indicadores de la morbi-mortalidad de
las patologias predominantes, permitiendo a Chile constituirse en un ejemplo para otros paises.
Este modelo se articulaba coherentemente con otros sectores como educacion, vivienda, sistema
productivo, en un modelo de estado paternalista. Durante el gobierno militar se implementa un
modelo de estado subsidiario con una clara orientacion neoliberal y en 1979 se produjo una
fragmentacion del Servicio Nacional de Salud, creandose 27 Servicios de Salud y entregando la
administracion de la Atencion Primaria a los municipios. Se dio término al financiamiento
solidario y compartido de la salud, origindndose un desfinanciamiento progresivo del subsector
publico, producto de la creacion de los Seguros Privados de Salud (ISAPRES), que acapararon la
mayoria de las cotizaciones individuales del segmento de mejores salarios. (Colegio Médico,

1998)
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Como es evidente, esta reforma se tradujo en una desintegracion del sistema, inequidad en
el acceso y la atencion de la salud y un debilitamiento de la atencion primaria. Al mismo tiempo,
el desarrollo de la tecnologia de punta en el sistema privado, se acompafiaba de escasez de
recursos en los hospitales, e insuficiente respuesta del sistema completo, frente a patologias
cronicas. Esto generaba insatisfaccion tanto de usuarios como de funcionarios del segmento
publico de la salud y aumento progresivo de los costos en el sector privado, generando altas
utilidades y gastos administrativos, y falta de transparencia por parte de las ISAPREs, asi como
un fundamento para permanentes conflictos sociales, politicos y gremiales de todo el sector.

(Colegio Médico, 1998)

Con la llegada de la democracia, se hizo necesario realizar cambios en el sistema de salud
para poder lograr que la atencion sea mas equitativa, oportuna, eficiente y de mayor calidad en
sus prestaciones y al mismo tiempo, permita el acceso de las personas que estan marginadas, a los
beneficios de la medicina moderna. En esta etapa se impulsan iniciativas y se experimentan ideas
que hoy estan presentes en las propuestas de la reforma, en campos como la calidad y la
personalizacion de la atencién, la sectorizacion de la poblacion, la promocion de salud y la salud

familiar. (OMS/OPS Chile. 2002)

Entre los principales cambios epidemioldgicos del pais, en los cuales se ha basado el
gobierno para realizar la actual reforma, estan la dréstica reduccion de la mortalidad materna e
infantil, y de las enfermedades infectocontagiosas, ain cuando persisten bolsones que mantienen
estos indicadores en rangos altos. Asimismo, se registra un envejecimiento de la poblacion, con

una franja creciente ubicada en la adultez mayor. A eso se agrega la gran transformacion
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tecnologica que, por una parte, contribuye con sus efectos deseables al abordaje de los problemas
de salud, pero, por otra, determina una ascendente espiral de costos de las acciones diagndsticas y
terapéuticas. Cambian, ademas, las determinantes de la salud. Asi, emergen patologias como
obesidad, hipertension, stress, tabaquismo y depresion, y se modifica el orden de las principales
causas de muerte (enfermedades cardiovasculares, céancer, accidentes y enfermedades
respiratorias cronicas). Estos cambios, que han sido profusamente utilizados como argumento
central de la reforma, son parte de la realidad chilena y justifican los planteamientos para dejar
atras un enfogue eminentemente curativo, y para aplicar una nueva perspectiva que incorpore en
forma relevante lo promocional de la salud y lo preventivo de la enfermedad, combinandolos
adecuadamente con la reparacion de los dafios. No obstante, si bien la prevencion y promocion
han estado despriorizadas por largo tiempo y requieren ser ubicadas en un preeminente lugar, no
es menos cierto que la atencion al dafio no permite ser despriorizada. Se trata de definir la mas
adecuada férmula para combinar los aspectos de promocién y prevencion con lo asistencial y lo
asistencial-especializado, tendiendo a la interaccion méas perfecta posible entre lo preventivo y lo
curativo, de acuerdo con las verdaderas necesidades de la poblacion en el contexto en que hoy le

corresponde vivir.(OMS/OPS Chile. 2002)

Muchos sectores trabajaron y participaron en la discusion de un disefio e implementacion
de las futuras politicas de salud. El Colegio Médico por ejemplo, en 1993, organizé una serie de
encuentros acerca de un proyecto de salud para Chile. En septiembre de 1996, auspicié un
seminario en conjunto con los demés Colegios Profesionales de la Salud, del cual emand un
compromiso y el primer borrador de una propuesta para una Politica de Salud (Colegio Médico,

1998). Por otro lado, el Colegio de Quimicos Farmacéuticos y Bioquimicos de Chile, estima que
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se debe hacer un esfuerzo en mejorar la calidad, distribucién, comercializacion y dispensacion de
medicamentos, asi como la atencion farmacéutica, permitiendo de esta manera, un acceso pleno 'y
oportuno a los medicamentos para todos los habitantes del pais, que se evite la automedicacion,
se promueva el uso racional de medicamentos, se eliminen los excesos de publicidad, se impida
la venta fuera de los establecimientos autorizados, y por supuesto, que los medicamentos tengan
un costo razonable. A juicio del Colegio, resulta imperativo que el proceso de una reforma
consigne el respeto al derecho de la proteccion de la salud, que estd establecido en la
Constitucion Politica de Chile, para todos los habitantes de la Republica, basado en los valores de
Equidad, Solidaridad, Eficiencia y Eficacia, y Participacion (Colegio de Quimicos Farmacéuticos,

2004).

Para que el proceso de la Reforma se haga realidad, ademéas de realizar cambios en las
politicas, es necesario actualizar el Sistema de Atencién Primaria, el cual no evoluciona desde los

afios 80’, cuando se logré descentralizar.

El cambio en el modelo de atencidn aparece como uno de los ejes centrales de la reforma
de salud en Chile. Esto se explica porque en el modelo de atencion se traducen las orientaciones
centrales del sistema institucional de salud del pais, su concepto de salud y de como garantizar su
cuidado, el papel del Estado, la empresa privada, los recursos humanos del sector salud y la
sociedad, asi como la estrategia organizacional con la que se pretenden llevar adelante los

grandes objetivos de la presente etapa historica. (OMS/OPS Chile. 2002)
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La atencién primaria o de primer nivel, como se entendia en Chile desde los afios 60, se
realiz6 a través de consultorios, hoy centros de salud, en los barrios periféricos de la ciudad y de
postas rurales, en el campo. Los consultorios se desarrollaron junto con la urbanizacién de las
ciudades, algunos de ellos como parte de las propuestas de las pobladoras y pobladores, actores
de las tomas de terreno de fines de la década de los 60’ y principios de los 70°. En este sentido,
los consultorios surgen y se desarrollan como espacios de socializacién y referentes del Estado

para una gran parte de la poblacién. (OMS/OPS. Chile. 2002)

En los afios del gobierno de la Unidad Popular fueron espacios comunitarios y de trabajo
mancomunado por la educacion en higiene y cuidados de salud de la poblacion méas pobre del

pais, favoreciendo la construccion de una memoria historica.

El modelo descrito ha sufrido importantes cambios. En los afios 80’, como ya se
menciond, se descentralizé la atencion del primer nivel, la cual paso de los servicios de salud a
depender directamente de los municipios. Este hecho, sumado al descontento de los funcionarios,
quienes perdieron sus antigliedades y derechos laborales, y al dréstico deterioro de los recursos
publicos destinados a la salud, determind el estancamiento del impulso innovador en la Atencion

Primaria (OMS/OPS. Chile. 2002).

Para la poblacién chilena, ésta fue una etapa en la cual los consultorios redujeron al
minimo su capacidad de atencion, motivando el desarrollo de redes sociales auténomas, abocadas
a las necesidades mas urgentes de la salud. El consultorio sigue enfocado a la salud reproductiva,

en un contexto en que su relacion con la poblacién se hace instrumental y autoritaria, recordando
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como hito negro las intervenciones sobre la regulacién de la fecundidad, hechas a menudo sin

consulta a las afectadas. (OMS/OPS Chile. 2002)

Cuando se habla de cambios en el modelo de atencion en Chile, lo mas frecuente es la
referencia al fortalecimiento del nivel primario de atencién. Ese cambio se refiere
principalmente a una modificacion de la forma en que los diversos niveles e instancias de
atencion a la poblacion se coordinan y se distribuyen funciones. La reforma del modelo de
atencion se abordaria a través de una reorganizacion del sistema como red asistencial, ubicando a
la Atencion Primaria como principal punto de encuentro con la poblacion y espacio de solucion
de necesidades. En definitiva, es posible presumir que el nuevo modelo de atencidn trae consigo
nuevas demandas de cuidado al sistema doméstico de salud, ya sea por cambios demograficos,
modificaciones en la tecnologia de atencién (alta precoz) o por los nuevos perfiles
epidemioldgicos, lo que s6lo podré llevarse a cabo, reformulando las politicas, de modo de
acercar a la poblacién a los centros de salud, con un mejor acceso a informacion sobre las
patologias y sus tratamientos y mejorando, por supuesto, su acceso en el plano econémico

(OMS/OPS, Chile. 2002).

Las garantias que los estados deben prestar al derecho de la salud estn reconocidas en
numerosos tratados suscritos por Chile. La OMS ha mantenido su definicion de la salud como
“un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades”. Basada en esta definicion, la reforma actual al sistema de salud,

reconoce como principio fundamental que la salud es un bien social y, en consecuencia, el acceso
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a las acciones de fomento de la salud y prevencion de la enfermedad, asi como a los servicios de

atencion de salud, son un derecho esencial de las personas.

La Reforma de Salud ha permitido una profunda revision del quehacer sanitario nacional.
Chile presenta progresos innegables, los cuales obligan a prepararse para una sociedad que tiene
la oportunidad de alcanzar una expectativa de vida cercana a los ochenta afios, donde el sector
salud estad Ilamado a contribuir a elevar la calidad de vida de la poblacién, a asegurar el acceso
equitativo, de acuerdo a las necesidades objetivas de salud, a garantizar la oportunidad y la
cobertura financiera de las intervenciones reconocidamente efectivas para los principales

problemas de salud. (OMS/OPS, Chile. 2002).

Garantias explicitas en salud, ;un instrumento de equidad?

Aungue popularmente se le conoce a esta reforma en la salud como AUGE, técnicamente
estos beneficios corresponden a las GES, Garantias Explicitas de Salud, por lo tanto AUGE se

refiere al Acceso Universal a esas Garantias Explicitas de Salud.

El Plan AUGE busca garantizar la equidad en el acceso a la atencion de salud, tanto
preventiva como curativa, con independencia de la capacidad de pago de las personas. La
principal herramienta propuesta para generar la equidad es la definicion de un plan de acceso
universal que define para toda la poblacion actividades de salud garantizadas universalmente por

el Estado, sin discriminacion de ninguna indole. (MINSAL, 2005).
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El Régimen de Garantias Explicitas en Salud, segun el Art. 1° del Proyecto de Ley, es un
instrumento de regulacién sanitaria que forma parte integrante del Régimen de Prestaciones de
Salud a que se refiere el Art. 4° de la Ley N° 18.469, elaborado de acuerdo al Plan Nacional de
Salud y a los recursos de que disponga el pais. Segun el Art. 2°, este régimen general, contendra
ademas, Garantias Explicitas en Salud relativas a acceso, calidad, proteccion financiera y
oportunidad, con que deben ser otorgadas las prestaciones asociadas a un conjunto priorizado de
programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto correspondiente.

(FONASA, 2006).

El Fondo Nacional de Salud (FONASA) y las Instituciones de Salud Provisional
(ISAPRES), deberan asegurar obligatoriamente dichas garantias a sus respectivos beneficiarios.
Este Primer Régimen de Garantias Explicitas en Salud, entrd en vigencia el 1° de julio de 2005,
con 25 patologias en su lista. Actualmente, se encuentra vigente ya, el Tercer Régimen de
Garantias Explicitas en Salud, que comenz6 a regir el 1° de julio de 2007 y el cual a la fecha lleva

incorporado 56 patologias.

Rol de la Farmacia y del Quimico Farmacéutico en la Reforma de Salud

El Medicamento, objeto y especialidad del Quimico Farmacéutico, es un elemento
esencial para la prevencion, curacion y mantenimiento de la salud de las personas y, ademas,

incide en forma importante en su presupuesto y en el de las instituciones de salud.

Dentro de los farmacos a los cuales pueden acceder los beneficiarios del AUGE, estan

todos aquellos de caracter ambulatorio necesarios para el tratamiento y seguimiento de cada
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patologia, de los cuales los beneficiarios de este plan deberan cancelar solo el 20% del arancel de

referencia de estos medicamentos.

El Colegio de Quimico Farmacéuticos de Chile, anhela una nueva Politica de

Medicamentos:

e Que asegure el libre acceso a los medicamentos.

e Que incluya un listado de Medicamentos Esenciales Intercambiables.

e Que promueva el Uso Racional de Medicamentos y evite la Automedicacion.

e Que elimine la publicidad excesiva y engafiosa.

e Que impida toda comercializacion sin una supervision profesional, fortaleciéndose asi, el
respeto por la Receta Médica.

e Que garantice el derecho del paciente a efectuar una adquisicion informada.

e Que evite una integracion vertical en la comercializacion y distribucion de los productos
farmacéuticos.

e Que regule la fuerte concentracion de la distribucién de los medicamentos.

e Que impulse y propicie el desarrollo constante de la profesion farmacéutica.

De acuerdo con esta propuesta, este Colegio Profesional estima que urge tomar medidas

concretas respecto a diversos aspectos que tienen directa relacion con el rol del Profesional

Quimico Farmacéutico, entre ellos:
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Considerar las mas de 1.500 farmacias comunitarias del pais para las campafias de salud
del Gobierno y reconocerlas como “Centro de Salud con Atencién Farmacéutica”, sin
costo para el usuario. La Atencion Farmacéutica es responsabilidad Unica y primaria del
Quimico Farmacéutico.

Implantar en el pais una politica de dosis unitaria y de guias terapéuticas basadas en la
evidencia, para mantener los arsenales farmacoldgicos, regulados por el Quimico
Farmacéutico, tanto en la farmacia hospitalaria como en la comunitaria.

Definir claramente en los nuevos reglamentos que se redactaran con motivo de la reforma
a la salud, lo referente al nuevo rol de la farmacia y del Quimico Farmacéutico que la
dirige técnicamente.

Establecer la categoria de medicamento genérico intercambiable o bioequivalente.

Que se cuente en el pais con stock de Medicamentos esenciales y que sea revisado su
aprovisionamiento, en forma continua, por parte de profesionales Quimico Farmacéuticos.
Tomar las medidas necesarias para afianzar la formacion clinica del profesional Quimico

Farmacéutico, activando el ciclo de destinacion.

Pero sin duda, uno de los principales problemas a solucionar dentro de este proceso de

Reforma, es la ausencia de un profesional Quimico Farmacéutico en el nivel primario de atencion,

lo cual contribuye en gran medida a que surjan diversos desajustes en los centros de salud, ya que

la mayoria de las veces, la unidad de farmacia de estos centros, es dirigida por otro profesional,

gue no se dedica a tiempo completo a realizar esta importante funcion y que no necesariamente

presenta los conocimientos y destrezas para cumplir este rol. (Colegio de Quimicos

Farmacéuticos, 2004)
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Atencion Primaria en la Reqion de los Rios.

La Region de Los Rios se encuentra dividida politica y administrativamente en dos
provincias:
- Provincia de Ranco: cuya capital es La Unidn y a la cual pertenecen las comunas de La Unidn,
Rio Bueno, Lago Ranco y Futrono.
- Provincia de Valdivia: cuya capital es Valdivia y a la cual pertenecen las comunas de Corral,

Valdivia, Mariquina, Méfil, Lanco, Panguipulli, Paillaco y Los Lagos.

Posee una superficie de 18.472 km® y una densidad poblacional de 25 hab/km® La
poblacion, segun el censo 2002 es de 356.396 habitantes, con una relacion hombre: mujer de 1:1

y un porcentaje de ruralidad promedio de 31,72% (llustre Municipalidad de Valdivia, 2007).

En el &mbito socioeconémico destacan los siguientes indicadores: el 55.3% de la
poblacion mayor de 15 afios tiene participacion en la fuerza de trabajo, de los cuales el 86.6% se
declara ocupado. Respecto a la pobreza, el 28.3% corresponde a la categoria de pobres e
indigentes, 85.7% de los hogares encuestados poseen viviendas consideradas buenas en relacion a
materialidad y un 81.4% presenta saneamiento basico bueno o aceptable. EI 97.2% dispone de
acceso a energia eléctrica, un 94.6% a agua potable y el 84.3% de los hogares estd conectado a
alcantarillado o fosa séptica para la eliminacion de excretas. En educacion, el promedio de afios
de escolaridad es de 10.1 afios y la tasa de analfabetismo de 5.2. El 70% de la poblacién esta
afiliada al sistema previsional de salud publico (FONASA), un 11.9% al sistema privado

(ISAPRES) y el 18% pertenece a otro sistema. (Ministerio de Planificacion, 1998-2000)
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Entre 1998 y 2002, el informe de la poblacion acumulada es de 1.777.522 habitantes,
basado en las proyecciones censales del Instituto Nacional de Estadisticas (INE). EIl 49.6%
corresponde al sexo femenino y el 50.4% al sexo masculino; un 33,8% son menores de 15 afos;

un 38% menores de 20 afios y un 7.7% son mayores de 65 afios.

El perfil de poblacion es similar al promedio nacional, presentando caracteristicas de
transicion al envejecimiento. Aunque la tendencia de las enfermedades cronicas es creciente,
coexisten con enfermedades transmisibles, como por ejemplo Tuberculosis (tasa: 17.5 por 100
mil hab.), enfermedades de transmision sexual (Sifilis y Gonorrea: tasa de 13 por 100 mil hab. y
7 casos notificados de VIH-Sida) y Hepatitis (tasa: 20 por 100 mil hab.). La tasa de Mortalidad
general fue 6.2 por mil habitantes el 2001, 7 por mil en el sexo masculino y 5.3 por mil en el sexo
femenino, ocupando el primer lugar el grupo de causas cardiovasculares (29.5%), seguida de
tumores (23.1%), aparato respiratorio (11.6%) y causas externas de mortalidad (10.6%). (Servicio

de Salud de Valdivia. 1998-2002)

La red asistencial de la Regién de los Rios, estd conformada por establecimientos del
nivel primario de salud de amplia cobertura y baja complejidad que realizan atencion abierta en
las doce comunas, disponiendo de 4 Centros de Salud Familiares: Gil de Castro, Las Animas,
Angachilla y Niebla; 1 Consultorio General Urbano: Externo Valdivia y 11 Consultorios
generales rurales: San José, Méfil, Malalhue, Panguipulli, Choshuenco, Cofiaripe, Futrono, Lago
Ranco, La Unién, Rio Bueno y Paillaco (catorce de administracion municipal y dos dependientes
del Servicio de Salud). Cada Consultorio tiene un érea de referencia y coordina la atencion de las

postas de salud rurales ubicadas en su territorio, 60 en toda la provincia.
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En atencion cerrada existen 8 hospitales de baja complejidad, tipo 4 (6 dependientes del
Servicio de Salud y 2 en convenio con comunidades religiosas): Hospital Lanco; Hospital Los
Lagos; Hospital Paillaco; Hospital Rio Bueno; Hospital La Union; Hospital Corral; Hospital San
José; y Hospital Panguipulli. Un centro de alta complejidad tipo 1, el Hospital Clinico Regional,
ubicado en la ciudad de Valdivia, concentra las derivaciones de la provincia, siendo ademas un
centro de derivacion regional y supraregional en las areas de transplante renal y oncologia. Es un
establecimiento docente asistencial en convenio con la Universidad Austral de Chile.

En el sector privado existen 3 centros de atencion cerrada, dos corresponden a
mutualidades del sector laboral y una clinica médico quirtrgica, constituyendo el 7% de la

capacidad de camas hospitalarias de la region. (Servicio de Salud Valdivia. 2005).

Dependiente del Servicio de Salud, el Consultorio Externo Valdivia, el cual es un
Consultorio General Urbano, fue construido en 1989, con una superficie de 930 m? y
ampliaciones posteriores. Realiza actividades propias del nivel primario de atencion, contando
ademas con sala de hospitalizacién abreviada (para el tratamiento de las infecciones respiratorias
agudas en el programa infantil). Realiza extensién horaria para las actividades de fomento y
proteccion en el programa infantil y de la mujer, desarrollando, ademas, el programa psicosocial.

Dispone, también, de un médulo odontolégico donde se realiza la atencién a escolares del
programa de altas integrales de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas. Cuenta con una

Unidad de Educacion y de Salud Comunitaria de apoyo a los programas.

En cuanto a su dotacion, este Consultorio cuenta con Médicos que realizan en total 429

hrs de trabajo, Cirujanos Dentistas con 407 hrs, 7 Enfermeras, 4 Matronas, 2 Asistentes Sociales,
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2 Kinesiologos, 1 Sicologo, 1 Nutricionista, 1 Parvularia, 27 Técnicos Parameédicos, 2 Técnicos,
12 Administrativos y 5 Auxiliares de Servicio. Cabe destacar que el consultorio no cuenta con un
profesional Quimico Farmacéutico que atienda la unidad de farmacia.

Cuenta con una poblacién inscrita de 41.680 beneficiarios, de la cual, 25.848 esta validada.
En el afio 2005, se registraron un total de 1315 atenciones primarias, de las cuales 1182

correspondieron a usuarios con patologias GES. (Servicio de Salud Valdivia. 2005).

Gracias a la aprobacion del 1° Régimen de Garantias en Salud, el afio 2004, que incluia
las primeras 25 patologias de mas importancia en el pais, y desde julio 2007, 31 patologias mas,
es imprescindible que se cumpla en todos los centros de salud del pais con esta nueva politica de
salud y, que no falte por motivo alguno, ninguno de los farmacos incluidos en este régimen, ya
que la poblacion adscrita al sistema, tiene pleno derecho al acceso a ellos y su falta podria
provocar el agravamiento de un problema de salud, agregar otros mas, y, ademas, una pérdida
econdmica para los pacientes y para el pais. Es por esto que se considerd de interés evaluar el

grado de abastecimiento de este Consultorio.
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4. OBJETIVO GENERAL

e Determinar el nivel de abastecimiento de Farmacos GES en el Consultorio Externo

Valdivia, durante el segundo semestre de 2006.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la oferta disponible de Farmacos GES en el Consultorio.

e Determinar la demanda de Farmacos GES del periodo.

e Determinar el consumo de estos Farmacos.

e Caracterizar el proceso de abastecimiento de medicamentos en el consultorio.

e Determinar las mermas de medicamentos y sus causas.

6. MATERIALES Y METODOS

En la siguiente investigacion, se desarrolla un método retrospectivo, descriptivo y

cuantitativo, revisandose los datos del Departamento de Estadistica del Consultorio Externo

Valdivia.

Para determinar la oferta de farmacos GES en el Consultorio, se revisé la ndbmina de

medicamentos pedidos a la CENABAST, para el periodo del 2° semestre de 2006. Los

medicamentos incluidos para las 5 patologias GES atendidas en el CEV son:
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\Tabla 1: Patologias y Farmacos con Garantias Explicitas de la Atencién Primaria de Salud en Chile\

Diabetes Mellitus

IRA baja en
menores de 5
afnos

NAC en mayores de
65 afios

Hipertension arterial

Epilepsia no
refractaria en
nifios menores

de 15 afios
-Insulina NHP -Salbutamol -Amoxicilina/Acido | -Metildopa -Acido
-Lovastatina u otra | inhalador Clavulanico -Nifedipino Valproico gotas
estatina -Paracetamol 80- | -Claritromicina -Captopril y comprimidos
-Losartan 100 mg (alternativa al -Hidroclorotiazida -Fenitoina
-Insulina cristalina | comprimidosy | anterior) -Enalapril Sddica
-Acido gotas peditricas | -Salbutamol -Furosemida -Carbamazepina
Acetilsalicilico -Cefuroximo inhalador -Atenolol -Fenobarbital
-Gemfibrozilo suspension y -Losartan
-Glibenclamida comprimidos

-Hidroclorotiazida

-Amoxicicilina

-Atenolol suspension y
-Metformina comprimidos
-Furosemida -Budesonida
-Enalapril inhalador

-Nifedipino u otro | -Eritromicina
bloqueador de suspension y
canales de calcio comprimidos

Se revisoO la ndmina de pacientes atendidos por enfermedades crénicas inscritas en el Plan

Auge, de la cual se obtuvo la estadistica de demanda y consumo de los medicamentos GES.

Dada la alta cantidad de pacientes bajo control, se trabajo con una muestra de pacientes.

Los criterios de seleccion para esta muestra fueron los siguientes:

. En los pacientes cardiovasculares, se analizaron los datos de pacientes cuya edad bordea
los 50 afios.
. Para la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA), se analizaron los datos de pacientes que

se encontraban en el rango de 0- 2 afios de edad.
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. Para las patologias de Neumonia en mayores de 65 afios y Epilepsia en menores de 15

afos, se analizaron los datos del total de pacientes.

Se realizaron entrevistas a los funcionarios correspondientes del Consultorio y del

Servicio de Salud Valdivia, para determinar el proceso de abastecimiento y para determinar el

proceso de almacenamiento y causas de mermas de medicamentos.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

La muestra obtenida segun los criterios de seleccion establecidos fue de 183 pacientes, los

cuales se dividen de la siguiente manera:

e Pacientes cardiovasculares: 101 pacientes

e Insuficiencia Respiratoria Aguda: 47 pacientes

e Neumonia en mayores de 65 afios: 24 pacientes

e Epilepsia en menores de 15 afios: 11 pacientes

7.1. DISTRIBUCION SEGUN EDAD, DE PACIENTES BENEFICIARIOS DE FONASA

EN EL CEV.

Grafico 1. Distribucion Porcentual de la Poblacion Beneficiaria de FONASA en el CEV, de

acuerdo a su edad.

Gréfico Distribucién Porcentual Poblacion Beneficiaria

de FONASA en CEV

14,36%

18,94%

@ Pobl. Infantil
B Pobl. Adolescente
O Pobl. Adulta

66,69%
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Respecto al total nacional que corresponde a 11.479.384 personas beneficiarias de
FONASA, (FONASA, 2006), la poblacién de la comuna de Valdivia (111.497 personas),
corresponde a un 0,97% y respecto a la realidad de la comuna de Valdivia, los beneficiarios del

Consultorio Externo (25.848 poblacion validada), corresponderian a un 23,18%.

7.2. DISTRIBUCION DE ACUERDO A SEXO.

Del total de los pacientes analizados, 111 son de sexo femenino y 72 de sexo masculino,

correspondiendo al 60,65% y 39,34% respectivamente. En cuanto a la realidad nacional

(11.479.384 beneficiarios), un 50,64% corresponde a personas de sexo femenino y un 49,35% a

sexo masculino.

Gréfico 2. Distribucion Porcentual de los pacientes estudiados, segun sexo.

Grafico Porcentual de pacientes segin sexo

30,34%

@ Mujeres

@ Hombres

60,65%
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Al analizar estos datos, nos damos cuenta que difiere un tanto a la realidad nacional,
aungue solo en proporcién, puesto que se mantiene el mayor porcentaje de mujeres beneficiarias

respecto a los hombres. (FONASA, 2006)

7.3. CARACTERISTICA DE LA MUESTRA Y DISTRIBUCION

Para la realizacién de este trabajo, se revisaron las fichas y la estadistica de 183 pacientes
atendidos el segundo semestre del afio 2006, con las 5 patologias GES mencionadas
anteriormente, lo cual corresponde a un 5,5 % del total de pacientes GES atendidos en dicho

periodo (total 3.332 pacientes).

Gréafico 3. Distribucion Porcentual de los pacientes estudiados, respecto del total de Pacientes

GES atendidos durante el periodo estudiado.

Distribucién Porcentual de pacientes estudiados, respecto al total de
pacientes GES atendidos durante segundo semestre 2006

5,5%
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7.4. DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA PATOLOGIA.

Del total de pacientes estudiados, el 55,19% corresponde a pacientes atendidos por
enfermedades cardiovasculares incluyendo en ellas la Hipertension, Diabetes y Dislipidemias; el
25,68% corresponde a pacientes menores de 5 afios con IRA,; el 13,11% a pacientes mayores de
65 afios con Neumonia; y el 6,01% a lo pacientes menores de 15 afios con Epilepsia.

Segln estos datos, el mayor porcentaje de pacientes atendido en el CEV durante el
segundo semestre de 2006 corresponde a pacientes con enfermedades cardiovasculares. Esto se
debe principalmente a que la mayoria de los pacientes atendidos en el CEV son adultos y a que
son las enfermedades de mayor prevalencia en el pais y en la Region. Son, ademas, de gran

cuidado, ya que tienen un tratamiento croénico y un prondstico muchas veces letal.

Gréfico 4. Distribucion Porcentual de los pacientes estudiados, segln Patologia.

Grafico Distribucién Porcentual
segun Patologia
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30



7.5. DISTRIBUCION SEGUN SEXO Y PATOLOGIA.

Del total de pacientes estudiados, se obtuvo el porcentaje seglin sexo y patologia, de lo
cual el 36,61% de los pacientes con enfermedades cardiovasculares son mujeres y el 18,57% son
hombres; el 7,65% de los pacientes con Neumonia corresponde a mujeres y el 5,46 a hombres; el
13,11% de los pacientes con IRA son mujeres y el 12,56% son hombres; y el 3,27% de los
menores de 15 afios con Epilepsia son de sexo femenino y el 2,73% son de sexo masculino.

Segun los datos encontrados, se sigue dando la l6gica de un mayor porcentaje de pacientes

mujeres que de varones, en cada patologia.

Gréfico 5. Distribucion Porcentual de los pacientes estudiados, segun sexo y Patologia.

Distribucion Porcentual de Sexo y Patologia

0 Cardiovasculares
0 Neumonia

B IRA

@ Epilepsia

1 2
Mujeres Hombres
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7.6. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS.

Segun los datos obtenidos desde el Departamento de Estadistica del CEV, el farmaco
mayormente recetado a los 183 pacientes estudiados, es el Acido Acetilsalicilico (AAS) 100mg,
junto con el Enalapril 10 mg, y los menos recetados son: Gemfibrozilo 300mg, Amoxicilina/Ac.
Clavulanico suspension, Claritromicina 500mg, Budesonida inhalador y el Cefuroximo
suspension.

Gréfico 6. Distribucion de Farmacos GES por Paciente.

Grafico Distribucion de Farmacos GES por Pacientes
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Esto se debe en primer lugar, a que el AAS 100mg, se prescribe en este caso, a los
pacientes que padecen de diabetes mellitus, para la prevencion primaria y secundaria de
enfermedad cardiovascular, por lo que estos pacientes deben consumirlo en bajas dosis
diariamente.

Para llegar a la conclusion de que un uso diario de bajas dosis de AAS podria prevenir
eventos cardiovasculares en pacientes diabéticos, la Asociacion Americana de Diabetes (ADA),
efectud un meta-anélisis de 145 estudios clinicos realizados en hombres y mujeres sometidos a
terapia antiagregante. Todos ellos habian sufrido infarto de miocardio, hemorragia cerebral o
ataque isquémico, o presentaban un historial cardiovascular positivo. El tratamiento continuado
con dosis bajas de acido acetilsalicilico se tradujo en una sensible reduccion del riesgo
cardiovascular, hasta el punto de que éste se equipar6 al de los no diabéticos (Bayer Health Care,
2004).

En cuanto a la alta prescripcién del Enalapril 10mg, se puede decir, que es el principal
farmaco utilizado en los pacientes con hipertension arterial, su costo es muy reducido y es un
farmaco muy eficaz, por ello su mayor volumen.

La accion antihipertensiva de este farmaco se produce porque es un inhibidor competitivo
de la enzima convertidora de Angiotensina I, impidiendo que ésta se convierta a Angiotensina Il,
la cual tiene una potente accion vasoconstrictora. A la vez, al haber concentraciones reducidas de
Angiotensina Il, se produce un pequefio aumento en la renina plasmatica, disminuyendo asi la
secrecion de Aldosterona y provocando aumento en la pérdida de fluidos del cuerpo, por lo cual
disminuye la presion sanguinea. Su accion antihipertensiva se produce en alrededor de 1 hora'y

su duracion es aproximadamente de 24 horas. (Goodman & Gilman, 1996)
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7.7. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS SEGUN PATOLOGIA.
7.7.1. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES.

Al analizar la distribucién porcentual de farmacos recetados para las patologias
cardiovasculares, vemos que el farmaco més recetado es el Enalapril 10 mg con un 29,07% vy el
menos recetado, sin contar la Insulina por encontrarse en la forma farmacéutica de Frasco

ampolla y no de comprimidos, es el Gemfibrozilo 300 mg con un 0,34%.

Gréfico 7. Distribucién Porcentual de Farmacos GES.

Grafico Distribucion Porcentual de Farmacos
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7.7.1. a. HIPERTENSION

El inicio de la terapia con mas de un medicamento aumenta la probabilidad de conseguir
la Presion Arterial (PA) meta méas rapidamente. El uso de combinaciones de varios
medicamentos, a menudo consigue mayores reducciones de la PA a dosis mas bajas de cada
componente, con menores efectos secundarios; sin embargo, hay que tener precaucion en el inicio
de la terapia con maltiples agentes, particularmente en personas ancianas y aquellas con riesgo de

hipotensidn ortostatica, tales como diabéticos con disfuncién autonémica. (MINSAL, 2006)

En el caso del Enalapril 10 mg, como se explicd anteriormente, es el farmaco més

utilizado en la enfermedad de la hipertension, por su efectividad y costo.

7.7.1.b. DIABETES

Actualmente, los sistemas sanitarios se han focalizado en acciones muy especificas
respecto al tratamiento de la diabetes mellitus, con monitoreo estricto de resultados dirigidos a
reducir el riesgo cardiovascular global. Este enfoque mas integral y con metas terapéuticas mas
exigentes en los diabéticos requiere, ademas de las medidas no farmacoldgicas, adicionar
farmacos en la mayoria de los casos. Las enfermedades cardiovasculares, isquémicas y
cerebrovasculares son la principal complicaciéon de esta enfermedad y su prevencion requiere
intensificar las medidas terapéuticas para lograr las metas terapéuticas. (MINSAL, 2006).

El Gemfibrozilo 300mg, no ha sido muy utilizado por los pacientes del CEV, pero es un
farmaco que reduce las concentraciones plasmaticas de los triglicéridos (lipoproteinas de muy
baja densidad-VLDL) y también en forma leve las de colesterol (lipoproteinas de baja densidad-

LDL). Acelera el recambio de colesterol y su eliminacién del higado y se aumenta la excrecion
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de colesterol en las heces. La vida media en dosis Unica es de 1,5 horas y en dosis multiples, 1,3
horas. La reduccion de las concentraciones de VLDL en plasma se evidencia en 2 a 5 dias.
(Goodman & Gilman, 1996).

El AAS de 100 mg es otro de los farmacos que aparece como altamente utilizado en este

grupo de pacientes, a bajas dosis diarias para prevenir eventos cardiovasculares.

7.7.2. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN NEUMONIA.

Gréfico 8. Distribucidon de Farmacos GES en Neumonia.

Gréfico Distribucion de Farmacos GES
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La terapia farmacoldgica consta de Amoxicilina con Acido Clavulanico por 8 dias y
Salbutamol inhalador segun la indicacion médica. EIl Salbutamol es un agonista 32 adrenérgico,

de accidn rapida, que ejerce su efecto directo en el musculo liso de los bronquios, dilatandolos.
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Por producir un rapido alivio de los sintomas en enfermedades obstructivas, es
ampliamente recetado a los pacientes que las padecen, entre éstos los mayores de 65 afios con
Neumonia. La terapia de Amoxicilina con Acido Clavulanico, se aplica a los pacientes que no
son alérgicos a la penicilina y derivados; en caso contrario se les receta Claritromicina. (Barros,
M., 2002). Segun lo analizado, el farmaco mayormente prescrito en los pacientes mayores de 65
afios con Neumonia es el Salbutamol inhalador y la Amoxicilina/Acido Clavulanico comprimidos,
quedando atras la Claritromicina 500 mg y la Amoxicilina/Acido Clavulanico suspension.

(MINSAL, 2005).

7.7.3. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN IRA.

Gréfico 9. Distribucién de Farmacos GES en IRA.

Grafico Distribucion de Farmacos GES @ Salbutamol inhalador (FC)
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(UD)
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En la patologia IRA, a la mayoria de los pacientes se les receté la Amoxicilina en
suspension, siguiéndole el Salbutamol inhalador, y el menos prescrito fue la Budesonida
inhalador.

Por ser la Amoxicilina un antibiético amino-penicilinico de amplio espectro, que actla
contra microorganismos Gram(+) y Gram(-), es ampliamente utilizada en los pacientes con IRA
baja, al igual que el Salbutamol, el cual revierte los sintomas de broncoespasmo producidos en la
Neumonia y Bronqueolitis. En el caso de la Budesonida, la cual es un corticoide, no es muy
utilizada, sélo en casos méas severos de la enfermedad, esto debido a los mdltiples efectos

adversos que produce a largo plazo.(Revista Chilena de Pediatria, 2001).

7.7.4. DISTRIBUCION DE LA PRESCRIPCION DE FARMACOS EN EPILEPSIA.

Grafico 10. Distribucion de Farmacos GES en Epilepsia.

Gréfico distribucién de Farmacos GES
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En la Epilepsia, el farmaco mas recetado fue el Fenobarbital 200mg.

El tratamiento de farmacos antiepilépticos debe corresponder a 1 (monoterapia) 6 2
(biterapia) de los farmacos siguientes: fenobarbital, fenitoina, acido valproico, y/o carbamazepina.
(MINSAL, 2005.)

El Fenobarbital, es un agente antiepiléptico muy utilizado, en el tratamiento de las crisis
tonico-clonicas parciales y generalizadas. Su estrecho rango terapéutico y su elevada capacidad
depresora del sistema nervioso central junto con su capacidad de producir autoinduccion
enzimatica, hace que sea uno de los farmacos mas frecuentemente utilizados en el tratamiento de

la epilepsia. (Revista de Diagndstico Bioldgico, 2001).

7.8. DISTRIBUCION DE RECETAS EMITIDAS SEGUN PATOLOGIA.

Gréafico 11. Distribucién de Recetas emitidas segun Patologia.

Grafico Distribucién Porcentual de Recetas
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De un total de 1036 recetas emitidas en el CEV, durante el 2° semestre de 2006, a los
pacientes estudiados, 796 de ellas son de pacientes con enfermedades cardiovasculares,
correspondiendo al 76,83%, 49 pertenecen a pacientes con Neumonia 4,72%, 134 recetas fueron
emitidas a pacientes con IRA, correspondiéndole un 12,93%, y 57 recetas se emitieron a

pacientes epilépticos, correspondiéndoles un 5,50%.

Como se puede apreciar segun los datos entregados, la gran mayoria de las recetas son
emitidas a pacientes con enfermedades cardiovasculares, siguiéndole, aunque en mucha menor

cantidad, recetas emitidas a pacientes con IRA baja.

7.9. DISTRIBUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION DE ACUERDO

AL DESPACHO REAL DE MEDICAMENTOS.

De un total de 1036 recetas emitidas a los pacientes estudiados, segln las estadisticas del
CEV durante el periodo estudiado, 7 de ellas no fueron despachadas a los pacientes,
correspondiente a un 0,67%, 16 se encuentran sin informacion, correspondiendo al 1,54%, y 1013

fueron despachadas, segun los datos analizados, llevandose el 97,70% restante.

El no despacho de las recetas a los pacientes, o la falta de informacién, probablemente se
debe, a que éstos no acudieron a buscar sus medicamentos, o tal vez, a que los farmacos no se
encontraban disponibles en el establecimiento en esos momentos. Como no existe un sistema de

traspaso de informacién eficiente entre la unidad de farmacia y el Departamento de Estadistica
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del CEV, se crea uno de los problemas claves, como es el de la inclusion en la estadistica, de

recetas que no fueron despachadas.

Grafico 12. Distribucion Porcentual de Recetas emitidas despachadas, no despachadas y sin

informacion.

Grafico Distribucion Porcentual de Recetas
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7.9.1. DISTRIBUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION DE ACUERDO

AL REAL DESPACHO EN PATOLOGIA CARDIOVASCULAR.

Al hacer una comparacién entre la prescripcion de farmacos GES en las patologias

cardiovasculares y su real despacho, nos damos cuenta de que la mayor diferencia ocurre en el

Enalapril 10 mg y la menor diferencia, en la entrega de la Insulina Retard NPH.
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Gréafico 13. Comparacion de la Prescripcion de Farmacos GES en enfermos Cardiovasculares,

respecto a su Despacho.
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Prescripcion Despacho

La diferencia en el despacho del Enalapril, podria explicarse por no retiro de la receta por
parte del paciente, pero puede deberse principalmente al sistema de recepcion de recetas y su
despacho, el cual no discrimina ni anula las recetas que no fueron despachadas o que s6lo fueron
despachadas parcialmente, por lo que éstas quedan de igual forma incorporadas en el sistema
computacional del consultorio, con lo que la suma final de comprimidos recetados no tiene un
valor real. Otra de las razones de esta diferencia, puede ser, que aunque este farmaco es de
primera linea, de no contar con él en la unidad de farmacia al momento del retiro por parte de los
pacientes, éstos pueden adquirirlo en las farmacias privadas, ya que su valor comercial es muy

bajo.
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En el caso de la poca diferencia existente entre las prescripciones y despachos de la

Insulina, se debe seguramente a que este farmaco es de vital importancia en el tratamiento de la

diabetes mellitus, por lo que los pacientes lo retiran rigurosamente todos los meses, ya que su

valor en el mercado es alto y es imprescindible para los pacientes.

7.9.2. DISTRIBUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION DE ACUERDO

AL REAL DESPACHO EN NEUMONIA

Gréafico 14. Comparacion en la Prescripcion de Farmacos GES en Neumonia, respecto a su

Despacho.
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Al analizar los datos de los farmacos utilizados en pacientes mayores de 65 afios con

Neumonia, podemos ver, que solo se registr6 una diferencia en la entrega del Salbutamol

inhalador. Los demas farmacos se entregaron de manera normal.

La razon de que esto ocurra, seguramente es similar al caso del Enalapril, es decir, a que

se incluyen de igual forma en los datos estadisticos, recetas que no fueron despachadas o lo

fueron solo parcialmente.

7.9.3. DISTRIBUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION DE ACUERDO

AL REAL DESPACHO EN IRA.

Gréfico 15. Comparacion entre Prescripcion y Despacho de Farmacos GES en IRA.
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En la entrega de farmacos para pacientes de IRA, sélo se registro una pequefia diferencia
en el despacho de Eritromicina suspensién 400 mg/5 ml; el resto de los farmacos se entregd
normalmente.

La causa méas probable de esta diferencia, es que no haya habido stock de este farmaco al

momento de su retiro por parte del paciente.

7.9.4. DISTRIBUCION DEL CUMPLIMIENTO DE LA PRESCRIPCION DE ACUERDO

AL REAL DESPACHO EN EPILEPSIA.

Gréafico 16. Comparacion entre Prescripciéon y Despacho de Farmacos GES en Epilepsia.
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La Unica diferencia que se registro en la entrega de farmacos para los pacientes con
Epilepsia, fue en el Ac.Valproico gotas orales 250 mg, aunque fue casi imperceptible. El resto de
los medicamentos, se encontraron en iguales cantidades en demanda y en oferta.

Esta minima diferencia encontrada, pudo producirse por la falta de stock del farmaco al
momento del despacho al paciente, el que seguramente fue sustituido por Ac.Valproico en
comprimidos, ya que los pacientes con esta enfermedad no pueden ni deben prescindir de sus

medicamentos.

7.10. PROGRAMACION SEMESTRAL CENABAST.

La tabla que se presenta a continuacion, contiene los datos de la programacion semestral
del Consultorio Externo Valdivia, realizada a través de la Unidad de Abastecimiento del Servicio
de Salud Valdivia, a la Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST).

El medicamento que se program6 en mayor cantidad durante todo el semestre, fue el
Enalapril 10 mg. con 720.000 comprimidos, siguiéndole el Nitrendipino 20 mg. con 240.000
comprimidos, la Glibenclamida 5 mg. con 156.000 y la Metformina Clorhidrato 850 mg. con

100.000 comprimidos.

Estos grandes volimenes de farmacos programados, se deben a que son los mas

prescritos, debido a que son medicamentos GES, los cuales deben ser despachados de manera

oportuna al paciente.
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PROGRAMA CENABAST SEGUNDO SEMESTRE DE 2006

N SEPTIE | OCTUBR | NOVIEM | DICIEM
FARMACO JULIO | AGOSTO | P | & BRE BRE TOTAL
Amoxicilina/Ac.Clavulénico susp.

250 ma/62.5/5 ml 60 ml Ee. 150 150 150 150 150 0 750
Amoxicilina/Ac.Clavulanico
500my125 mg. oM 2000 2000 1000 1000 0 0 6000
Amoxicilina 500 mg CM o CP 4000 5000 4000 2000 2000 2000 19000
2:“0;‘(':‘:"'”& susp.500mg/5 ml 60 | 200 200 200 200 200 1400
Qomr?ﬁ‘";'é'_”a susp 250 mg/5 ml | 5, 500 300 300 300 300 2000
Atenolol 50 mg CM 4000 4000 4000 4000 4000 4000 24000
Captopril 25 mg CM 0 400 400 600 600 600 2600
Enalapril ranurado 10 mg CM 120000 | 120000 | 120000 | 120000 | 120000 | 120000 | 720000
Eg”g”&l'c'”a Etinilsuccinato 500 | 4, 2000 2000 1000 1000 1000 8000
Eritromicina Etinilsuccinato susp
oral 200 ma/5 ml 60 ml Fe 200 200 200 100 100 100 900
Eritromicina Etinilsuccinato susp
oral 400 mg/5 ml 45 ml Fc 50 50 50 50 50 50 300
Fenitoina Sod. Liberacion Rapida | 444, 4000 3000 4000 3000 4000 21000
100 mg CM
Fenobarbital 100 mg CM 4000 4000 4000 4000 4000 4000 24000
Fenobarbital 15 mg CM 0 0 0 1000 0 0 1000
Furosemida 40 mg CM 2000 4000 4000 4000 4000 4000 18000
Glibenclamida 5 mg CM 26000 26000 26000 26000 26000 26000 156000
HCT 50 mg CM 16000 16000 16000 16000 16000 16000 96000
gﬂl\eﬂtfc’rm'”a Clorhidrato 850 mg | 54, 20000 15000 15000 15000 20000 100000
Metildopa 250 mg CM 3000 3000 2000 2000 2000 2000 14000
Nifedipino 10 mg CM 0 2000 0 2000 0 2000 6000
Nitrendipino 20 mg CM 40000 40000 40000 40000 40000 40000 240000
Paracetamol 80 mg y 100 mg CM | 1000 1000 1000 1000 1000 1000 6000

0, -
;ﬁraggtam"' Gts Ped. 10% 15-20 | ,y, 200 200 200 200 200 1200
Salbutamol inhalador Pres.100
mog/1 Fe 200-300 Do, 450 450 350 350 350 550 2500

7.11. RESUMEN SEMESTRAL DICIEMBRE 2006 CONSULTORIO EXTERNO

VALDIVIA.

Segun el Resumen Estado Mensual (REM) a Diciembre 2006, entregado por el
Departamento de Estadistica del CEV, durante el segundo semestre existian 2952 pacientes con

enfermedades cardiovasculares en control, descontando los egresos y abandonos. De ese nimero,
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604 eran mujeres de mas de 70 afios. Se produjeron 674 ingresos y 743 egresos. Una existencia

de 3735 pacientes Cardiovasculares, de los cuales 2371 son Hipertensos, 611 Dislipidémicos y

753 Diabéticos, de los cuales s6lo 74 estan con tratamiento de Insulina. Existian a ese momento,

343 pacientes menores de 5 afios con IRA baja, 11 con Epilepsia y 26 pacientes mayores de 65

afios con Neumonia.

REM Semestral Diciembre 2006(CEV)

ESTADO TOTAL |15 a 19|20 a 34|35 a 44 |45a |54 |55 a 64|65a|69 |70afosy
afos afos anos afos afios anos mas
H M| H|M|H |M H M H M H M H M
Ingresos 674 SN | S/|1 (25|16 |39 |46 112 | 65 | 111 | 43 90 |1 125
Reingresos 63 S/ SNH|sSNn|1 |SNi|1l 1 1 2 2 2 2 1 50
Abandonos 1215 S/l S/N|8 |24 |37 |13 |61 219 |18 | 205 | 24 4 97 | 376
Egresos 743 2 4 |7 |30 (22|55 |58 113 | 40 | 167 | 66 17 |41 | 121
Hipertensos 2371 S/l S/l| 2 10 | 26 | 86 | 109 | 206 | 150 | 380 | 113 | 400 | 275 | 614
Diabéticos 753 S/l SNH|i1 |7 |9 |32 |50 100 | 62 | 132 | 35 123 | 61 | 141
Dislipidémicos 611 S/l SNH|1 |3 |5 |22 |32 99 |57 | 119 | 23 75 | 44 | 131
N° Pac. En | 2952 -- - |3 17 | 35 | 117 | 153 | 368 | 200 | 540 | 139 | 436 | 340 | 604
control
Diabéticos en S/ Sn|1 |Snh|j2 |1 4 9 10 |15 |5 10 |4 13
tratamiento con
Insulina
IRA baja 343 S/ S/L| S/ S/N|S/N|S/I |S S/l | S/l |S/l | S/l S/l | S/l | S/
Epilepsia 11 S/l S/L| S/ S/I|S/N|S/I |S S/l | S/l |S/l | S/l S/l | S/l | S/
Neumonia >65 26 S/ S/L| S/t S/I|SN|sSI |S S/t | S/ S| S/ S/t | S/ | S
afos

S/1: Sin informacidén
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7.12. CARACTERIZACION DEL CONSUMO SEMESTRAL DE FARMACOS.

CONSUMO RECEPCION SALDO AL SALDO AL
30 DE 31 DE

FARMACO JUNIO DICIEMBRE
Ac. Valproico 250 mg | 1800 0 3960 2160
CM
Ac. Valproico Jbe. 4 0 4 0
250 mg CM

0 2 9 11
Ac. Valproico Gts Fc

4563 12000 29309 36746
ASS 500 mg CM

241756 307000 76194 135438
ASS 100 mg CM
Amox/Clav Susp 250 | 13740 28200 131460 145920
mg/62,5/5 ml 60 ml
Fc
Amox/Clav 6581 4750 12540 10709
500mg/125 mg CM
Amoxicilina 500 mg 23262 23652 3866 4256
CMo CP
Amoxicilina 1682 900 782 0
Susp.500mg/5 ml 60
ml Fc
Amoxicilina Susp 250 | 948 400 4114 3566
mg/5 ml 60 ml Fc

25430 17000 13467 5037
Atenolol 50 mg CM
Budesonida 200 mcg | 274 210 64 0
Fc
Carbamazepina 200 2158 2600 442 884
mg CM
Cefuroximo 250 mg 44 50 8 14
CM
Cefuroximo 500 mg 61 42 42 23
CM
Cefuroximo Jbe 28 79 24 75

250mg/5 ml UD

49



Claritromicina 250
mg CM

20

20

Claritromicina 500
mg CM

1579

3366

482

2269

Claritromicina Susp
250mg/5 ml Fc

3

20

8

25

Enalapril ranurado
10 mg CM

314800

36000

1135921

857121

Eritromicina
Etinilsuccinato 500
mg CM

10380

10000

399

19

Eritromicina
Etinilsuccinato Susp
oral 200 mg/5 ml 60
ml Fc

875

875

820

820

Eritromicina
Etinilsuccinato Susp
oral 400 mg/5 ml 45
ml Fc

526

690

13

177

Fenitoina Sod.
Liberacion Rapida
100mg CM

21045

18000

10099

7054

Fenobarbital 100 mg
CM

14387

8000

16688

10301

Fenobarbital 15 mg
CM

0

3072

3072

Furosemida 40 mg
CM

15942

38500

14455

37013

Gemfibrozilo 300
mg CM

6905

5060

1860

20

Gemfibrozilo 600
mg CM

7000

0

7000

Glibenclamida 5 mg
CM

96747

176760

124085

204098

HCT 50 mg CM

83426

121000

76756

114330

Insulina Cristalina
Fc

19

0

20

1

Insulina Retard NPH
100 UI/1

505

570

142

207

Losartan Potasico 50
mg CM

43246

47820

10306

14880

Lovastatina 20 mg
CM

23780

24974

9588

10782

Metformina
Clorhidrato 850 mg
CM

127243

200000

104685

177442

Metildopa 250 mg
CM

30619

62000

7500

38881
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Nifedipino 10 mg 7305 6000 6296 4991
CM

Nifedipino 20 mg 150 6000 9880 15730

CM

Nifedipino 10mg | +%° 0 371 251

CP S/L

Nitrendipino 20 mg 150261 195000 189463 234202

CM

3336 8000 11661 16325

Paracetamol 80 mg
y 100 mg CM

Paracetamol 500 mg | 2°857 37000 65824 46967

CM

522 1350 2500 3328
Paracetamol Gts

Ped. 10% 15-20 ml
Fc

1636 2837 3621 4822

Salbutamol
inh.Pres.100 mcg/1
Fc 200-300 Do.

Al analizar los datos del consumo, recepcion y saldos de los medicamentos utilizados
para las patologias GES en el CEV, vemos que el farmaco mas consumido y que queda con
mayor saldo a fines del 2006, es nuevamente el Enalapril 10 mg, siguiéndole en consumo el AAS
100 mg.

Esto se debe principalmente, como se explicé anteriormente, a que el Enalapril es
altamente utilizado en la hipertension por ser un medicamento de primera linea 'y el ASS 100mg,
altamente prescrito a personas con diabetes para la prevencion de eventos cardiovasculares y a
que también es utilizado en las patologias cardiovasculares. En el caso del Ac. Valproico gotas
orales 250 mg CM, Amoxicilina susp.500mg/5 ml, Budesonida inhalador 200 mcg y

Claritromicina 250 mg CM, podemos observar que no aparecen con saldo al 31 de diciembre.
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Al referirnos al Ac. Valproico gotas orales 250 mg CM y la Claritromicina 250 mg CM,
podemos decir segun la tabla, que se consumid todo el stock disponible a junio de 2006 y no
hubo recepcion de productos durante el semestre, por ello no contamos con saldo al 31 de

diciembre de 2006.

Respecto a la oferta de farmacos, se puede observar en la tabla, que los farmacos mas
solicitados a la CENABAST durante el afio 2006, en orden decreciente, fueron el AAS 100 mg
CM, Enalapril ranurado 10 mg CM, Furosemida 40 mg CM, Glibenclamida 5 mg CM, HCT 50
mg CM, Losartan Potasico 50 mg CM, Lovastatina 20 mg CM, Metformina Clorhidrato 850

mg CM vy el Nitrendipino 20 mg CM., esto debido al alto consumo de ellos durante el afio.

7.13. PROCESO DE ABASTECIMIENTO DE FARMACOS EN EL CEV.

Como se explicé en parrafos anteriores, el abastecimiento de farmacos del CEV, se realiza
a través de la Central Nacional de Abastecimiento (CENABAST). La programacion de
medicamentos en la unidad de farmacia del Consultorio Externo Valdivia, se realiza 1 vez al afio,
la cual puede reprogramarse 3 veces al afio, segin necesidad, por lo que abarca 4 meses de
programacion. Esta reprogramacion, se basa en la informacion que aparece indicada en cada
tarjeta BINCARD, las cuales estan junto a cada producto en la bodega de farmacia. En ella, se
registra el movimiento de cada farmaco, tanto los ingresos por abastecimiento, como los egresos
por salida del farmaco a los dispensadores de la oficina de farmacia, verificando que el saldo de
la tarjeta coincida con lo restante en la bodega, por lo que muestran un consumo mas 0 menos

real de los medicamentos.
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Si la demanda de medicamentos fuera tan alta que el Consultorio se quedara sin alguno
de estos productos antes que corresponda una nueva entrega mensual desde la Central, se puede
recurrir al Servicio de Salud Valdivia para conseguir un préstamo.

El Servicio de Salud Valdivia mantiene un pequefio stock de estos medicamentos en su
bodega, y cuando el CEV necesita abastecerse por alguna urgencia, de algin medicamento GES,
el Servicio le presta lo necesario, con el compromiso que cuando el Consultorio reciba
nuevamente los medicamentos, los devuelva al Servicio, para la disponibilidad de ellos mismos,

en otra ocasion, o de otros establecimientos que pudieran necesitarlo.

Una vez que los medicamentos llegan a la unidad de farmacia, se revisan sus
vencimientos y se reponen en sus respectivos dispensadores. Cuando se presenta una receta, ésta
se revisa y se anotan los medicamentos a despachar en un tarjeton que tiene cada paciente cronico,
luego, la receta se almacena, para ser traspasada al final del dia, a un cuaderno, donde quedan
anotados todos los despachos. Toda esta informacion es luego digitada por el personal del
Departamento de Estadistica del Consultorio.

Como se puede observar, si bien el sistema de abastecimiento, desde que llegan los
medicamentos a la bodega de farmacia, es ordenado, pues debe quedar todo registrado en las
tarjetas BINCARD, seria aun mejor si este proceso se realizara mediante un sistema
computacional. Al igual que el registro de las recetas despachadas en la unidad de farmacia, el
cual es llevado en tarjetones y registro manual, lo cual puede llevar a errores en la escritura y
posterior lectura y traspaso al sistema computacional del Departamento de Estadistica.

El proceso de abastecimiento y recepcion de farmacos aparece detallado en el siguiente

flujograma obtenido de la unidad de farmacia del CEV.
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FLUJOGRAMA PROCESOS FARMACIA CONSULTORIO EXTERNO

- Recepciodn guia de

despacho
- Corroborar identidad y
Llegada de fecha de vencimiento de
pedido Bodega Central articulos
Cenabast/P. (BC) - Registro en tarjeta Bincard
extraordinario

REPOSICION en
dispensadores de
medicamentos para su
posterior despacho

DESPACHO
RECETA

BC de cada ingreso
- Completar Documento Flujo
de medicamento BC-BF

- Se registran las salidas de cada
medicamento en tarjetas Bincard
BF

- Verificar que el saldo registrado
coincida con la cantidad restante

* ¥ ¥ ¥ !

Recepcion de receta
Revision de receta
Uso de tarjeton PSCV
Despacho de receta
Almacenar receta
Digitacion de receta

RECEP
CION -
Bodega
Farmaci >
a (BF) -

—

Entrega consumo
de Farmacos PSCV

- Recepciodn de articulos
indicados en Documento
Flujo de medicamento
BC-BF

Corroborar identidad y
fecha de vencimiento de
c/ articulo

Marcar cajas con fecha
de vencimiento

- Registrar cada ingreso en
tarjeta Bincard BF de
cada articulo.

y

estupefacientes y psicotrépicos
- Digitacion de receta maternal

( *) Segun manual de farmacia

- Archivar tarjetones de PSCV en cajones

7

v morbilidad
L
ALMACENA
Salida de MIENTO de
medicamento articulos
de BF a recepcionados
dispensadores en sus
respectivos
lugares
- Cuantificar namero de recetas
despachadas del periodo (despacho Unidad
total y parcial) .
- . - estadistica
- Cuantificar prescripciones solicitadas
del periodo
- Cuantificar prescripciones rechazadas
del periodo
P Pago horas
7 extraordinaria
- Archivar tarjetones de PSCV en
cajones
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8. CONCLUSION

Para lograr el objetivo de este trabajo, se revisaron los datos estadisticos de 183 pacientes
seleccionados, con patologias Cardiovasculares, IRA baja, Neumonia y Epilepsia, lo cual ha

permitido llegar a las siguientes conclusiones:

e De un total de 3.332 pacientes atendidos el segundo semestre del afio 2006 por patologias
GES, los 183 pacientes estudiados corresponden a un 5,5% y de un total de 25.848
pacientes beneficiarios de FONASA, y validados, atendidos en dicho afio, el 14,36%
pertenece a la poblacion infantil, un 18,94% a la poblacién adolescente y un 66,68% se
ubica en la poblacién adulta.

e Un 23,18% de la poblacién beneficiaria de FONASA de la comuna de Valdivia, se
atiende en el Consultorio Externo de Valdivia.

e Respecto al sexo, del total de pacientes estudiados (183 pacientes), el 60,65% corresponde
a pacientes de sexo femenino y un 39,34% al sexo masculino, acercandose a la realidad
nacional.

e Del total de pacientes estudiados, el mayor porcentaje corresponde a los pacientes con
enfermedades cardiovasculares, con un 55,19%, de los cuales el 36,61% son mujeres y el
18,57% son hombres.

e Los farmacos con méas stock son precisamente los mas consumidos por los pacientes del
Consultorio, pero de igual forma hay medicamentos con que no se cuenta a final de afio, y
esto debido a que se consumieron completamente durante el semestre, lo que claramente

indica que deberia hacerse un pedido un poco mayor, por posible aumento en la demanda.

55



Los farmacos mas prescritos a los pacientes estudiados fueron el AAS 100 mg y el
Enalapril 10 mg, ambos utilizados en enfermedades cardiovasculares. Los menos
recetados fueron el Gemfibrozilo, Claritromicina, Budesonida Inhalador y Cefuroximo.

El farmaco maés recetado en los pacientes cardiovasculares fue nuevamente el Enalapril 10
mg. En pacientes con Neumonia fue el Salbutamol inhalador y la
Amoxicilina/Ac.Clavulanico comprimidos. En IRA fue también el Salbutamol inhalador
y en la Epilepsia fue el Fenobarbital de 100 mg.

De un total de 1036 recetas emitidas a los pacientes estudiados, el 76,83% corresponde a
recetas emitidas a pacientes cardiovasculares, el 4,72% a pacientes con Neumonia
mayores de 65 afios, el 12,93% a pacientes con IRA baja menores de 5 afios y un 5,50% a
menores de 15 afios con Epilepsia.

De este total, un 97,70% de las recetas fueron efectivamente despachadas a los pacientes y
un 2,21% corresponde a recetas que no fueron despachadas o aparecen simplemente sin
informacion.

En los pacientes con enfermedades cardiovasculares, la mayor diferencia entre la
prescripcion y el despacho ocurre en el Enalapril 10 mg. En la Neumonia, s6lo hay una
pequefa diferencia en el despacho del Salbutamol inhalador y en las otras 2 patologias
casi no existe diferencia entre prescripcion y despacho de medicamentos.

El sistema de abastecimiento del CEV, consta de una programacion anual de pedido de
medicamentos a la CENABAST, la cual puede ser reprogramada cada 4 meses, segun sus
necesidades, las cuales quedan informadas en las tarjetas BINCARD con que cuenta cada

farmaco en la unidad de farmacia.
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El CEV, no cuenta con un profesional Quimico Farmacéutico a cargo de la unidad de
farmacia, lo que produce cierto desorden en la recepcién y despacho de medicamentos, ya
que el sistema con que cuentan es muy antiguo, todo registrado en tarjetones y cuadernos,
cuyos datos luego van al Departamento de Estadistica del Consultorio. Ademas, las
revisiones de vencimientos de los productos no siempre se hacen a tiempo, por lo que se
producen muchas mermas de medicamentos, por lo tanto pérdidas monetarias y posibles
errores de despacho, como la entrega de farmacos en mal estado o vencidos.

Al analizar el cumplimiento del despacho de recetas, podemos observar las diferencias
que se producen entre la prescripcion y el despacho de medicamentos. Como se explicd
anteriormente, esto se debe principalmente, a que el sistema no anula las recetas que no
fueron despachadas 0 que no aparecen con informacion, por lo que aumenta el volumen
de farmacos recetados respecto a lo que realmente fue despachado.

Estas diferencias se evitarian si el sistema funcionara correctamente, o simplemente fuera
cambiado por uno mas moderno, es decir, si en la misma unidad de farmacia se ingresaran
computacionalmente las recetas despachadas, y esos datos llegaran procesados al
Departamento de Estadistica.

Es por todo esto, que la presencia de un profesional Quimico Farmacéutico es tan
importante en las unidades de farmacia de los consultorios, porque las actividades que
ellos pueden desarrollar en la Atencién Primaria, ayudarian a que el sistema de despacho
se cumpla correctamente, a capacitar a sus auxiliares de farmacia para un correcto
despacho y cuidado de los medicamentos en bodega, con lo que disminuirian las mermas
por vencimiento, y mejoraria el buen uso de los farmacos por parte de los pacientes al

entregar una eficiente educacion.
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