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Prefacio

La Fundacion Mexicana para la Salud, A.C. (FUNSALUD) tiene como misién contribuir al
mejoramiento de la salud en México, procurando generar evidencia sobre los principales temas
gue caracterizan los problemas de salud y la respuesta del Sistema y del sector social en la
solucién de dichos problemas.

Para ello, participa activamente en la investigacion y diagnéstico de los temas relevantes de
salud y en la generacion de propuestas de politica publica para su atencion.

Con esta encomienda, a partir del 2013 FUNSALUD inici6 un proyecto de investigacion, en
colaboracién con el Instituto Nacional de Salud Publica e IMS Health, para describir y analizar
la préactica de los Consultorios Médicos Adyacentes a Farmacias privadas (CAF).

El objetivo principal del estudio es ofrecer informacion sobre la practica médica en estos
establecimientos, dentro del contexto del Sistema Nacional de Salud, asi como sus
implicaciones en términos de la atencion de primer nivel y su relacién con otros niveles de
atencion. El estudio incluye una revision de la literatura sobre los CAF en México y sobre
modelos de practica médica equivalentes que se observan en otros paises; analisis de
informacion obtenida de primera mano en entrevistas a médicos que trabajan en CAF y
entrevistas a diversos grupos de interés, incluida la opinién de la Comisién Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS).

Los resultados arrojan informacion util para entender el origen y la evolucion de los CAF, cuya
expansion se aceler6 de forma importante a partir de la regulacién para la prescripcion de
antibidticos, en 2010. Si bien este fendmeno ha contribuido a satisfacer una demanda
insatisfecha de la poblacion, también refleja un déficit en la prestacion de servicios publicos de
salud, incluyendo el diferimiento y listas de espera, asi como la falta de medicamentos que
acompafian al tratamiento.

El estudio permite también documentar el tipo de atenciones que se otorgan -en su mayoria de
consulta general- y cémo el modelo esta respondiendo a una demanda de la poblacién para
resolver sus necesidades de atencibn médica de manera expedita, cuando presentan
padecimientos agudos no graves, como son infecciones respiratorias y gastrointestinales.

En adelante, y a la luz de los resultados que arroja este primer esfuerzo, lo importante sera
garantizar que esta atencién opere bajo mecanismos regulatorios e instrumentos de control que
permitan alinear su actividad con las prioridades del Sistema de Salud, acreditar la calidad de la
atencion médica, evitar la presencia de conflicto de interés comercial, asegurar el cumplimiento
de los principios éticos y bioéticos que plantea este modelo de prestacion del servicio, y
relacionar su operacion con la red de servicios del Sistema.

Lo realmente preocupante del panorama, es que la aparicion casi espontanea y desordenada
del modelo, pudiera estar rebasada por las capacidades regulatorias lo cual podria tener un
efecto adverso en la salud y economia de la poblacion. Si bien esta practica es una forma de
prestacion de un servicio privado, es claro que no esta siendo el mejor camino de participacion
publico-privada esperado.



Cabe sefalar que este trabajo habra de considerarse como punto de partida para analisis mas
amplios y profundos sobre el acceso efectivo a servicios de salud; la calidad de la atencion
médica; la complementariedad de los CAF con servicios de apoyo de diagndéstico y tratamiento;
la formacion y empleo de los recursos humanos en salud; el papel de los servicios de atencién
primaria a la salud; la modificacion real de la autoprescripcion y la colaboracion publico-privada
en la prestacion de servicios de salud, entre otros. A través de estos analisis se podra propiciar
una discusion mas amplia entre todos los actores involucrados que permita establecer una
agenda concreta de propuestas de politica publica.

La conduccion de estudios para propiciar la accién concertada entre los distintos actores
involucrados en el sector salud, asi como la aportacién de evidencias para formular el disefio
de propuestas de politica publica, ha sido desde hace treinta afios una actividad central del
guehacer de FUNSALUD. Esperamos que este informe coadyuve a la revision y andlisis de las
formas inerciales de prestacion de servicios de salud, frente a las condiciones del sistema, y
permita orientar el desarrollo de herramientas y disposiciones de regulacién de los servicios,
gue garanticen la calidad de la atencion médica en todas sus formas.

José Campillo Garcia
Presidente Ejecutivo
Fundacion Mexicana para la Salud



Introduccion

Desde hace mas de una década los consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas
(CAF) han funcionado en México. A partir de la regulacion de la venta de antibioticos con receta
médica en el afio 2010, la proliferacion de estos consultorios ha cobrado proporciones no
esperadas. Se estima que actualmente operan alrededor de 13,000 CAF en el pais y de
acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012, una de cada siete
consultas ambulatorias prestadas en el pais correspondié a consultas en CAF.

Lo anterior tiene las implicaciones siguientes:

* Los CAF se han convertido en un actor mas de la practica médica privada, la cual suele
estar desvinculada de la atencion primaria que se brinda a través de las instituciones
publicas de salud. Esto puede tener repercusiones importantes en términos del
establecimiento de programas integrales de educacién saludable y de prevencion de
enfermedades, la deteccién temprana de casos, la promocion de la adherencia terapéutica,
el uso de mecanismos formales de referencia y contra-referencia, y el reporte de
farmacovigilancia, entre otros aspectos.

* No se tiene informacion precisa sobre la calidad de la atencion médica en las consultas de
CAF y se desconoce cdmo se compara con la calidad de la atencién brindada en el sector
publico o en otros consultorios privados.

* Se genera un desplazamiento de la atencién ambulatoria de las instituciones publicas de
salud y de consultorios privados, con independencia de la condicién de aseguramiento, con
implicaciones potenciales en términos del gasto de bolsillo de los hogares, que a su vez
puede tener repercusiones en términos de la equidad y la eficiencia del gasto en salud.

» Si las farmacias invierten en establecer estos consultorios, se desconoce hasta qué punto
esto puede desplazar las decisiones para invertir en la profesionalizacién del personal de
farmacia y por lo tanto, en la profesionalizacién del proceso de dispensacion.

» Si las practicas de prescripcion y venta de medicamentos estan vinculadas, en caso de
existir los incentivos para que el médico prescriba bajo criterios distintos a los de uso
racional de medicamentos, se puede generar un conflicto de interés.

Por otra parte, no existe un modelo Unico de CAF. Los modelos difieren en cuanto a las
condiciones de contratacion y de operacion. Las implicaciones listadas anteriormente pudieran
ser distintas dependiendo del modelo, por lo que es indispensable como primer paso identificar
y conocer los distintos modelos organizacionales.

El objetivo principal de este estudio es aportar informacion sobre este tipo de practica bajo una
perspectiva amplia del sistema de salud, y con ello contribuir a un mejor analisis de las
implicaciones mencionadas.

El documento esta estructurado de la siguiente manera:

En el capitulo 1 se presenta una revision de la literatura disponible en México sobre los CAF y
de la literatura disponible en Estados Unidos y en otros paises, sobre modalidades de practica
médica similares. En particular, se analiza el fendmeno de las clinicas “retail” o clinicas de
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minoristas (RC) de Estados Unidos por la similitud del funcionamiento de éstas con los CAF en
México, la cercania geografica y la extensa documentacion en este tipo de practica.

En el segundo capitulo se presentan los resultados de una serie de entrevistas realizadas a
médicos que trabajan en CAF de distintos tipos de farmacias. Estas entrevistas permiten
conocer de primera mano como operan los CAF. Mucha de la informacién disponible sobre la
practica en estos consultorios es anecddtica, y las entrevistas son un primer ejercicio para
caracterizar de forma sistematica los distintos tipos de practica existentes.

El capitulo tres muestra los hallazgos de entrevistas realizadas a distintos grupos de interés
para recabar su percepcién sobre varios aspectos relacionados con la practica de los CAF, asi
como de una entrevista realizada a la Cofepris para conocer su vision de la politica en el tema.
Dichas entrevistas son Utiles para ilustrar las distintas preocupaciones y percepciones que se
tienen sobre los CAF vy, por lo tanto, la complejidad de sus implicaciones para el sistema de
salud.

En la cuarta y ultima seccién se discuten los hallazgos mas relevantes y se presentan las
conclusiones del estudio.



I. Revision de literatura

El objetivo de este capitulo es presentar los hallazgos de la revisién de literatura disponible
sobre los CAF México y de la literatura sobre practicas similares en Estados Unidos y en otros
paises.

La primera seccidén corresponde al caso de México. Se presenta, a manera de contexto, la
evolucion de los CAF en cadenas de farmacias desde su surgimiento en 1997 hasta la
actualidad, y menciona algunas reformas en el sector farmacéutico que influyeron en su
evolucion. Posteriormente se describe de manera general el marco regulatorio vigente. Las
subsecciones posteriores constituyen la esencia del analisis: se parte de una definicion propia
de estos establecimientos -no se encontrd definiciébn alguna en la literatura analizada- y se
sintetizan las caracteristicas generales de los mismos, asi como de los médicos que los
atienden; posteriormente, se presentan las caracteristicas de los usuarios de los servicios
médicos ofrecidos por los CAF, la prescripcion y consumo de medicamentos derivados de la
consulta, asi como la calidad de la atencién en estos consultorios.

La seccion dos presenta el caso de Estados Unidos y sigue, en lo posible, la estructura de la
presentacion del caso mexicano, partiendo de una descripcion de las caracteristicas generales
y la evolucién de los establecimientos denominados clinicas “retail” (CR). Ademas de abordar la
distribucion geogréfica y el tema de acceso a estos establecimientos, se sintetiza la evidencia
sobre las caracteristicas de los usuarios, oferta de servicios y costo de atencion, asi como la
calidad de la atencién proporcionada.

En la tercera seccion se presentan algunos hallazgos sobre experiencias en otros paises. Los
anexos 1 a 4 contienen las listas de literatura revisada en cada caso. Finalmente se presenta
una sintesis.

Recuadro 1. Metodologia y caracteristicas de la literatura analizada
Se realiz6 una busqueda de literatura con base en las preguntas de investigacion siguientes:
+ ¢ Cuando surgieron y como han evolucionado los CAF?
* ;Cuales son las caracteristicas de operacion de los CAF?
» ;Cdmo es la calidad de la atencion y/o prescripcion en los CAF?

+ ¢ Hay elementos que indiquen la existencia de un conflicto de interés implicito en la atencién brindada por
los CAF?

En el caso de México, se identifico literatura relevante con base en: consultas con académicos e informantes clave
y busqueda en motores tales como Google y Google Académico.

Las palabras clave utilizadas fueron: consultorios en farmacias; médicos en farmacias; consultorios médicos en
farmacias; consultas médicas en farmacias; evolucion Farmacias Similares; crecimiento consultorios en farmacias.

A partir de esta busqueda informada de literatura relacionada con los CAF, se encontraron 12 documentos, diez de
los cuales constituyen la evidencia presentada en la seccion sobre México (ver anexo 1). Se encontraron asimismo,
ocho notas periodisticas que complementan dicha literatura, al proporcionar informacion actualizada e, incluso, la
faltante en las otras fuentes.




Para el caso de Estados Unidos y de otros paises se llevé a cabo una busqueda sistematica en las bases de datos
cubiertas por PubMed, EBSCOhost y Cochrane, de documentos con una vigencia no mayor a 10 afios (publicados
entre 2003 y 2013). Se consideraron los documentos que incluyeran las palabras clave en el titulo o en el resumen
(cuando estuvieran disponibles) y se excluyeron aquellos articulos duplicados y los que no estuvieran en inglés,
espanol, portugués o francés. Posteriormente, se revisaron los resimenes de los articulos, publicaciones y
editoriales para descartar aguellos cuyo contenido no contestara a las preguntas de investigacion, asi como
aquellos que fueran comentarios o descripciones superficiales del tema.

Finalmente, los articulos se clasificaron de acuerdo a lo siguiente:
* Tipo de estudio

« Clasificacion segun el tema: caracterizacion de los modelos, servicios ofrecidos, calidad de la atencion y
conflicto de interés.

Se utilizaron las palabras clave: “Retail clinic”; “Retail based clinic”; “Convenient care clinic”; “Walk-in clinic”; “Walk-
in medical clinic”; “Walk-in centers”; “Urgent care center”; “Free standing emergency center’; “Pharmacy chains”;
“Community pharmacy / pharmacists”; “Prescribing and dispensing practices”; “Dispensing doctor”; “Dispensing

physician”; “Conflict of interest prescribing/ dispensing”; “Prescribing quality”; “Private pharmacies".

La busqueda de literatura cientifica para el caso de Estados Unidos arrojé un total de 109 documentos, de los
cuales se descartaron 78 de acuerdo con los criterios de busqueda descritos. De los 31 documentos restantes se
analizaron a detalle 12 (ver anexo 2), en tanto que 19 se utilizaron sélo para tener una mejor comprension del caso.

Respecto a la busqueda de literatura cientifica para otros paises, se encontrd un total de 24 documentos, de los
cuales 7 se refieren a la practica de médicos que dispensan, y 17 a prescripcion y dispensacion en farmacias
privadas (ver anexos 3y 4, respectivamente).

.1 Los consultorios médicos adyacentes a farmacias privadas (CAF) en
México
1.1.1 Evolucion 1997-2013

.1.1.1 Surgimiento y evolucién de las primeras cadenas de farmacias con CAF (1997-2009)

Los antecedentes mas recientes de CAF en cadenas de farmacias corresponden a los
consultorios adyacentes establecidos a partir de 1997 por Farmacias Similares, que en ese
tiempo era una incipiente cadena de farmacias caracterizada no solo por ofrecer consulta
general ambulatoria o de primer contacto a un precio accesible a la poblacién de bajos ingresos
carente de aseguramiento en salud, sino que ademas (y de mayor trascendencia en ese
momento) ofrecia medicamentos genéricos sin marca (similares) en el mercado privado
mexicano, a precios entre 30 y 75% menores que sus contrapartes de marca.' El surgimiento
de estos establecimientos fue favorecido por las condiciones imperantes en el sector salud en
ese momento, principalmente:

e Surtimiento insuficiente de medicamentos en las instituciones publicas de salud, lo cual
obligaba a los pacientes a comprar al menos parte de los medicamentos prescritos en las

! En el mercado mexicano en aquél ese tiempo se conocia como medicamentos similares a las

versiones genéricas que no habian demostrado biodisponibilidad y bioequivalencia respecto a los
productos de marca innovadores o de referencia.




farmacias privadas, las cuales comercializaban exclusivamente productos de marca a
precios elevados.?

e Alto precio de la consulta por parte de los médicos privados independientes.

¢ Al no exigirse la receta médica para la dispensacion de la mayoria de los medicamentos de
prescripcion (medicamentos éticos) en las farmacias privadas (con excepcién de los
medicamentos controlados), existia un serio problema de autoprescripcion entre la
poblacion que buscaba tener acceso a medicamentos y, al mismo tiempo, ahorrarse el
costo de la consulta médica.® De acuerdo con algunos estudios, solamente en una minoria
(9%) de las visitas a farmacias se solicitaba la opinion del empleado de mostrador, en tanto
gue 45% de los medicamentos que se compraban sin receta correspondia a medicamentos
éticos.* Evidencia mas reciente de autoprescripcion indica que 59% de 1,055 clientes que
compraron medicamentos de prescripcion lo hicieron sin una receta.”> Asimismo varios
estudios seinalaban que las recomendaciones sobre medicamentos que brindaban los
empleados de farmacia eran mayoritariamente inadecuadas.® Por ejemplo, de acuerdo con
Leyva Flores et al. (2000), cuando un medicamento de prescripcion (o ético) no controlado
se expendia por recomendacion del empleado de farmacia, la recomendacion resultaba
inadecuada en mas del 60% de los casos.’

En este contexto, la cadena de Farmacias Similares, junto con sus consultorios, se extendio
rapidamente a todo el pais (incluso a pequefios poblados de entre 5,000 y 10,000 habitantes),
llegando a cerca de cuatro mil sucursales en 2010 (gréfica 1.1).2 En ese afio, el nimero de
consultas realizadas en los consultorios de Farmacias Similares llegé a 45.3 millones anuales,
cifra equivalente al 81% de las consultas realizadas por el Seguro Popular en 2010.>*° Este
crecimiento se vio impulsado por fuertes campafias publicitarias y el apoyo proporcionado por
Laboratorios Best, empresa farmacéutica perteneciente al mismo duefio, que fabricaba la
totalidad de medicamentos comercializados.™

En este contexto, Farmacias Similares continu6 extendiéndose rapidamente hasta 2005 y a
partir de esa fecha, si bien a un ritmo menor, continué creciendo para llegar a
aproximadamente 4,000 sucursales a nivel nacional en 2010.

Como se observa en la gréfica I.1, durante esta etapa de consolidacién de Farmacias Similares
ocurrieron ciertos cambios que, en su momento, pudieron haber afectado su expansion:

1) en febrero de 1998 se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el Reglamento de
Insumos para la Salud (RIS), que incluia una definicibn y reglamentacion de los

> Moise P. y Docteur E. (2007).
No obstante que la presentacion de receta para la venta y suministro al publico de los medicamentos
de prescripcion (i.e. aquellos clasificados bajo las categorias | a IV) es un requisito establecido en la
Ley General de Salud desde su publicacion original en 1984.
*  Secretaria de Salud (2005); Wirtz V., et al. (2008).
® Wirtz, V. J., Taxis, K. y Dreser, A. (2009),
® Wirtz v.J., Leyva-Flores R., Dreser A., Corbett K.K. (2011).
" Leyva Flores R., Bronfman P.M., Erviti E.J. (2000).
2 Sitio web de Fundacién Best, consultado el 9 de enero de 2014.
Ibid.
Sistema de Proteccién Social en Salud (2010). Informe de resultados 2010.
' Chu M. y Garcia-Cuellar R. (2007).



medicamentos genéricos intercambiables (Gl), y el Catalogo de Medicamentos Genéricos
Intercambiables, que incluia los Gl disponibles en el mercado nacional en ese momento. No
obstante, queddé la puerta abierta para que siguieran comercializandose medicamentos
genéricos no intercambiables (llamados popularmente “similares”), los cuales abarcaban la
mayor parte de los productos ofrecidos por las Farmacias Similares. A partir de ese
momento y hasta la culminacién del proceso de renovacion de registros sanitarios en 2011,
fue comun clasificar los medicamentos en México en tres tipos: innovadores (productos con
marca; la mayoria patentados), genéricos intercambiables (con o sin marca; con certificado
de biodisponibilidad y bioequivalencia respecto a sus contrapartes innovadores o de
referencia) y genéricos no intercambiables o similares (con o sin marca; si bien contaban
con registro sanitario y se podian comercializar legalmente en el pais, no habian
demostrado biodisponibilidad y bioequivalencia respecto a sus contrapartes innovadores o
de referencia);

2) en enero de 2004 inicié formalmente el Seguro Popular a fin de brindar aseguramiento en
salud a la poblacion carente de seguridad social.

Con la madificacion en la regulacién sanitaria se ubicaba a la totalidad de productos vendidos
por Farmacias Similares en la clasificacion de medicamentos genéricos, lo cual permitié que la
industria farmacéutica que comercializaba productos de marca cuestionara su eficacia, ya que
si bien otras farmacias comercializaban genéricos, lo hacian de manera simultanea a productos
innovadores y genéricos intercambiables.

Por su parte, el rapido crecimiento del Seguro Popular proporcion6 a la poblacion de bajos
ingresos sin seguridad social (poblacion objetivo de las Farmacias Similares), el acceso a un
paquete de intervenciones de salud y a los medicamentos asociados. Sin embargo, tal como lo
muestran las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién 2006 y 2012, el surtimiento completo
de recetas en unidades médicas asociadas al Seguro Popular continu6 siendo un reto (aunque
no de forma exclusiva para el Seguro Popular, sino también para las demas instituciones
publicas de salud).*

Durante los primeros afios de su expansion, las Farmacias Similares se ubicaban en zonas
urbanas de bajos ingresos, pero en afios posteriores comenzaron a ubicarse también en zonas
de ingresos medios, posiblemente para captar la demanda proveniente de pacientes con
padecimientos cronicos.™ Esto concordaria con los resultados de un estudio realizado en San
Luis Potosi entre 2005 y 2007, con la participacién de adultos mayores con enfermedades
cronicas, el cual concluye que, independientemente de la condicién de aseguramiento de los
participantes, en algin momento se atienden con médicos generales privados, incluidos los de
farmacia, aunque esto les genere gasto de bolsillo.**

Otras empresas que incursionaron en el nicho de mercado de Farmacias Similares, ofreciendo
tanto medicamentos genéricos como servicio médico en consultorio adyacente a bajo precio,
fueron la cadena de farmacias Dr. Descuento, que inici6 operaciones en el Distrito Federal en
1999, y Mi Farmacita Nacional, que surgié en Baja California en 2003.™ La expansion de estas

2 Wirtz, V.J., Servan Mori E., Dreser, A. Heredia Pi I, Avila Burgos, L. (2013).

Chu M. y Garcia-Cuellar R. op.cit.

1 Tejada-Tayabas LM., Mercado-Martinez FJ. (2010)

* Cabe mencionar que Farmacias Similares no se ha limitado a establecer consultorios adyacentes a
sus puntos de venta y gradualmente ha venido incrementando su oferta de servicios. A partir de 2006,
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cadenas ha sido modesta en relacidon con Farmacias Similares: la primera llegd en 2005 a 500
sucursales y la segunda alcanzé 57 sucursales en 2007.'%'" Ambas se extendieron a diversos
estados del pais.

A raiz de las dudas generadas acerca de la efectividad de los medicamentos genéricos y con
objeto de reordenar el universo de medicamentos disponibles en el mercado mexicano, en
2005 se modifico el articulo 376 de la Ley General de Salud para establecer que, a partir de
entonces, los registros sanitarios de medicamentos tendrian una vigencia de cinco afios con
posibilidad de renovacion al término del periodo. Bajo el plazo de transicion establecido para
instrumentar esta reforma, los productores de medicamentos ya existentes en el mercado
tendrian hasta febrero de 2010 para solicitar, por primera vez, la renovacion del registro
sanitario de los medicamentos que desearan continuar comercializando. Este proceso de
renovacion de registros sanitarios trajo como consecuencia que en el mercado mexicano
existan en la actualidad so6lo dos tipos de medicamentos: innovadores y genéricos,
eliminandose la palabra “intercambiable”, ya que todos los medicamentos comercializados tras
la culminacion del proceso de renovacion de registros sanitarios habrian demostrado su
intercambiabilidad respecto a los productos de referencia.

Todos los productos de Farmacias Similares pasaron las pruebas de intercambiabilidad durante
el proceso de renovacion de registros, aunque para estas fechas sélo 20% de sus
medicamentos eran fabricados por Laboratorios Best; el resto es producido por alrededor de 60
laboratorios nacionales asociados.*®

1.1.1.2 Incursiéon al mercado por parte de otras cadenas de farmacias (2010-2013)

Hasta donde se tiene documentado en la literatura, el nimero de cadenas de farmacias con
consultorio médico adyacente se mantuvo hasta 2010 en las tres sefialadas. En agosto de ese
ano entrd en vigor el “Acuerdo por el que se determinan los lineamientos a los que estara
sujeta la venta y dispensacion de antibiéticos” que buscaba controlar la autoprescripcion de
antibidticos estableciendo como requisito indispensable para su venta la presentacién de la
receta médica, misma que seria retenida al momento de dispensarse la totalidad de
medicamento prescrito.”® Dado que los antibidticos representaban uno de los grupos
terapéuticos de mayor venta en farmacias privadas, se generd preocupacion entre las
asociaciones de farmacias respecto al impacto econémico de este Acuerdo para los pacientes
y para las farmacias. En este contexto, se dio una mayor proliferacién del modelo de farmacias
con consultorio como una forma para mitigar el impacto econémico para las farmacias derivado
del Acuerdo.?’ En los meses siguientes a la publicacién del Acuerdo, un nimero importante de
cadenas de farmacias incorpord consultorios médicos adyacentes a sus sucursales, entre ellas
Farmacias del Ahorro y Farmacias Benavides, por lo que de 2010 a 2013 casi se duplicé el

algunas farmacias ofrecen analisis clinicos en establecimientos denominados “Analisis Clinicos del
Dr. Simi” y, actualmente, en ciertos puntos se encuentran consultorios dentales.

Chu M. y Garcia-Cuellar R. op cit.

Coronado E., Krettecos C. y Lu Y. (2007).

Chu M. y Garcia-Cuellar R. op cit.

Este acuerdo fue detonado por la crisis derivada de la epidemia de influenza A H1N1 ocurrida en
2009, durante la cual se detecté una gran cantidad de diagnoésticos médicos tardios debido a que
muchos pacientes recurrian primero a la autoprescripcion de antibioticos antes de acudir al médico.

% Dreser, A. et al. (2012).

16
17
18
19
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nimero de estos establecimientos, llegando a alrededor de 9,000 consultorios.”* No existen
estudios formales en la literatura que investiguen la composicion de esta oferta adicional de
CAF. No obstante, cifras mas recientes presentadas por la Comision Federal para la Proteccion
contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) sefialan la existencia de 13,000 consultorios médicos en
farmacias privadas.?

Grafica I.1. Evolucion del nimero de CAF por grupo de farmacias*
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Fuente: Chu M. and Garcia-Cuellar R. (2007); IMS Health Research (2013); sitio web de Fundacion Best.
* Se optd por una presentacion bienal de los datos debido a que se carece de informacién adicional sobre la evolucion
del grupo de “Otras” farmacias, particularmente para 2011.

El cuadro I.1 presenta las principales cadenas comerciales que han abierto consultorios
adyacentes a partir de 2010, de acuerdo con fuentes periodisticas.?® La mayor parte de los CAF
de reciente aparicidn estan relacionados con farmacias de cadena, al igual que las que operan
desde antes de 2010 (aunque también se sabe de manera informal acerca de la existencia de
farmacias independientes o populares con consultorios adyacentes). Valdria la pena investigar
las causas por las cuales la oferta de CAF es preponderantemente de farmacias de cadena y
determinar si hay alguna dificultad o impedimento para que las farmacias de autoservicio
también abran este tipo de establecimientos.

#L|MS Health Research (2013).
2 Comunicado de prensa del 29/01/14 disponible en www.cofepris.gob.mx.
% periédico El Economista (2012, noviembre 2); Periédico El Universal (2012, septiembre 24).
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Cuadro I.1. Cadenas comerciales con CAF que surgen a partir de 2010

Tipo de farmacia Nombre
Farmacias de cadena Farmacias Benavides
Farmacias del Ahorro
Farmacias Guadalajara
Farmacias Gl
Farmacias de Descuento y Salud
Farmacias de autoservicios Soriana
HEB

Fuente: Periddico El Economista (2012, noviembre 2); Periddico El Universal (2012, septiembre 24).

Informacion de la Cofepris citada en medios reporta que de las 13 mil farmacias con
consultorios que funcionan en el pais, 35% pertenecen a la empresa Similares y 19% a las Del
Ahorro. En menor porcentaje, las hay de las empresas Benavides (6%), Gl (6%), Dr. Descuento
(2%), Guadalajara (2%), La Unién (1%), Soriana (1%), Walmart (1%) y el 27% restante
corresponde a otras.**

Se estima que del total de unidades de medicamentos vendidas en el mercado privado en
2011, las farmacias de cadena (las principales cadenas han adoptado el modelo CAF)
participaron con 55%, las farmacias de autoservicios con 23% y las farmacias independientes
con 22%.%°

Hasta el 2013, la respuesta gubernamental a la proliferacion de los CAF aparentemente fue la
de laissez-faire. No obstante, en septiembre de ese afio Cofepris anuncié la Estrategia para el
Fortalecimiento de la Regulacion en Farmacias con Consultorio. La primera fase consté de
visitas a CAF para vigilar el cumplimiento de la normatividad recopilada en la “Guia para las
Buenas Précticas Sanitarias en Farmacias y Consultorios” y, en su caso, la aplicacion de
sanciones. Las siguientes fases planteadas en la Estrategia abarcan aspectos de calidad de
atencién y vinculacion con las politicas sectoriales; en particular, se busca que los CAF
participen activamente en la deteccién oportuna de enfermedades cronico-degenerativas como
sobrepeso y obesidad, diabetes e hipertensién.?

1.1.2 Marco regulatorio
La normatividad vigente relacionada con CAF consiste principalmente en lo siguiente:

e En el caso de farmacias:

o Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos, en el libro Suplemento para
establecimientos dedicados a la venta y suministro de medicamentos y demas insumos
para la salud, cuarta edicion 2010.

** Tomado de material proporcionado por Cofepris, de la Revista Proceso (2014, enero 29) y Periddico

El Universal (2014, febrero 10).
% periédico La Jornada (2012, julio 22).
® Comunicado de prensa del 29/01/14 disponible en www.cofepris.gob.mx.
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Establece que no esta permitido que la farmacia “[...] tenga comunicacién directa, por
medio de ventanas, puertas o pasillos, con cualquier otro giro, como: consultorio médico

.17
En el caso de consultorios (primer nivel de atenci6n):?®
o Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010.

Establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos
para la atencién médica de pacientes ambulatorios.

o Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica (RLGSMPSAM), capitulos | y III.

Establece los requisitos de documentacién con que deberd contar el consultorio (Aviso
de Responsable Sanitario acreditado con titulo profesional, documentacion completa de
los profesionales de la salud que laboran en el establecimiento, registro de pacientes,
recetario médico impreso), las areas con las que debera contar el consultorio, asi como
el requerimiento de colocar a la vista del publico el horario de funcionamiento del
establecimiento.

El articulo 44, fraccion |, prohibe “A los responsables de las droguerias, farmacias,
boticas y en general de los establecimientos destinados al proceso de medicamentos, la
prestacion de servicios de atencién médica, cuando no tengan la documentacion que los
acredite como profesionales de la medicina”, lo cual se puede interpretar como que esta
permitido que los médicos responsables de farmacias proporcionen servicios de
atencion médica en dichos establecimientos, contribuyendo a la ambigtuedad del papel
de los médicos en las farmacias.

Algunos autores consideran la regulacion como laxa y ambigua, lo cual ha facilitado el
surgimiento y proliferacion de los CAF.?** Como se mencioné anteriormente, en 2013 la
Cofepris hace explicitos los requisitos que deben cumplir los CAF mediante la publicacién de la
“Guia para las Buenas Précticas Sanitarias en Farmacias y Consultorios”, la cual contiene una
lista detallada de cotejo sujeta de verificacidbn por parte de la autoridad sanitaria. La lista
incluye: los requisitos con los cuales deben cumplir tanto farmacias como consultorios, la
normatividad correspondiente a cada uno de los aspectos a considerar y las sanciones por

27

28

29
30

Farmacopea de los Estados Unidos Mexicanos (2010). Suplemento para establecimientos dedicados
a la venta y suministro de medicamentos y demas insumos para la salud, cuarta edicién. México:
Secretaria de Salud, p. 264.

Aunado a esta normatividad especifica, de acuerdo con la Guia para las Buenas Practicas Sanitarias
en Farmacias y Consultorios emitida por la Cofepris, en el caso de consultorios deben considerarse la
Ley General de Salud (art. 47, 83, 134, 136, 137, 138 y 376) y el Reglamento de Insumos para la
Salud (art. 28, 29, 102, 103 y 104) que contienen disposiciones generales aplicables, asi como la
NOM-004-SSA3-2012, numerales 5.1 y 5.4, referente a la conservacion de expedientes clinicos; la
NOM-007-SSA2-2010, numeral 5.7.4, referente a la no promocién de formulas lacteas o alimentos
gue sustituyan la leche materna; la NOM-016-SSA3-2012, numerales 7.10 y 7.11, referente a
infraestructura de los consultorios; la NOM-003-SEGOB-2011, referente a la colocacion de extintores
y sefializaciones para rutas de evacuacion; asi como la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, numeral
6.2.2-b, referente a la recoleccion de residuos peligrosos biolégicos, infecciosos y punzocortantes.

cfr. ENSANUT 2012.

cfr. Homedes, N. y Ugalde A. (Eds.). (2011). Las farmacias, los farmacéuticos y el uso adecuado de
medicamentos en América Latina. 1a ed. Buenos Aires: Lugar Editorial. Caps. 1y 2.
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incumplimiento. En esta lista se incluyen las caracteristicas minimas que se deben cumplir,
relacionadas con la prevencion y proteccion contra riesgos sanitarios, pero no se abordan
cuestiones de proceso de la atencion médica o aquellas que pudieran tener impacto en calidad
de los servicios proporcionados. Las causas por las que un establecimiento puede ser sujeto a
suspension de actividades son:

¢ No contar con expediente clinico por paciente.

¢ No contar con Aviso de Funcionamiento.

¢ No contar con titulo profesional vigente y que éste no se exhiba a la vista del publico.

¢ No contar con recetario médico impreso que cumpla con los lineamientos vigentes.

¢ Que el consultorio no cuente con buenas condiciones sanitarias (limpieza de local y de
utensilios).

¢ Que el consultorio no cuente con un area para entrevista y otra para exploracion fisica
(delimitada fisicamente para asegurar la privacidad del paciente)

e Que exista comunicacion (por pasillo, ventana o puerta) con la farmacia.

La emisién de la guia constituyé un paso importante en la estrategia de gobierno para abordar
el tema y se ha venido utilizando por la autoridad sanitaria como instrumento para conducir
tanto las visitas de fomento sanitario como las visitas de verificacion que forman parte de la
“Estrategia para el Fortalecimiento de la Regulacion en Farmacias y Consultorios”. La autoridad
considera el fomento de buenas practicas como un elemento central para promover el apego a
la regulacion, antes de actuar para verificar y sancionar el incumplimiento de la misma.

De septiembre de 2013 a mayo de 2014, de acuerdo con informacién de la Cofepris, se han
realizado mas de 7,000 visitas de fomento de buenas préacticas sanitarias y 4,246 visitas de
verificacion. De las primeras, el porcentaje de cumplimiento promedio observado es de 75%,
siendo mayor en las farmacias de cadena (80%) con respecto al porcentaje promedio de
cumplimiento observado en las farmacias independientes (60%). Las principales causas de
incumplimiento detectadas son (causales de suspension de actividades):**

e EIl consultorio no cuenta con areas de interrogatorio y de exploracion fisica delimitada
con un elemento fisico.
e El consultorio no cuenta con Aviso de Responsable Sanitario con titulo profesional.

Otros aspectos de incumplimiento detectados son (en orden de frecuencia observada):

e El médico no da aviso de casos de enfermedades infecto-contagiosas a la Secretaria de
Salud o a las autoridades sanitarias mas cercanas.

¢ No cuentan con accesos para pacientes con capacidades diferentes y adultos mayores.

¢ No cuenta con lavabo funcional, jabén y toallas desechables, ubicado en el area de
exploracion fisica.

¢ No cuentan con area, espacio 0 mueble para guardar y disponer de los expedientes
clinicos, como establece la norma correspondiente.

¢ No se cuenta con control y erradicacion necesaria contra fauna nociva y no se tiene el
certificado de fumigacién vigente otorgado por un establecimiento autorizado.

31 Material proporcionado por la Cofepris.
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Como resultado de las visitas de verificacidbn, se han suspendido 243 consultorios por
incumplimiento con la normatividad vigente, es decir, el 6%.%

De la experiencia reportada por la Cofepris, se observa un mayor cumplimiento de la regulacién
a medida que se tienen mas visitas de fomento, y se espera mantener esta actividad como
elemento central de la estrategia.

1.1.3 Definicion y caracteristicas generales de los CAF

No se encontré una definicion formal de los CAF como tal en la literatura revisada. Para efectos
de este documento, se define a los CAF como consultorios médicos que se encuentran
adyacentes a una farmacia con la cual tienen directa o indirectamente un vinculo (pueden
pertenecer al mismo grupo empresarial, estar en el mismo predio, compartir nombre comercial,
la farmacia puede fijar el horario de atencion del consultorio y el precio de la consulta, entre
otros). Se requiere de mayor investigacion para caracterizar de manera precisa las diferentes
modalidades de vinculacién entre farmacia y consultorio. Consultorio y farmacia se ubican con
frecuencia en el mismo edificio o predio y se encuentran separados so6lo por un muro.

Hasta hace poco, los estudios referentes a los CAF se enfocaban en su evolucién o en los
efectos que han tenido estos establecimientos en términos de captacion de demanda de
servicios médicos ambulatorios, pero no se describian sus caracteristicas ni las de los médicos
que ahi laboran. Dos estudios recientes inician el analisis cuantitativo de este aspecto:* Diaz
Portillo (2012) compara las caracteristicas de los médicos que reportaron trabajar en CAF con
las de médicos de consultorios privados independientes, con base en una encuesta realizada a
118 médicos privados en mayo de 2012, en donde 43 (36.4%) eran médicos CAF asociados a
diferentes cadenas de farmacias de diferentes estados del pais; Leyva Pifia y Pichardo
Palacios (2012), por su parte, se enfocan en describir al médico Simi con base en una encuesta
realizada en enero de 2010 a 37 médicos Simi en la delegacion lztapalapa del Distrito
Federal.®

Con base en los dos estudios mencionados arriba, en el cuadro 1.2 se presentan caracteristicas
sociodemogréficas y profesionales comparables entre los médicos CAF en general y los
médicos Simi. Los datos sugieren que el médico Simi es usualmente de mayor edad y con
mayor experiencia profesional que los médicos CAF en general; es con frecuencia egresado de
la UNAM vy, a diferencia de los médicos CAF en general, es preponderantemente de sexo
masculino.

% Comunicado de prensa del 29/01/14 disponible en www.cofepris.gob.mx y material proporcionado por

la Cofepris.

Ibafiez Cuevas M. (2012) también toca el tema de los CAF de manera tangencial, haciendo un
andlisis cualitativo de algunas opiniones recabadas. Se enfoca principalmente en el tema de la
regulacion de antibioticos iniciada en 2010, el cual solo forma parte del contexto del presente andlisis.
* Las caracteristicas de ambos estudios se detallan en el anexo 1

33
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Cuadro I.2. Caracteristicas sociodemograficas y profesionales de los
meédicos CAF en general y de los médicos Simi

Caracteristica Médicos CAF en general” Médicos Simi”
Sexo Femenino (65.1%) Masculino (mayoria)*
Edad 30 afios (mediana) Mas de 35 afios (58.8%)
Formacion académica UNAM (46.5%) UNAM (75.7%)
IPN (25.6%)
Antigluedad en el ejercicio Anos después de titulacion: Afios de ejercer la profesion:
profesional 4 (mediana) Mas de 6 (75.7%)

* No se menciona proporcién exacta.
Y Diaz Portillo (2012).
? | eyva Pifia y Pichardo Palacios (2012).

Después de esta coincidencia en caracteristicas analizadas, los estudios en cuestion divergen
en su objeto de estudio: Diaz Portillo (2012) profundiza en el analisis estadistico de
caracteristicas de los médicos CAF y los propios consultorios (los resultados se presentan a
continuacién), en tanto que Leyva Pifia y Pichardo Palacios (2012) proceden a describir las
condiciones laborales y la satisfaccién de los médicos Simi, en comparacion con las de los
médicos de instituciones publicas de salud.

Continuando con la caracterizacion de los médicos CAF, en la grafica 1.2 se presentan
aspectos referentes a su formacién profesional, asi como a su situacién laboral. Se observa
gue los médicos CAF son por lo general egresados de universidades publicas (88.4%), la
mayoria con titulo de licenciatura (95.3%), aunque algunos cuentan ademas con titulo de
especialidad o estudios de posgrado (11.6% y 65.1%, respectivamente). El resto de los
aspectos habla de cierta informalidad en la modalidad de contratacion, ya que sélo 23.3% firmé
contrato por escrito y no en todos los casos se les solicita el titulo y cédula profesional (fue
solicitado en el 72.1% de los casos). Asimismo, menos de la mitad de los médicos CAF recibe
un salario base, lo cual apunta a una diversidad de modelos de gestién de estos consultorios.
Esto sugiere también la existencia de modelos de negocio donde no hay de facto una relacion
contractual o de subordinacién profesional entre la farmacia y el médico con respecto a la
prestacion de sus servicios profesionales como tal. Finalmente, el 7% menciond tener algun
convenio con una farmacia cercana al consultorio, pero se desconoce, a partir de la evidencia
reportada, su finalidad, pudiendo referirse desde aspectos de contratacién hasta cuestiones de
prescripcion.
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Gréfica I.2. Caracteristicas de los médicos CAF
Porcentaje del total de entrevistados CAF (n=43)
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion contenida en Diaz Portillo (2012).

En el caso de los médicos Simi, de acuerdo con Leyva Pifia y Pichardo Palacios (2012), éstos
son contratados por la Fundacién Best (asociacion civil fundada por el mismo duefio de
Farmacias Similares), quien fija el horario de atencion del consultorio, asi como el precio de la
consulta (el unico ingreso recibido por los médicos Simi corresponde al importe de las
consultas).®® El o los médicos (con frecuencia son méas de uno para poder cubrir el horario de
atencion establecido) tienen relativa autonomia respecto a la administracién del consultorio y el
ejercicio de su profesion. Se requiere mayor investigacion a fin de identificar estos aspectos
para el resto de los CAF.

Una diferencia importante identificada entre los médicos Simi y médicos de Mi Farmacita
Nacional, por un lado, y los médicos CAF en general, por el otro, es que los primeros
tradicionalmente han limitado su practica médica a realizar diagnésticos y expedir recetas,®
mientras que los segundos llegan a realizar intervenciones mas complejas, como las
presentadas en la grafica 1.3.

% El precio actual de la consulta, de acuerdo con la Fundacion Best, varia entre 30 y 40 pesos,

dependiendo de la zona del pais.
6 Leyva Pifia M.A. y Pichardo Palacios S. (2012); Coronado E., Krettecos C. y Lu Y. op.cit.
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Grafica I.3. Intervenciones realizadas por médicos CAF
Porcentaje del total de entrevistados CAF (n=43)
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacion contenida en Diaz Portillo (2012).

En lo referente a aspectos de infraestructura, de acuerdo con informacion recabada por Diaz
Portillo (2012), practicamente todos cuentan con el mobiliario mas basico (escritorio y sillas;
mesa de exploraciéon clinica). Sin embargo, existe una proporcion de entre 12 y 28% de
consultorios que carece de alguno de los siguientes elementos sefialados en la normatividad
vigente: lavamanos, iluminacion natural, ventilacion natural o espacio adecuado (gréfica 1.4).*’

Respecto a otros apoyos que pudieran influir en alguna medida en la calidad de la consulta
(apoyo de enfermera o secretaria, contar con computadora e internet, asi como apoyos para
consulta, particularmente internet y uso de Vademécum), la utilizacién por parte del médico fue
relativamente baja (de entre 25.6 y 55.8%).

¥ NOM-005-SSA3-2010 y Reglamento de Insumos para la Salud, Art. 102.
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Grafica I.4. Infraestructura, equipamiento y apoyos para consulta reportados paralos CAF
Porcentaje de entrevistados que respondieron afirmativamente para cada rubro (n=43)
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacién contenida en Diaz Portillo (2012).

1.1.4 Otros aspectos relevantes

Esta seccién se basa principalmente en Pérez Cuevas et al. (2012) y en los resultados de una
encuesta realizada por IMS Health Research en 2013 a pacientes que salian de los CAF.

.1.4.1 Caracteristicas de los usuarios de los servicios otorgados por los CAF

Las caracteristicas de los usuarios que acuden a los CAF se presentan en el cuadro |.3. Si bien
las dos fuentes de informacion referidas difieren en cuanto al grupo de edad preponderante de
dichos usuarios —Pérez Cuevas et al. (2012) sefiala que se trata de jovenes de entre 0 y 19
afios de edad, en tanto que IMS Research reporta que se trata de personas econémicamente
activas de entre 19 y 40 afios de edad—, por lo general los resultados de ambas fuentes se
complementan.

Los usuarios de los CAF son de ambos sexos, residen en zonas urbanas, tienen un nivel de
ingreso medio y acuden por padecimientos no graves, al considerar que no es necesario
consultar a un especialista. Acuden independientemente de su condicion de aseguramiento en
salud, por problemas agudos de salud percibidos como no serios, principalmente
padecimientos gastrointestinales o respiratorios.
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Cuadro 1.3. Caracteristicas de los usuarios que acuden a los CAF, por fuente de informacion

Caracteristica
Perfil
Edad
Sexo
Residencia
Ingreso
Condicion de

aseguramiento en
salud

Motivo de la
consulta

Percepcion del
paciente

Pérez Cuevas et al. (2012)

La mayoria son jévenes de entre 0 y
19 afos de edad (53.5%)

La proporcion de mujeres es
ligeramente mayor (56.3%)

Son residentes de zonas urbanas
(85%)

Pertenecen a los quintiles de ingreso
Ny IV (49.3%)

Acuden independientemente de su
aseguramiento en salud:

o Afiliados al Seguro Popular, 39.2%
¢ Sin afiliacion, 31.3%

e Con seguridad social, 29.5%
Acuden por problemas agudos de
salud (86.1%)

IMS Health Research (2013)
Son personas econémicamente
activas, con trabajo estable y horarios
poco flexibles
La mayoria son de entre 19 y 40 afios
de edad (48%)

Son de ambos sexos

Son de nivel socioecondmico medio
(45%)

Acuden por padecimientos
gastrointestinales (23%) o
respiratorios (21%)

Consideran que su padecimiento no
es grave y que no es necesario
consultar a un especialista

1.1.4.2 Prescripcion y consumo de medicamentos asociados a la utilizacidon de los CAF

Para fines de comparacion, esta seccién presenta informacion sobre prescripcién y consumo
de medicamentos relacionada no soélo con los CAF, sino con consultorios privados
independientes e instituciones publicas de salud. Independientemente del lugar de atencion, a
una importante proporcion de usuarios se les recetaron tres 0 mas medicamentos (ver grafica
I.5), lo que parece indicar un problema generalizado de sobreprescripcion.®® Se requiere
realizar un analisis mas detallado sobre este punto, para entender qué medicamentos se
prescriben y relacionarlos con el diagnéstico y el motivo de la atencion.

En el caso de los CAF, se recetaron tres o mas medicamentos a mas del 60% de los usuarios,
lo cual llama la atencion al tratarse de adultos jovenes que acuden a causa de padecimientos
gue perciben como no graves.

% pérez Cuevas R. et al. (2012).
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Grafica I.5. Proporcion de medicamentos recetados de acuerdo al lugar de atencion
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Fuente: Pérez Cuevas et al. (2012).

Para adquirir los medicamentos recetados, los pacientes incurrieron en gasto de bolsillo en
alguna medida (gréfica 1.6), aln los usuarios de servicios médicos de la seguridad social y los
Servicios Estatales de Salud (SESA), aunque, como seria de esperar, fue mayor la proporciéon
de usuarios que incurrieron en gasto en el caso de usuarios de consultorios privados y CAF.*
No obstante, la mediana del gasto de bolsillo de los que acudieron a consultorios privados y a
la seguridad social fue mayor a la de los que acudieron a los CAF.

% bid.
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Grafica I.6. Proporcion de usuarios que incurrieron en gasto de bolsillo y monto erogado,
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Fuente: Pérez Cuevas et al. (2012).

Los resultados de Pérez Cuevas et al. (2012) coinciden en gran medida con los obtenidos por
Wirtz VJ et al. (2013) en cuanto a la probabilidad de gasto segun el lugar de atencion,
exceptuando los CAF, que en este Ultimo estudio presentan una probabilidad de gasto de
apenas 55.2% (cuadro |.4). Asimismo, esta fuente presenta diferencias respecto a Pérez
Cuevas et al. (2012) en lo referente al monto del gasto de bolsillo, ya que indica un nivel de
gasto comparable para la seguridad social y los CAF.

Cuadro I.4. Probabilidad de gasto de bolsillo en medicamentos y monto del gasto
entre usuarios de servicios ambulatorios

Lugar de atencion Probabilidad

(%)

Seguridad social 14.8

Servicios Estatales de Salud 28.8

Consultorio privado .5
independiente

CAF 55.2

Fuente: Wirtz et al. (2013).

de gasto Monto del gasto

(pesos corrientes)
228.45
195.30

269.50

215.50
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[.1.4.3 Calidad de la atencién

Pérez Cuevas et al. (2012) toma como indicador de la percepcién de calidad a la proporcién de
usuarios que no quieren regresar al mismo lugar de atencién. Dicha proporcién resulté ser
mayor en el caso de usuarios de la seguridad social (17.1%) y de los SESA (11.6%) que de
usuarios de los CAF (9.2%) y consultorios privados (6.5%). Esto a pesar de que en un
comparativo de resultados de la ENSANUT 2012 y la ENSANUT 2006, una mayor proporcion
de usuarios de los servicios de salud ambulatorios en México percibié como buena la calidad
de la atencién del IMSS y de la Secretaria de Salud en 2012 que en 2006.%

Las razones principales para no regresar fueron, en el caso de la seguridad social y los SESA,
los tiempos de espera, mal trato y falta de medicamentos (ver cuadro 1.5). En el caso de los
CAF y consultorios privados, la razén principal fue la falta de mejoria.

IMS Health Research (2013) también presenta algunas de estas razones en los resultados de
su encuesta, sblo que en este caso corresponden a motivos para cambiar de la seguridad
social o consultorios privados hacia los CAF, destacando los motivos de conveniencia en
términos de tiempo y para evitar gastos fuertes: la razén principal para cambiar de la seguridad
social a los CAF fueron los largos tiempos de espera; la razén principal para cambiar de los
consultorios privados independientes a los CAF fue el alto costo de los primeros.

Cuadro I.5. Razones relacionadas con la utilizaciéon o no utilizacién de servicios, segun fuente de

informacion
Razon Pérez Cuevas R. et al. (2012) IMS Research (2013)
Proporcidon de usuarios que no regresaron Proporcién de usuarios
al lugar de atencién gue cambiaron a CAF
Seguridad SESA Consultorios CAF Seguridad Consultorios
social privados social privados
Largos tiempos 858 30.0 2.4 3.1 61.0 -
de espera
Mal trato 31.6 26.7 4.8 5.7 7.0 -
No habia 18.5 24.4 0.6 3.1 - -
medicamentos
Servicio caro 0.6 2.3 20.6 9.4 - 46.0
Falta de 16.9 16.2 30.9 20.1 - -
mejoria
Falta de tiempo - - - - 11.0 34.0
/ lejania
Otra 38.1 32.9 32.7 36.5 21.0 20.0

Si bien la encuesta realizada por IMS Health Research no aborda directamente el tema de la
calidad del servicio médico en los CAF, si incorpora preguntas relacionadas con la satisfaccion
del usuario. Las calificaciones proporcionadas por los entrevistados son altas, con lo que en
una escala de uno a cinco, donde uno es pésimo y cinco es excelente, la calificacion promedio
a la consulta en general fue de 4.56, en tanto que la claridad de las indicaciones del médico
obtuvo una calificacion de 4.51 (ver gréfica 1.7).

40 Reyes-Morales H. et al. (2013).
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Gréafica I.7. Calificacién de los usuarios ala consulta al médico CAF
(1 = pésimo, 5 = excelente)
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Fuente: IMS Health Research (2013).

Otro resultado de la encuesta de IMS Health Research fue que, de los pacientes entrevistados
que sefialaron que volverian a consultar al mismo médico (95%), el 28% menciond que lo
harian debido a la buena revisién, buen diagndstico o buena prescripcion.

.2 Las clinicas “retail” (RC) en Estados Unidos

1.2.1 Caracteristicas generales y evolucion de las RC

En Estados Unidos, diversas cadenas de farmacias y tiendas minoristas han instalado
consultorios médicos atendidos por profesionales de enfermeria y asistentes médicos
certificados, para brindar atencién a usuarios con padecimientos agudos (McKinlay et al. 2012).
Dichos consultorios, denominados en inglés “retail clinics” (RC por sus siglas en inglés) se
caracterizan por ser convenientes para el paciente: no se requiere cita previa, funcionan los
fines de semana y en horarios nocturnos, los tiempos de espera son cortos y los precios de las
consultas son modicos, aunque varian segun la naturaleza de la visita (Mehrotra et al. 2009;
Mehrotra et al. 2012).**

La primer RC se inaugur6 en el afio 2000 en un almacén en Minnesota. Desde entonces, el
namero de RC ha tenido un crecimiento sostenido en Estados Unidos (Spetz et al. 2013). Para
2009 operaban en 37 estados (Pollack et al. 2009) (Roehr 2012) y entre 2007 y 2010 se estima
gue el numero de RC pasé de 300 a 1,200 clinicas en todo el pais (Mehrotra et al. 2009).

*L En espafiol se podria aproximar al término “clinicas al por menor” o “clinicas en establecimientos

minoristas”. Para fines de este estudio, se utilizaran las siglas RC para referir a estas clinicas.
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Las siguientes son las caracteristicas principales de las RC, modificadas y adaptadas de
McKinlay et al. (2012):

e Operan en espacios pequefios de aproximadamente 165 pies cuadrados
(aproximadamente 50 m2).

¢ Usualmente son atendidas por enfermeras profesionales y asistentes médicos certificados.

¢ Ofrecen atencién a un numero limitado de padecimientos agudos (“mend” de servicios,
desplegado en los consultorios).

e La consulta tiene una duracion de aproximadamente 15 minutos.

e Si el padecimiento o los sintomas no estan cubiertos por el menu de servicios, el paciente
es referido a su Médico de Atencion Primaria (MAP), Departamento de Emergencia (DE) o
al lugar de atencion frecuente.

¢ Incorporan protocolos de atencion basados en evidencia.
¢ Manejan archivos electrénicos.

¢ Funcionan los fines de semana (12 horas diarias) y entre semana en horarios después de
las 6 pm.

e El esquema de pago inicialmente incorporaba sélo gasto de bolsillo de los usuarios al
momento de recibir la atencion, pero actualmente aseguradoras como Medicare y Medicaid
han establecido acuerdos con las clinicas para atender a sus pacientes, estableciendo
copagos minimos para los usuarios.

e Los precios estan a la vista del publico.

e Brindan, ademas, vacunas, pruebas de colesterol y diabetes y, en algunos casos, ofrecen
asesoria para dejar de fumar, servicios relacionados con viajes, o pruebas de VIH.

Existen otros modelos de atencion con caracteristicas similares a las RC en cuanto a
funcionamiento y servicios en Estados Unidos, como los “Urgent Care Center’ (Centros de
Atencion de Urgencias, CAU); éstos manejan horarios extendidos los siete dias de la semana,
no requieren de cita médica y tratan principalmente padecimientos agudos. La diferencia radica
en que los CAU funcionan con un equipo de trabajo liderado por médicos (algunos
especialistas), las clinicas tienen instalaciones independientes, aunque muchas pueden
encontrarse en campus hospitalarios, cuentan con sistema de referencia a otros centros de
atencion y sus propietarios en su mayoria son corporaciones y grupos médicos y hospitalarios.

1.2.2 Distribucion geogrdfica y acceso a las RC

Los resultados de estudios que abordaron la distribucion y accesibilidad geogréfica sugieren
gue las RC se encuentran ubicadas en areas con mayor densidad poblacional, bajas tasas de
individuos no asegurados, la mayoria de los residentes son propietarios de sus viviendas,
tienen un ingreso medio alto, mejor educacion y bajas tasas de pobreza, en comparacion con
areas sin RC (Pollack 2009; Rudavasky 2010). Por otro lado, se encontré que el 73.4% de las
RC urbanas se encuentran localizadas en farmacias, 15.2% en tiendas de almacenes, el 7.2%
en almacenes como Wal-Mart o Target, y el resto en plazas y centros comerciales, edificios
gubernamentales y aeropuertos. Los principales operadores de RC son: Minute Clinic, Aurora
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QuickCare, Take Care Clinics, The Little Clinic, RediClinic. Asimismo, Rudavasky (2010)
encontré que 42 diferentes comparfias operaban las 982 RC incluidas en el estudio.

1.2.3 Otros aspectos relevantes

.2.3.1 Caracteristicas de los usuarios que acuden a las RC

Los resultados de los estudios iniciales mostraban que la mayoria de los usuarios que
frecuentaban las clinicas se encontraban en edades de entre 18 y 44 afios (Mehrotra et al.
2008), con poca probabilidad de encontrar adultos mayores. Sin embargo, Mehrotra et al.
(2012) encontrdé un incremento de usuarios de 65 afios o mas al comparar las visitas entre dos
periodos estudiados 2000-2006 y 2007-2009 (7.5% vs 14.7%, respectivamente), acompafnado
de una disminucién de las visitas de menores de 18 afios. Se encontr6 que las visitas a las RC
se efectian por lo general los fines de semana y entre semana después de las 5:00 pm;
particularmente en horarios en que los consultorios médicos tradicionales se encuentran
cerrados (Patwardhan et al. 2012).

.2.3.2 Servicios y costo por atencién y/o padecimiento

Uno de los aspectos mas estudiados en la literatura sobre las RC corresponde al tipo de
servicio que brindan y el costo de la atencién por evento y por padecimiento. Entre los
hallazgos principales se encuentra que los usuarios consultan en su mayoria para diez
condiciones simples agudas: infecciones respiratorias agudas de vias superiores (sinusitis,
bronquitis, faringitis), inmunizaciones, otitis media, otitis externa, conjuntivitis, infecciones
urinarias, pruebas de laboratorio y revision de la presién arterial. Los usuarios mayores de 65
afios acuden principalmente para inmunizaciones, donde la vacuna se convierte en el principal
componente de atencion para este grupo (Mehrotra et al. 2008; Mehrotra et al. 2012). Se
detectaron, aunque de manera menos frecuente, visitas de asesoria para dejar de fumar,
servicios relacionados con viajes, pruebas de VIH o de enfermedades de transmision sexual y
consejeria para pérdida de peso (Rudavsky et al. 2009).

En cuanto a costos de atencién, de acuerdo con Rohrer (2009), los usuarios que acuden a una
RC no incurren en un mayor gasto para el manejo de su padecimiento por encuentro o por
episodio completo, en comparacion con otros centros de atencién como los DE, MAP y CAU,;
incluso se encontr6 que las RC tienen un rango de costo de atencion mas bajo al compararlos
con los centros de atencion mencionados. Segun estimaciones, los usuarios de RC tienen un
ahorro potencial por encuentro de 51 ddlares, en comparacién con usuarios de MAP y CAU
(Patwardhan 2012). Se encontré6 ademas que la mayoria de las RC acepta seguro privado:
Medicare (pago por servicio) y alguna forma de Medicaid (Rudavsky et al. 2009), dando como
resultado una disminucién de la proporcion de usuarios que realizan pago directo al momento
de la atencion (Mehrotra et al. 2008; Mehrotra et al. 2012; Pollack et al. 2010).
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[.2.3.3 Calidad de la atencién

Pocos estudios han evaluado la calidad de la atencién. Un estudio abordé calidad de la
atencion en el manejo de tres padecimientos especificos: otitis media, faringitis e infecciones de
vias urinarias, con indicadores sobre prescripcion, seguimiento de los pacientes y entrega de
ordenes de laboratorio, comparando RC con CAU, MAP y DE, ademas de evaluar el costo de
atencion. Los resultados muestran que no existen diferencias marcadas en el seguimiento de
los pacientes entre los grupos. Los puntajes agregados de calidad fueron similares para RC
(63.6%) y algunas veces mayor en comparacion con los MAP (61.0%) y los CAU (62.6%), en
tanto que los DE tuvieron los puntajes mas bajos (55.1%). Los costos para servicios de
laboratorio fueron mas bajos en las RC (15 délares) que en los MAP (27 délares) o los CAU
(113 ddlares) y los costos por prescripcion fueron similares para RC, MAP y CAU (21, 22 y 22
ddlares, respectivamente). La proporcién de pacientes que recibié servicios preventivos no
presentd diferencias significativas entre las RC (14.5%), los MAP (14.2%) y los CAU (13.7%);
sin embargo, la excepcién para RC consistié en un alto porcentaje de pacientes de alto riesgo
gue no recibieron cultivo de orina en comparacion con los demas centros de atencién (Mehrotra
et al. 2009).

Se encontré un estudio que evalué el efecto de las visitas a las RC sobre algunas funciones de
atencion primaria: i) atencion de primer contacto, ii) continuidad de la atencion vy iii) atencion
preventiva y manejo de diabetes al compararlas con usuarios de MAP. Los hallazgos muestran
gue el acudir a una RC afecta dos funciones de atencion primaria: i) la busqueda de atencion al
MAP para un nuevo padecimiento agudo y ii) la continuidad de la atencién, aunque no se
encontré impacto negativo para atencion preventiva y manejo de diabetes (Reid et al. 2012).

Un estudio aborddé exclusivamente continuidad de la atenciobn y compar6é esta funcion de
atencion primaria entre usuarios de CAF y de Médico Familiar (MF) (Rohrer et al. 2013). Se
encontré que la media de continuidad de la atencién fue menor para los usuarios de RC en
comparacion con MF (0.17 vs 0.44) y que 54.5% de usuarios de RC tuvieron cero visitas al MF
en comparacion con el 31% de MF.

Un estudio que compard el pronto regreso de pacientes pediatricos en las dos semanas
subsecuentes a la primera visita entre usuarios de RC y Consultorios Médicos (CM) (Rohrer et
al. 2008) no encontr6 diferencias significativas en el riesgo de regresar rapido (al médico) entre
usuarios de RC y de CM.

En un estudio que midi6é satisfaccién en usuarios de dos RC, los resultados muestran que 61%
de los usuarios elige acudir a las RC por la conveniente ubicacion, el 59% porque no se
requiere cita, el 52% por cortos tiempos de espera, el 34% por bajo costo y el 31% por recibir
atencion competente y amigable. Con respecto a la satisfaccion con la atencion recibida, el
95% manifesté estar muy satisfecho y el 96% de los usuarios respondié que volverian a la RC
ante una necesidad de salud (Hunter et al. 2009).
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1.2.4 Implicaciones para el sistema de salud estadounidense

Entre las diversas razones del crecimiento de las RC, ademas de la conveniencia,
accesibilidad, confiabilidad y asequibilidad, se menciona la saturacién de los DE, la escasez de
médicos y la escalada de costos de las aseguradoras, que se ha traducido en menor acceso a
la atencion en salud para la poblacion de ese pais (Lind 2005; Schmidt 2009).

Por tal razon, el debate se ha extendido més alla de la preocupacion por el costo y calidad de la
atencion (Partin 2007), abarcando temas de regulacion, fragmentacién de la atencion, sistemas
de referencia y preocupacion por la presencia de un posible conflicto de interés (Takach 2009).
Diversas asociaciones reconocen la importante participacién de las RC en la oferta de servicios
de salud privados y advierten la necesidad de fortalecer su regulacion y orientar esfuerzos para
su adecuado funcionamiento. La American Medical Association (AMA) y la American Academy
of Family Physicians (AAFP) han propuesto la necesidad de disefiar politicas para regular el
alcance de la préactica de las enfermeras en las RC. La American Academy of Pediatrics (AAP)
propuso en 2006 un grupo de “Principios para guiar las RC” (Principles Concerning Retail-
Based Clinics) que incluia procesos de referencia de pacientes a médicos pediatras y MAP, el
asegurar una adecuada comunicacion con el médico del paciente en las primeras 24 horas
posteriores a la visita, usar medicina basada en evidencia y continuar con los copagos
establecidos a través de los seguros privados con el propésito de evitar incentivos que
promuevan la no visita al MAP (McKinlay et al. 2012). La AAFP, por su parte, enlistd los
atributos deseados para toda RC, considerandolos de relevancia para la atencién ofrecida en
éstas clinicas. Los atributos se basan en cinco aspectos clave: i) alcance de servicios, ii)
medicina basada en evidencia, iii) enfoque con equipo de trabajo, iv) referencia, y v) archivos
electronicos.

Por otro lado, la Academia Americana de Profesionales de Enfermeria (AANP, por sus siglas
en inglés) ha desarrollado “Estandares para la practica de los Profesionales de Enfermeria” con
el objetivo de guiar mediante nueve estandares detallados, los procesos de atencion para
entregar servicios de calidad al publico; ademas de las posibilidades de reconocimiento que
brindan las RC a los Profesionales de Enfermeria. La literatura refiere la necesidad de incluir
aspectos basicos del funcionamiento organizacional de las RC dentro del proceso de formacion
de los Profesionales de Enfermeria (Newland 2008).

La “Convenient Care Association” (CCA) es la asociacion que representa a la mayoria de las
RC en Estados Unidos (95% de las RC se encuentran afiliadas) (Roehr 2012). Representantes
de la asociacion argumentan que las RC no deben ser vistas como una amenaza sino como
una forma de proveer servicios a la poblacién que carece de seguro médico o que debido a
obstaculos operacionales para utilizar los DE acceden a éstas en busca de atencién oportuna.
A su vez aseguran que a futuro existen areas de oportunidad como: i) apoyo de las RC en la
vigilancia epidemiolégica; ii) descongestionar las agendas de los MAP que no brindan atencién
en la noche y fines de semana; Yy iii) referir usuarios de RC que no cuenten con un MAP a
aquellos médicos que estén captando nuevos pacientes (Lind 2005).
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1.3 Experiencias en otros paises

Se ha identificado relativamente poca literatura sobre la practica de CAF como tal en otros
paises. La literatura encontrada se enfoca méas en: 1) médicos que dispensan (DD por sus
siglas en inglés); y 2) farmacias privadas donde se prescribe/dispensa.

1.3.1 Médicos que dispensan

A pesar de que frecuentemente se mencionan los conflictos derivados de las practicas de
prescripcion guiadas por incentivos econdmicos que afectan la calidad y atencion, y del choque
de intereses entre DD y otros profesionales de la salud o entidades comerciales a nivel
internacional, que incluso han llevado a realizar reformas a los sistemas de salud como la
realizada en Corea del Sur en el afio 2000 (Kwon, 2003), poco se ha documentado con
respecto al papel de DD privados y al posible conflicto de interés.

El doble rol de los DD no es un fenbmeno reciente como tampoco es novedad la serie de
eventos buenos o adversos desencadenados de sus acciones. Un estudio realizado por
Rodwin et al menciona que en un principio en Japon, por ejemplo, los servicios de los médicos
se realizaban con fines altruistas y no recibian pago alguno por sus servicios, por tanto se
permitia que se pagara por los medicamentos dispensados, bajo la premisa de que los
pacientes sélo estaban reembolsando a los médicos por sus suministros. Esto permitio a los
médicos tener un ingreso seguro. Sin embargo, a partir del establecimiento del seguro universal
de salud de Japén en 1961, los DD comenzaron a sobre-medicar a sus pacientes dando origen
a un juego de “policias y ladrones”, exacerbado por las politicas de reembolso y por la falta de
informacion sobre riesgos y beneficios de los medicamentos. Asimismo, estudios en Malasia,
Zimbabwe y Corea del Sur han evidenciado que los médicos que prescriben y dispensan
tienden a invertir menos tiempo en la consulta, y a prescribir de manera injustificada mas
medicamentos (y particularmente mas antibiéticos).*?

En consecuencia, paises de Asia como Corea y Japén han emprendido reformas de salud
dirigidas a separar las funciones de prescripcion y dispensacion, buscando mejorar asi la
calidad de atencion y disminuir el gasto en medicamentos.*?

1.3.2 Prescripcion y dispensacion en farmacias privadas

La mayoria de los estudios analizados se basaron en encuestas con cuestionarios semi-
estructurados, y unos pocos en la literatura y documentacion encontrados.

Se evidencié que el mercado es extremadamente informal, debido a las mdltiples variaciones
respecto a los tipos de vendedores y lugares de venta (Goodman C, et al, 2007).

En un estudio realizado en Tanzania, el 93% de los consumidores reportd estar satisfechos o
muy satisfechos con el servicio de la farmacia (Viberg N, et al. 2010). En general los
dispensadores gozan de buena reputacion, en repetidas ocasiones los consumidores sitian su
nivel de conocimientos entre alto y muy alto (Viberg N, et al, 2010) y la mayoria de los clientes

*2 Teng CL., Nik-Sherina H., Ng Cj., Chia YC., Atiya AS. (2006); Shafie A., Hassali M., Azhar S., See O.
(2011); Trap B., Hansen EH., Hogerzeil HV. (2002); Lim D, Emery J, Lewis J, Sunderland VB. (2009).

® park S, Soumerai SB, Adams AS, et al. op cit; Kwon S. (2003); Lee EK, Bae JM, Park KH et al.
(2000); Jeong HS. (2009).
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siente que el personal de la farmacia estd muy informado (Mazzilli C, et al, 2009). El nivel de
satisfaccion del cliente parece ser inversamente proporcional a los puntajes de los
dispensadores en las pruebas de conocimientos, ya que en el mismo estudio de Viberg et al, se
reporté que el 79% de los dispensadores respondid que las enfermedades causadas por una
bacteria tienen que ser tratadas con antibiéticos, y 24% de estos, indicé que también se pueden
utilizar para tratar enfermedades causadas por virus. El 12% dijo que no hay diferencia en la
indicacion entre diferentes antibitticos, es decir que todos los antibiéticos se pueden usar para
tratar las mismas enfermedades, u otros padecimientos como dolor de cabeza, debilidad, o
incluso todas las enfermedades, incluidas las enfermedades de transmisién sexual (Viberg N,
et al. 2010).

En cuanto a la calidad de los servicios, en Somalilandia mas de dos tercios de los clientes dijo
gue la calidad es buena, casi un tercio dijo que es aceptable y ninguno dijo que es pobre
(Mazzilli C, et al, 2009). Por otra parte, al explorar las percepciones de los dispensadores, se
encontré que la mayoria piensa que la calidad de los servicios provistos es buena y que cumple
con la demanda de la profesién. Solo unos pocos pensaron que la calidad es regular o mala
(Hussain A, et al, 2011).

Sin embargo, de acuerdo con los estandares de buenas practicas, se reportd en un estudio que
los servicios con menor calidad fueron los de las farmacias privadas, junto con los laboratorios,
distribuidores de medicina de patente y tiendas mixtas (todos privados). Los distribuidores de
medicamentos de patente (patent medicine dealers, PMD) son vendedores al menudeo con
licencia, pero sin entrenamiento formal como farmacéuticos, y se demostré que los grupos con
nivel socio-econémico mas bajos (mas pobres, muy pobres y pobres), fueron los que mas los
consultaron (Nsimba SE, 2007).

1.4  Sintesis

La literatura analizada para el caso de México se caracteriza por lo siguiente:
o Es relativamente escasa.

e La mayor parte es de 2012 en adelante; es decir, que antes de la regulacion de antibiéticos
en 2010, el tema habia sido ignorado en gran medida por los investigadores.

¢ No existen estudios formales que investiguen la composiciéon de la oferta de CAF surgidos a
partir de 2010, excepto por la informaciéon compilada por la Cofepris; asimismo, los estudios
existentes sobre las cadenas de farmacias que incursionaron en el mercado con anterioridad
a esa fecha requieren actualizarse.

o Los estudios formales, referentes a la demanda de estos servicios, por lo general se basan
en los resultados de la ENSANUT 2012, que si bien es representativa a nivel nacional, no
constituye una encuesta especifica para el fenémeno CAF; se requiere disefiar y aplicar una
encuesta especifica que cubra todos los aspectos relevantes relacionados con los CAF y
gue permita discriminar entre tipos de modelo CAF.

o La literatura formal se centra en aspectos de la demanda de estos servicios, asi como el
acceso a medicamentos; el resto de la literatura es relativamente informal y se compone de
literatura gris (tesis y reportes, entre otros, y notas periodisticas).
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Con respecto a lo que dice la literatura sobre la practica de CAF, queda claro que su expansion
en México est4 vinculada a la practicidad y conveniencia de los servicios ofertados en los CAF
aunada a las limitaciones al acceso a servicios médicos y medicamentos en el sector publico, y
al costo elevado de los consultorios privados independientes. Si bien el fendmeno de CAF no
fue objeto de accién gubernamental en sus inicios, hay esfuerzos recientes importantes por
parte de la Cofepris para regular su funcionamiento.

De la revision de literatura del caso de las clinicas “retail” (RC) en Estados Unidos, se
desprenden las siguientes reflexiones en cuanto a la literatura como tal:

¢ Los estudios formales son abundantes, cubriendo el periodo completo de evolucién de estos
establecimientos, desde su surgimiento hasta la actualidad.

e Al igual que en el caso mexicano, en Estados Unidos existe poca evidencia del impacto de
estos consultorios respecto a la sobreprescripcion de medicamentos y a la calidad de la
atencion.

e A diferencia del caso mexicano, en Estados Unidos se han realizado estudios formales
sobre temas de regulacién, fragmentacion de la atencién, sistema de referencia y posibles
conflictos de interés.

En lo que se refiere a la experiencia de las Clinicas Retail (RC) en Estados Unidos, queda clara
su similitud con el caso mexicano en cuanto a que su surgimiento y expansion se relacionan
con la conveniencia de los servicios que ofrecen en cuanto a disponibilidad de horarios y su
bajo costo, y con los problemas de acceso y el costo elevado de otras alternativas de servicios
de salud.

No obstante, en Estados Unidos también existen diferentes modelos de RC, los cuales estan
bien caracterizados respecto a los tipos de padecimientos que atienden, sus costos y el
impacto que tienen en la atencién primaria y en la continuidad de la atencién de los pacientes.

En el caso de las RC, respecto a una posible mejora en el acceso a los servicios de salud por
parte de las personas que se encuentran sin ningln esquema de aseguramiento, los estudios
revisados sugieren que las RC no necesariamente se ubican en comunidades marginadas y
gue, por el contrario, tienden a localizarse en barrios de mediano ingreso. Esto indica que su
estrategia de expansion y funcionamiento va mas acorde con los intereses econémicos de las
RC que con servir a comunidades necesitadas.

Ante la expansién de las RC, diferentes asociaciones médicas han sugerido e implementado
iniciativas para regular y delimitar el &mbito de accion de las RC, asi como su integracion con
los otros servicios de atencidn primaria a la salud.
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Il. Entrevistas a médicos

En general, es muy poco lo que se sabe sobre los modelos de atencién que operan en el sector
privado en México, mas especificamente sobre los servicios brindados y la calidad de la
atencion en CAF. Existe la preocupacién sobre las condiciones laborales de los médicos que
alli laboran, y si existen mecanismos de remuneracién que estén establecidos en funcion de
sus prescripciones, 0 que en su defecto, sean presionados para prescribir medicamentos
sugeridos por la misma farmacia. Esta situacién podria llevar a una prescripcion irracional de
medicamentos que comprometa la seguridad del paciente e incremente el gasto en salud. Un
analisis de la ENSANUT 2012 concluyd que el porcentaje de pacientes que recibi6 tres o mas
medicamentos por consulta fue mayor en los CAF que en otros servicios de salud publicos y
privados, sefialando un posible problema de sobre-prescripcion en este tipo de consultorios.
Sin embargo, falta mas informacién especifica para caracterizar los distintos modelos
organizacionales, entender mejor sus implicaciones para la calidad de atencién y un posible
conflicto de interés, entre otros aspectos.

El objetivo de este capitulo es presentar informacion recopilada en un estudio cualitativo
exploratorio basado en 24 entrevistas semi-estructuradas a médicos que trabajan en CAF en la
ciudad de México. Dicho estudio buscé aclarar, a partir de la voz de los médicos que laboran en
CAF, el funcionamiento de estos consultorios. Es importante subrayar que si bien el estudio
permite identificar temas relevantes (ya sea comunes a todos los CAF o bien especificos por
tipo de CAF) no debe interpretarse como una encuesta a una muestra representativa de
médicos de estos consultorios. En este capitulo se presentan, primero, las caracteristicas de
los médicos entrevistados; después, se abordan aspectos especificos, tales como:
contratacion y remuneracion; organizacion y caracteristicas del servicio de consulta;
prescripcion; perspectivas del médico sobre sus condiciones laborales y la atencién que
brindan. El capitulo cierra con una sintesis de los hallazgos mas relevantes (algunos se
retoman en las conclusiones del documento).

Recuadro 2. Métodos para las entrevistas a médicos

Muestra de CAF

Se realizaron entrevistas semi-estructuradas a una muestra por conveniencia de médicos que trabajan en CAF de
una seleccioén de farmacias en la ciudad de México. Dado que el estudio cualitativo fue de caracter exploratorio, la
seleccion de personas a entrevistar fue por conveniencia, buscando obtener la mayor diversidad de médicos,
incluyendo (hasta donde fue posible) el balance entre médicos de diferentes tipos de CAF, en consultorios en zonas
de alta y baja marginacion, y entre hombres y muijeres.

Se seleccionaron médicos hombres y mujeres que actualmente estuvieran trabajando en un CAF. Se buscé
entrevistar a 4 médicos de CAF de las siguientes 4 cadenas: Farmacias Similares, Farmacias del Ahorro, Farmacias
Gl, y Farmacias Benavides (16 entrevistas en total a médicos de cadenas de farmacias). Ademas, se entrevistaron 8
médicos de CAF de farmacias independientes, realizandose 24 entrevistas en total.

La seleccion de las 4 cadenas de farmacias se basé en la informacion presentada por la Comisién Federal para la
Proteccién contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) sobre las cadenas de farmacias que operan con consultorio a




nivel nacional. Se entrevistd un nimero mayor de médicos en el grupo de CAF de farmacias independientes por la
variabilidad en los modelos de atencion y de contratacion del médico, partiendo del supuesto de que las grandes
cadenas tienen normas y procesos uniformes que disminuyen la variabilidad en el modelo organizacional y de la
practica de los médicos, en comparacién a los consultorios de farmacias independientes. Se buscd incluir
consultorios localizados tanto en zonas de alta como de baja marginacién en la ciudad de México. Para identificar
las zonas con el indice de marginacién alto/muy alto, y las zonas con indice de marginacién bajo/muy bajo se utilizd
la informacion de Sistema de Informacion de Desarrollo Social (SIDESO) (http://www.sideso.df.gob.mx/).

Seleccion de los médicos a invitar a participar en el estudio

Se estableci6 por parte de Funsalud, y con el apoyo de IMS Health, contacto inicial con algunos grupos de cadenas
de farmacias, farmacias independientes y asociaciones para facilitar el acercamiento con los médicos. Para el grupo
de farmacias independientes se contactd a la Union Nacional de Empresarios de Farmacias (UNEFARM),
asociacion que representa a cerca de 5,000 farmacias independientes en México. Se contacté también a Grupo El
Fénix que tiene la cadena de farmacias Gl y a Farmacias Del Ahorro. Con farmacias Benavides y farmacias
Similares se buscd también un acercamiento. No obstante, al final no se logré concretar ninguno de estos apoyos
para facilitar el acercamiento a los médicos. De todos los grupos de cadenas y asociaciones contactadas, sélo
Farmacias del Ahorro invité al equipo de investigacion para que se acercara libremente a los médicos a realizar la
entrevista.

Debido a las dificultades para contactar a los médicos a entrevistas por medio de las oficinas generales de las
cadenas de farmacias y las agrupaciones de farmacias independientes, se realizaron dos tipos distintos de
reclutamiento: (1) acercamiento a los médicos en el lugar de su trabajo y (2) invitacién directa a médicos que asisten
a jornadas educaciéon médica continua con el Instituto Nacional de Educacién Médica Continua en la ciudad de
México.

Seleccién de médicos en su lugar de trabajo

Se reclutaron médicos a través del acercamiento directo en los CAF. Para lograr cumplir con los criterios de
inclusién establecidos en el estudio, se optd por iniciar el trabajo de campo en la Delegacion de Coyoacan
caracterizada por tener grados tanto de media como de baja marginacion. Una vez logradas algunas entrevistas y
con el propésito de incluir otras delegaciones se establecieron rutas de trabajo en delegaciones como Miguel
Hidalgo, Benito Juarez, Iztacalco, Centro y Tlalpan. El proceso de seleccion para las delegaciones fue el siguiente: a
través de “Google maps” se ubicaban las farmacias con consultorio (Ahorro, Similares, Benavides y Gl),
posteriormente con la direccién se identificaba la delegacién y colonia a la que pertenecian. Con ayuda de la
informacion suministrada por la pagina web de SIDESO (http://www.sideso.df.gob.mx/) se establecia el grado de
marginacion de la colonia. De esta forma se descartaron algunas farmacias que no cumplian con el criterio de
inclusién. Para CAF independientes el proceso de busqueda fue el siguiente: se realizd una busqueda en la pagina
web de la seccién amarilla para México, D.F. Una vez identificadas las farmacias se realizaba una llamada para
verificar si tenian consultorio adjunto. Si la respuesta era positiva, seguidamente se identificaba la colonia y
delegacion para posteriormente establecer, a través de la pagina de SIDESO, el grado de marginacion al que
pertenecian. Si la farmacia cumplia con el criterio de inclusién era agregada a la ruta de trabajo de campo.

Reclutamiento de médicos a través del Instituto Nacional de Educacion Médica Continua (INEMEC)

Se buscé apoyo a través del Instituto Nacional de Educacién Médica Continua (INEMEC), institucion que brinda
jornadas de capacitacion a médicos generales a través de seminarios impartidos en todo el pais. De esta forma se
acordd una difusion del proyecto de investigacion a los médicos que asistieran a jornadas de capacitacion en
México, D.F.; parte de la difusién consistia en presentar brevemente, al finalizar los seminarios, informacién del
proyecto con datos de contacto de la persona responsable en reclutar a los médicos y hacer las entrevistas; de la
misma forma algunos médicos interesados en participar en el estudio entregaron sus datos a personal de INEMEC y
estos fueron entregados al personal encargado del estudio quien realizé el contacto a través de correos y llamadas
telefénicas.
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http://www.sideso.df.gob.mx/

Recoleccion de los datos y analisis

Para la elaboracion de la guia de preguntas se utilizo el marco teérico descrito por McKinlay y Marceau (2012) en los
Estados Unidos para caracterizar a los CAF de diferentes cadenas y de farmacias independientes. Estos autores
incluyen elementos como el horario, el costo de la consulta, los servicios prestados, el entrenamiento del personal y
el uso del expediente electronico para describir este tipo de consultorios. Para su adaptacién el contexto mexicano
se agregaron elementos que son parte del marco normativo mexicano que regula los consultorios, las farmacias y su
relacion; asimismo se incluyeron apartados para caracterizar el sistema de contratacién y remuneracion a los
médicos.

Los aspectos abordados durante las entrevistas fueron los siguientes:

o Caracteristicas de los médicos: se indagé sobre los aspectos profesionales de los médicos (por ej. titulacion,
tiempo de ejercer |a carrera, estudios adicionales, etc.).

o Elementos organizacionales: forma de contratacion, responsabilidades principales del médico, la relacion
contractual del médico (por €j. tipo de contratacion, ingreso percibido, si ademas del ingreso existen comisiones
relacionadas con los procedimientos del consultorio).

o Caracteristicas de la consulta relacionadas con la atencion clinica y la prescripcion: se abordaron
aspectos como horario de atencién (matutino, vespertino, nocturno), principales motivos de consulta,
procedimiento de prescripcion (entrega directa de receta al paciente, indicacion de surtir medicamentos en
farmacia especifica, entrega de receta a través de la farmacia, etc.). Asimismo se explor6 la existencia de
incentivos para prescribir determinados medicamentos o estudios de laboratorio (por ejemplo, incentivos
economicos o indicaciones de ‘sacar determinados medicamentos por parte de las farmacias, si otorga
‘muestras médicas’ de medicamentos u otros incentivos por parte de laboratorios).

o Satisfaccion del médico y sus expectativas de crecimiento y de capacitacion: se exploraron algunos
aspectos sobre la satisfaccion del médico y expectativas de crecimiento, con el objetivo de profundizar en las
caracteristicas del modelo organizacional. Se indagd sobre la percepcion del médico en cuanto a las
expectativas de crecimiento en el consultorio y posibilidades de capacitacion (por ejemplo si existen cursos
brindados por la farmacia y si le son otorgados los permisos para asistir a jornadas de educacion médica
continua); asi como de satisfaccion en cuanto al ingreso percibido y condiciones laborales.

Las entrevistas fueron realizadas dos por investigadores con experiencia en la conduccion de entrevistas semi-
estructuradas, y tuvieron una duracién aproximada de 45 a 60 minutos. Todos los médicos que participaron en el
estudio dieron su consentimiento para ser entrevistados y aceptaron que las entrevistas fueran audio-grabadas.

Todas las entrevistas se transcribieron y los textos obtenidos fueron codificados utilizando una matriz en Excel para,
posteriormente realizar un analisis de contenido. Se crearon codigos definidos a priori, particularmente relacionados
con el cumplimiento del marco normativo en el funcionamiento de los consultorios, y cédigos tematicos emergentes
relacionados con el sistema de contratacion y pago, procedimientos de consulta, servicios ofrecidos, incentivos para
la prescripcion, relacion con los pacientes y posibilidades de capacitacion. Durante el andlisis se buscaron las
recurrencias, coincidencias y diferencias en cuanto a discursos, opiniones y comportamientos reportados por los
médicos tanto de CAF de cadenas como de CAF Independientes. La codificacion fue realizada por dos
investigadores con verificacion de la codificacion en algunas entrevistas de un tercer investigador.

[I.1 Caracteristicas de la muestra de médicos entrevistados

De un total de 33 acercamientos, se logré entrevistar a 24 médicos, por lo que la tasa de no
respuesta fue del 27%. El cuadro Il.1 resume las caracteristicas de los médicos por tipo de
CAF. Para cada cadena se entrevistd al menos un hombre. En general se logré entrevistar a
meédicos con un rango de experiencia en la practica médica que varia entre menos de un afo
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hasta 40 afios. Sélo algunos médicos en la muestra reportaron tener una especialidad y la
mitad reportdé haberse certificado en algin momento. Respecto a la antigiedad en el
consultorio donde se encontraba laborando el médico al momento de la entrevista, llama la
atencion que dos tercios de la muestra de médicos reportd tener menos de un afo.

A continuacion se comparan los modelos organizacionales con base en sus caracteristicas
principales como contratacion y pago, funcionamiento del modelo, procedimientos y servicios
prestados.

[.2 Contratacion y remuneracion al médico

La relacion contractual varia segun el modelo o grupo de CAF (cuadro 11.2). Por ejemplo se
encontré que en el modelo CAF Ahorro y en los grupos CAF Gl e independientes, la farmacia
contrata directamente al médico. En el modelo CAF Benavides los médicos reportaron dos
tipos de instancias que utiliza la farmacia para la contratacion de los médicos llamadas “Health
Care” y “Umeb”. El modelo de CAF Similares, por su parte, lo hace a través de la “Fundacion
Best”. Referente al proceso de seleccion y contrataciéon se encontré que en todos los grupos de
CAF el médico fue entrevistado y que a una gran mayoria le fue realizado un examen de
conocimientos. En algunos casos los médicos mencionaron que les realizaron comprobacion
de documentacién como lo reporté un médico del modelo CAF Benavides.

“Pues fue relativamente facil y directo, hablé por teléfono, me pidieron los requisitos, este
lleve mis requisitos a la direccion donde me dijeron, cotejaron que mis documentos
estuvieran en linea, me hicieron una entrevista, después llené un cuestionario acerca de
conocimientos médicos y ya después firmamos contrato...” (CAF Benavides #007)

Cuadro Il.1. Caracteristicas demograficas de los médicos de CAF entrevistados en la ciudad de

México
Grupo de Total de Sexo Rango de experiencia en Especialidad Certificacion Tiempo de antigiiedad de
farmacias médicos la practica médica trabajo en el consultorio
entrevista
-dos
Mujeres Hombres 0-5 >5-10  >10 <1 afio 1a2 >2 anos
afios arios anos arios

Similares 4 3 1 1 1 2 1 2 3 1 -
Ahorro 4 3 1 2 2 - - 2 3 - 1
Benavides 4 1 3 1 2 1 1 1 4 - -
Genéricos 4 2 2 1 - 3 1 2 3 - 1
Intercambiables
(Gl)
Farmacias 8 6 2 3 1 4 2 5 4 1 2
independientes
Total 24 15 9 8 6 10 5 12 17 2 4

Fuente: Elaboracién de los autores con base en las entrevistas.

En contraste, algunos médicos de los grupos CAF GI e independientes, reportaron que el
examen de conocimientos no fue realizado.

“Si, una entrevista y no examen no...Ven que uno tenga la capacidad, la experiencia y yo
tengo 14 anos de experiencia en estas farmacias...” (CAF Independientes #023)
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“‘De hecho no fue muy dificil que digamos, Unicamente revisaron mi documentacion,
obviamente una pequenia entrevista y con eso que fue lo que me pidieron” (CAF GI#001)

Se encontré que tres grupos de CAF firman un contrato por escrito con el médico por tiempo
indefinido (ver cuadro 1.2). Farmacias Similares manejan la modalidad de contrato por
comodato, mientras que en el modelo CAF de Benavides y del Ahorro, los médicos
manifestaron tener un contrato escrito, sin ser necesariamente por comodato, aunque refirieron
que la farmacia les brinda el consultorio equipado para trabajar.** Cabe anotar que el contrato
por comodato hace referencia a la posibilidad del médico para hacer uso del consultorio, sin ser
necesariamente una relacion contractual entre la farmacia y el médico directamente. En los
grupos de CAF Gl e independientes se observd gran variacion, en donde se encontré a
meédicos con y sin ningun tipo de contrato laboral.

“Es verbal, en mi caso fue verbal, pero casi siempre es escrito y obviamente en donde se te
dice que no tienes ningun tipo de prestacion” (CAF Independientes #016)

“No, de hecho no estoy contratada, uno va y da el servicio si lo llaman, yo no tengo ningin
salario, no tengo regalias, no tengo nada, nada mas me llevo lo de mi consulta...” (CAF
Independientes #002)

En términos de remuneracion el modelo CAF Ahorro establece un salario fijo mensual mas un
bono por cumplir determinado niumero de consultas y el pago al médico es depositado en una
cuenta bancaria. El modelo CAF Benavides es semejante ya que establece un salario base
mensual, pero en contraste con el modelo de Ahorro, el ingreso mensual incluye comision por
las consultas realizadas por el médico, y ademas por los medicamentos vendidos. El ingreso
mensual también se deposita al médico en una cuenta bancaria.

Por otro lado en el grupo de CAF GI e independientes se encontré gran variacion; desde
médicos que reportaron tener salario fijo y recibir bonificaciébn por consultas, procedimientos y
medicamentos vendidos, hasta médicos que reportaron un salario fijo mensual sin ninguan tipo
de bonificacion. La forma de pagar el salario al médico al interior de estos dos grupos es
distinta; por ejemplo un médico de CAF Gl reportd que el salario se lo pagan directamente en
efectivo, las consultas médicas se las liquidan diariamente segun el nimero de pacientes
atendidos y la comisibn por medicamentos es pagada al finalizar el mes. En CAF
independientes s6lo un médico manifestd recibir bonificacién por medicamentos vendidos;
asimismo report6 la ausencia de salario base y contrato laboral y que su ingreso dependia de
las consultas y procedimientos realizados en el dia.

El Gnico modelo de CAF que no tiene un salario base mensual y que no maneja comisién o
bonos por consultas y procedimientos es el de CAF Similares, en donde los médicos
manifestaron recibir como ingreso el costo de la consulta; de esta forma reciben su ingreso de
manera diaria segun el nimero de pacientes atendidos.

* Contrato por comodato se entiende en este contexto como una relacion contractual en donde la

farmacia (comodante) le otorga el consultorio equipado al médico (comodatario) para ejercer su
consulta médica; de esta forma el médico lo puede usar por un determinado tiempo y devolverlo al
término establecido en el contrato.
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En los grupos de CAF del Ahorro y de Similares los médicos no reportaron recibir
bonificaciones e incentivos relacionados con la prescripcion de medicamentos. Sin embargo, en
otros grupos de CAF los médicos explicaron cémo funciona el mecanismo de recibir comision
por medicamentos vendidos en la farmacia. En el caso de los CAF Gl y de algunos CAF
independientes estas bonificaciones varian segun el valor del medicamento o del grupo
terapéutico (ej. multi-vitaminas) y que son pagados por el duefio de la farmacia al finalizar el
mes. De igual forma sucede en CAF Benavides, en donde los médicos manifestaron recibir
comision de acuerdo a la meta alcanzada por venta de medicamentos.

“...Pues se supone que hay una comision de acuerdo a una meta alcanzada por venta de
medicamentos y eso corresponde a medicamentos propios de Farmacias Benavides...”
(Médico, 18 meses de experiencia).” (CAF Benavides #007)

De la misma forma manifiestan que el personal de la farmacia les pide que les apoye con
determinados medicamentos.

“...Obviamente tienen aqui sus metas y sus medicamentos que tienen que sacar, y Si nos
dicen “oye, por favor tenemos que sacar esto, esto y esto”; pero yo tengo mi libertad y si un
paciente lo necesita se les envia, pero sino no...” (CAF Benavides #009)

Aunque los médicos reportaron estas bonificaciones relacionadas con la prescripcion de
medicamentos, se encontrd, que en la mayoria de los CAF, los médicos manifiestan sentirse
libres al momento de prescribir los medicamentos, y de la misma forma refieren que la presion
del personal de la farmacia o del personal administrativo para recetar determinados
medicamentos no guia su prescripcion. En general los médicos expresaron que pueden recetar
con base en las necesidades del paciente. Sin embargo se encontraron médicos de CAF Gl
gue reportaron sobre una presion directa por parte del duefio de la farmacia hacia el médico:

“En ocasiones si, porque de hecho a mi me ha tocado, cuando ve [el duefio] que las ventas
estan bajas, obviamente estan sobre uno, o activa uno la venta... incluso me ha llegado a
pasar de ‘“receta tal suplemento aunque no lo necesite el paciente”; obviamente pues aplica
el criterio de si lo hace o no lo hace, no lo veo tan correcto, pero si llega a haber ese tipo de
exigencias de parte del patron, tiene que mantenerse su venta...” (CAF Gl #001)

Finalmente con respecto a las prestaciones laborales, en dos de los cinco CAF (Similares y
Ahorro) los médicos manifestaron no tener ningun tipo de prestacion. Al interior de los CAF
Benavides, Gl e independientes se encontrd variedad en los hallazgos en donde los médicos
reportaron tener y no tener prestaciones.

“No, yo renuncie en el ultimo lugar, en los dos ultimos lugares... Y porque no me gusté
como me trataron, porque desgraciadamente en este tipo de farmacias, aunque baje el
volumen nos contratan sin prestaciones, sin seguro, fuera de la ley... Todo esta fuera de la
ley. Sin contrato, sin nada.” (CAF Independientes #023)

Todos los médicos entrevistados refirieron no entregar recibo de honorarios para el cobro de su
ingreso.

La motivacion para trabajar en un CAF depende mucho del médico y no es un componente que
permita caracterizar el modelo organizacional. Al indagar a los médicos se encontr6 variedad
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en los hallazgos aunque llama la atencion que el motivo mas frecuente reportado hace
referencia a la necesidad de trabajar y de tener un ingreso; también se encontré6 que para
algunos médicos la cercania a la casa fue un factor clave para buscar el trabajo en un CAF, asi
como la facilidad de los horarios, y en algunos casos también por la posibilidad de adquirir
experiencia y de contar con prestaciones laborales.

Al indagar al médico por la expectativa de permanecer en su trabajo actual, se observa que la
mayoria de los médicos manifestaron estar en el CAF de manera temporal en espera de otra
oportunidad laboral o académica. Por ejemplo, algunos estan aspirando ingresar a una
residencia médica mientras que otros esperan ser llamados a trabajar en instituciones publicas
de salud. Algunos de éstos médicos que dijeron estar de manera temporal expresaron el deseo
de renunciar lo mas pronto posible. Sin embargo, se encontré también a médicos que
manifestaron su interés en permanecer de manera indefinida.

Cuadro I1.2. Contratacién y pago de los médicos en CAF entrevistados en la ciudad de México

Grupo de Agencia Antes de Antes de Tipo de Responsabili-  Duracion Ingreso Bono Bono Cuenta
farmacias que contratar  contratar le contrato dad principal de por por con
contacta el se realizan un del médico contrato consulta  prescrip-  prestacio-
médico entrevis- examen de (e.g. cion nes
taal conocimien- medicina
médico tos al general o
médico responsable
sanitario)
Similares Fundacion v v Escrito - Consulta Indefinido  Sin salario. No* x x
Best Comodato  médica Ingreso en
= externa/Respo funcion del
nsable cobro directo
sanitario de las
consultas
Ahorro Departamen v v Escrito Consulta Indefinido  Salario fijo Bono por x x
to de médica /Anual cumplir
Recursos externa meta de
Humanos numero
dela de
Farmacia consultas
del Ahorro.
Benavides HealthCare v v Escrito Consulta Indefinido  Salario base v v Varia
y Umeb médica /Anual mas comision
externa mensual en
funcion del
numero de
consultas
Genéricos Duefio de la Varia Varia Consulta Varia Varia v Varia Varia
Intercambia  farmacia/En médica
bles (Gl) cargado de externa
la farmacia
Farmacias Duefio de la Varia Varia Varia Varia Varia desde v Varia Varia
independien  farmacia/Ca Consulta salario fijo
tes dena de médica mas bono por
farmacia externa / consultas,
Responsable procedimient
sanitario 0s ylo venta

de
medicamento
s, hasta
solamente
salario fijo

Fuente: Elaboracion de los autores con base en las entrevistas.
Nota: *Los médicos refirieron no recibir bonificaciéon por consulta; sin embargo su ingreso corresponde a las consultas realizadas
diariamente y que el paciente le paga de manera directa.
** No tienen un contrato laboral; sin embargo tienen un contrato por comodato para el uso del consultorio.
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1.3 Modelo de organizacién del servicio de consulta

En el cuadro 11.3 se describe cdmo se organiza el servicio de consulta. Se encuentra que todos
los CAF operan sin necesidad de cita previa. Se observa ademas, que en cuatro de los cinco
CAF el precio de la consulta es similar (entre 30 a 50 pesos). El Unico modelo que no cobra
consulta es el modelo del Ahorro que ofrece consulta gratis, a la cual denominan “orientacion
médica gratuita”. En el modelo Benavides se encontré que el paciente paga en la caja de la
farmacia y le es entregado un recibo que da al médico como constancia de pago antes de
iniciar la consulta. De manera diferente, el modelo Similares utiliza el esquema de pago directo
al médico en el momento de la consulta. Finalmente en los grupos CAF Gl y de farmacias
independientes se encontraron los dos sistemas de pago, directo al médico y en la caja de la
farmacia.

Se encontrd variedad en lo reportado por los médicos al indagar sobre posibles diferencias
entre los términos “consulta médica” y “orientacion médica”; por ejemplo para algunos médicos
si existen diferencias, mencionando que la orientacién esta relacionada con la prevencién; a
diferencia de otros médicos que reportaron no encontrar diferencias.

“No, yo no le encuentro ninguna diferencia yo creo que es lo mismo... Es lo mismo pero
engafiado a los médicos porgue obviamente es una consulta, a ellos los contratan para
decir “si tbmese tal medicamento” pero ellos tienen que hacer una receta, entonces para mi
es lo mismo...” (CAF Independiente #017)

De la misma forma llama la atencion que el grupo CAF Ahorro clasifica su atencibn como
orientacion médica pero al indagar a los médicos por las funciones para las que fueron
contratados todos reportaron brindar consulta médica (cuadro 11.2).

Cuadro 11.3. Caracteristicas de la organizacién del servicio de consulta en CAF, ciudad de México

Grupo de Precio de la Forma en que el paciente Elementos que Comunicacion directa (e.g. Turnos en el
farmacias consulta paga la consulta comparte con la puertas o ventanas) consultorio
(Pesos) farmacia (e.g. bafios,
internet)

Similares 30 Médico Bafo/Internet Boton de emergencia 2
Ahorro Gratis No aplica dado que es gratis  Internet/teléfono Ninguna 1
Benavides 40 Caja de la farmacia Ninguno Ninguna 2
Genéricos 25-30 Médico/Caja de la farmacia Bafo/Luz Varia Varia
Intercambiables Patio trasero/puerta/ventana
(G)
Farmacias Varia (gratis/  Médico/Caja de la farmacia Varia: Varia Varia
independientes 25-30'y 50) bafo/internet/personal Pasillo/ ventana

de seguridad
Fuente: Elaboracién de los autores con base en las entrevistas.

En el cuadro 1.3 se observan los mecanismos de comunicacion entre el consultorio y la
farmacia. Por ejemplo, se encuentra que en cuatro de los cinco CAF existe alguna forma de
elementos compartidos (ej. bafio, internet, teléfono) y comunicaciéon. Asimismo, se encuentra
gue el pago de los servicios publicos del consultorio, como agua y luz lo realiza la farmacia y en
algunos casos, el duefio de la farmacia, como sucede para CAF Gl y para CAF independientes.
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Llama la atencién que en los grupos CAF Gl e independientes se encontré algun tipo de
comunicacion directa a través de un patio, pasillo o ventana, mientras que en el modelo de
Similares la Gnica forma de comunicacion que existe es a través de un botén de emergencia.
CAF Ahorro y CAF Benavides no tienen ningun tipo de comunicacién directa con la farmacia.
Sin embargo se encontrd, segun lo reportado por los médicos, otro tipo de comunicacion no
necesariamente fisica que comunica al médico con la farmacia: por ejemplo algunos médicos
(CAF Benavides) reportaron que el personal de la farmacia es el encargado de revisar el
horario del médico. Asimismo las llamadas para el médico son recibidas en la farmacia. Por
otro lado, en CAF Ahorro un médico reportd sobre la comunicacion con la farmacia:

“Puedo ingresar facilmente y si quiero entro, si no, no entro, sin ningun problema... Sélo
llego y entro, checo, tomo el material y salgo y ya nada mas entro a checar otra vez...”
(CAF Ahorro #012)

También se encontr6 que en algunos casos (cuando el paciente paga en la caja de la
farmacia), la farmacia es la encargada de llevar el conteo de los pacientes atendidos mediante
fichas o recibos.

Se encontré que en dos grupos (CAF Benavides y Similares) los consultorios funcionan con
dos turnos, a diferencia del modelo Ahorro que opera con un turno al dia. En los CAF Gl y de
farmacias independientes esta informacion varia. Para todos los grupos de CAF se encontrd
gue el médico es el Unico personal que labora en el consultorio y que no hay otro personal de
apoyo como enfermera o secretaria. En cuanto a la forma en que se entrega la receta, todos
los médicos manifestaron entregar la receta directamente al paciente. De la misma forma
manifestaron que no se entrega indicacion para que el paciente surta la receta en esa farmacia.

I1.4 Caracteristicas de la consulta

En relacion a los procedimientos y servicios prestados se encontré similitud en lo general en el
promedio de consultas brindadas diariamente en tres de los cinco CAF (de 10 a 15, y 20
pacientes diarios); el reporte mas bajo lo brinda el modelo CAF Benavides y se observa una
gran variedad en el grupo de CAF farmacias independientes. Entre los principales motivos de
consulta se encontr6 similitud para todos los grupos de CAF segun lo reportado por el médico,
en donde las infecciones respiratorias agudas (IRAs) y las infecciones gastrointestinales (IGIs)
lideran la lista de los padecimientos méas consultados (cuadro 1l.4). Para todos los CAF, los
médicos reportaron realizar citas subsecuentes a los pacientes dependiendo del tipo de
padecimiento. Entre los CAF que tienen mas de un turno, se encontré que los médicos de
Benavides se apoyan con el otro médico para el seguimiento u observacion de algunos
pacientes a diferencia del modelo CAF Similares en donde los médicos reportaron no apoyarse.
Al preguntar a los médicos por los padecimientos a los que les da seguimiento, todos refirieron
hacerlo a pacientes con padecimientos crénico-degenerativos; de la misma forma todos los
médicos de CAF reportaron hacer seguimiento a mujeres embarazadas a diferencia del modelo
Ahorro que no lo reporto.
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Cuadro 11.4. Caracteristicas de la consulta en CAF, ciudad de México

Grupo de Numero de Principales Procedimientos Expediente Seguimiento a Apoyo con Capacitacion
farmacias consultas motivos de prestados dentro (fisico o pacientes con otro turno en y apoyo de
por dia consulta de la consulta electronico) hipertension y el educacion
médica diabetes y mujeres  seguimiento médica
embarazadas continua por
parte de la
farmacia
Similares 12-20 Infecciones Toma de presion, Fisico v x Varia
respiratorias suturas,
agudas (IRA), inyecciones, lavado
infecciones de oido,
gastrointestinales curaciones,
(IGl) y de vias colocacion de
urinarias, férulas y sondas y
hipertension arterial  certificados
y diabetes médicos
Ahorro 20-30 IRA e IGI Inyecciones y toma  Electrénico v excepto a n.a. Cursos de
de presion embarazadas capacitacion
Benavides 4-15 IRA, e IGlydevias  Toma de presion, Fisico v v Cursos de
urinarias inyecciones, capacitacion

lavados de oido,
curaciones, retiro
de puntos, control

de peso.

Genéricos 10-15 IRA, IG, dermatitis Curaciones, Muchas v Varia No existe
Intercambi menor y heridas suturas, urgencias veces no

ables (GI) leves existe

Farmacias Varia IRA, IGI, Aplicacion de Muchas v v No existe
independie conjuntivitis y SUeros, veces no

ntes crénico- inyecciones, toma existe

degenerativas de presion, poner

vendas, control de
obesidad, cirugias
menores y
certificados
médicos
Fuente: Elaboracién de los autores con base en las entrevistas.
Nota: IRA: Infecciones respiratorias agudas.
IGI: Infecciones gastrointestinales.

Al preguntar a los médicos por las funciones y responsabilidades para las que fue contratado,
la mayoria de los médicos manifestaron que fueron contratados para brindar consulta médica
externa y realizar algunos procedimientos como toma de presién e inyecciones. Se observa
gue en los grupos CAF Benavides y Similares los médicos reportaron realizar un mayor nUmero
de procedimientos como curaciones, suturas, retiro de puntos, lavado de oidos, control de peso
y en algunos casos certificados médicos (cuadro 1l.4). También en algunos CAF de farmacias
independientes los médicos reportaron realizar algunos de estos procedimientos.

En tres grupos (Ahorro, Benavides y Similares) todos los médicos reportaron contar con
expediente clinico, de éstos soOlo para CAF del Ahorro mencionaron utilizar expediente
electronico. Al interior de los grupos de CAF Gl e independientes se encontr6 variedad en los
hallazgos en donde los médicos reportaron tener y no tener expediente clinico.

Se encontrd que algunos médicos reportaron fungir como responsable sanitario del consultorio
ante la COFEPRIS; este fue el caso para algunos médicos de CAF Similares e independientes,
como se relata a continuacion:
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“No, de hecho se supone que la supervisora es la encargada de llevar ante COFEPRIS
todos los datos, todos los papeleos. Sin embargo como soy el Unico médico que se
encuentra en esta, pues yo me quede como responsable sanitario” (CAF Similares #015)

“Todo y respecto a la receta como tal, todo lo que es el manejo del consultorio, por ejemplo
este, yo soy el responsable sanitario de aqui, de mi est& a cargo todo el funcionamiento del
consultorio, aunque yo no queria, al final tuve que hacerme cargo de todo esto, tuve que
armarlo con conocimiento de causa, en mi caso... Un poco por la misma situacion de este
sefor [el duefio] que dio la apertura, yo hice el asunto de la licencia sanitaria, el permiso, yo
hice el poner un archivero con las historias clinicas, porque eso, obviamente, yo conozco
[...]” (CAF Independiente #016)

Al indagar a los médicos sobre posibilidades de capacitacion, en dos grupos reportaron que se
realizan cursos de capacitacion (CAF Ahorro y Benavides) a diferencia de los CAF Gl e
independientes, en donde los médicos manifestaron que no existe ningun tipo de apoyo para
actualizaciéon médica. Al interior de CAF Similares se encontr6 variedad en la informacion
reportada por los médicos, en donde refirieron tener y no tener cursos de actualizacién por
parte de la farmacia.

Los médicos de los grupos Ahorro, Benavides y Similares manifestaron haber recibido visita de
verificacion por parte de la COFEPRIS. Por otro lado, al interior de los grupos Gl e
independientes se encontré variedad en los hallazgos. Se encontr6 a médicos que reportaron
haber recibido la visita y médicos que manifestaron lo contrario. Se encontré6 una experiencia
de un médico que fungia como responsable sanitario al momento de la entrevista, y que fue el
encargado de recibir dos visitas por parte de la COFEPRIS:

“... La primera, pues nunca me habian hecho alguna supervisiéon... Jamas en la vida y pues
fue asi como todo nuevo, pero me maneje con tranquilidad y serio... Y lo que nos fallé ahi
es que no teniamos una sutura en el gabinete y el RPBI no habia pasado ¢Qué méas...? En
el area del consultorio necesitaba haber un lavabamos, una jabonera y no estaba entonces
por eso fue la llamada de atencion. Esta ocasién que llegaron ya me la sabia mas, les bajé
los permisos, los curriculums, porque quieren ver titulos, cédula de los doctores que
trabajan, la bithcora de residuos peligrosos e infecciosos, la bitdcora de fumigacion, de
extintores, la bitacora de visitas de COFEPRIS y todo se los enserié...” (CAF Similares
#005)

1.5 Prescripcion de medicamentos

El cuadro 1.5 resume algunos aspectos relacionados con la prescripcion de medicamentos. La
mayoria de los médicos reportaron usar ya sea el Vademécum, el PLM o ambos, como apoyo
al momento de prescribir los medicamentos. De la misma forma en el grupo Benavides se
reporté recibir a visitadores médicos, mientras que el grupo Ahorro reporté lo contrario. Para
CAF Similares, Gl e independientes es variada la informacion brindada por los médicos. Al
indagar por la forma en que escribe el medicamento, todos los médicos reportaron utilizar
denominacion genérica; solo algunos médicos de Similares, Ahorro y Benavides mencionaron
utilizar el nombre comercial. Se observé que solo los médicos de CAF Benavides dijeron
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realizar el reporte de eventos adversos, mientras que los de CAF independientes reportaron no
hacerlo. Al interior de los CAF de Similares, Ahorro y Gl se encontré variedad en los hallazgos,
donde la mayoria de los médicos reportaron no realizar el reporte. Referente a informacion
sobre precios de medicamentos que sea suministrada al médico por el personal de la farmacia,
los médicos de los grupos de CAF Ahorro y Similares reportaron no recibir este tipo de
informacién, mientras que para los demas CAF se encontré variedad.

Cuadro I1.5. Aspectos relacionados con la prescripcién de medicamentos por grupo de CAF

Grupo de farmacias Apoyo para prescribir reportado por los médicos Visitadores Reporte de Tiene informacion
médicos para eventos sobre precios de
Vademecum PLM Internet Otro informarle sobre adversos medicamentos

medicamentos

Similares v v x x Varia Varia x
Ahorro v x v Folletos de x Varia x
la farmacia

Benavides v v x v v Varia
X

Genéricos v 4 v x Varia Varia* Varia

Intercambiables

Farmacias v v v Guiade la Varia x Varia

Independientes farmacia

Fuente: Elaboracién de los autores con base en las entrevistas.

1.6 Perspectiva del médico sobre sus condiciones laborales y la atencién
prestada

Referente a los cambios a partir de la nueva regulacion del 2010, se encontraron algunos
médicos que manifestaron no haber observado cambios; mientras que otros reportaron un
incremento en el nUmero de consultas. Algunos médicos estan de acuerdo con el cambio en los
lineamientos porque es una forma de controlar la autoprescripcién en los pacientes.

“Si, aumenté mas la consulta... Pues si, porque ya los pacientes no pueden auto
medicarse...” (CAF Independientes #015)

Por otro lado un médico reportd que los nuevos lineamientos han servido para regular a las
farmacias en la venta de medicamentos, pero al mismo momento pueden resultar en una
dificultad para personas de bajos recursos que no pueden pagar el precio de una consulta.

“Bastante cambio... En las farmacias ya no fue el mismo negocio que llegara alguien y te
dijera véndeme algo porque tengo infeccion, claro tbmese esto... A que llegara y es que no
puedo, tiene que pasar a consulta... Aqui la gente no es tan pobre pero yo he trabajado en
lugares donde la gente es méas pobre, entonces 0 ¢Paga consulta o paga medicamento?,
es que “o compro consulta o compro medicamento”, y tienen a sus hijos en escalerita y
tengo enfermo a chanito, fulanito y a sutanito, entonces ¢A cudl de los tres?... Si es por
precaucion, yo lo sé, porque hay mucha gente que se auto-medica, pero si es como que
bueno, un...” (CAF Independientes #22)
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Al indagar a los médicos sobre la percepcion de la calidad brindada, la mayoria de los médicos
sienten que brindan una atencion con calidad. En algunos casos reportaron brindar el tiempo
justo al paciente, tener una buena comunicacion con el paciente y dar un adecuado diagnéstico
y tratamiento. Algunos mencionan que la calidad de la atencién depende de la responsabilidad
de cada médico en su practica clinica. Sin embargo algunos médicos reportaron barreras
fisicas para brindar una adecuada atencion como es el espacio del consultorio.

“No sé, sobre todo las condiciones del consultorio, es muy pequefio, no hay espacio para
nada, no hay para hacer una buena curacion... Yo de alguna manera apenas hago
curaciones porque no existe el medio para hacerlas, las condiciones como tal...” (CAF Gl
#024)

De otro lado algunos médicos refirieron la falta de un negatoscopio y de insumos como
algodon, alcohol y abatelenguas. Como caso particular un médico report6 barreras por parte de
la farmacia, como el aviso del duefio de la farmacia que le toca a la pared cuando se esta
demorando mucho tiempo con un paciente:

“No, lo mas, que me toquen y me estén tocando [al referirse a la pared que separa el
consultorio de la farmacia] [...] si me tocan me tiene sin cuidado; o le digo [al paciente], hay
algunos que son muy accesibles; “sabe qué, la proxima pagueme dos consultas y le dice
que va a tardarse media hora y ya...” (CAF Independientes #008)

Al indagar a los médicos por la percepcion de las condiciones laborales y satisfaccion en los
CAF, los hallazgos muestran gran variacion, debida en parte a la variabilidad en la forma de
contratar y remunerar reportada por los médicos en los CAF. Por ejemplo algunos médicos que
cuentan con un salario base y prestaciones reportaron sentirse satisfechos aunque manifiestan
gue el salario es muy bajo para los afios de formacion, el horario de trabajo y la cantidad de
pacientes atendidos:

“El ingreso también es bajo, el horario pues es turno completo entonces si es bajisimo el
precio para lo que hago Yyo, te digo 25 consultas al dia veo y de esas de forma gratuita, que
no son de forma gratuita como tal porque recibo un salario... Pero yo siento que si, que
falta un plus, que falta algo que nos ayude... Si a mi me dijeran no pues 10 pacientes que
atiendas y te voy a dar un incentivo o algo pues hasta uno mismo atrae a mas pacientes
pero no, el sueldo si es muy bajo...” (CAF Independientes #017).

Por otro lado, para los médicos que no tienen salario base y prestaciones, y en los que el
ingreso depende de la cantidad de pacientes atendidos, la percepcién para algunos médicos es
la siguiente:

“Aqui en la cuestion econémica si es muy importante, aqui el contrato de comodato no
tienes ninguna prestacion ante la ley del seguro social obviamente no tienes... No tienes
fondo de ahorro nada, o sea es como que te prestan el local ahi y a trabajar y la situacion
es importante porque si tu tienes una consulta al dia te ganas 30 pesos y ya, asi, tu horario
de 9 de la mafana a 3 de la tarde y una consulta te ganaste 30 pesos y eso llevas a tu casa
y con 30 pesos no haces nada y eso es la cantidad de gente que llegue va a ser
proporcional a tu trabajo, no tienes una ndmina ni nada, todo lo que tu cobres en el
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consultorio es para ti, no hay ninguna comision porque también mucha gente tiene esa idea
eh y hasta familiares te dicen te dan tu comision y no, para nada...” (CAF Similares #005)

1.7 Sintesis

De las entrevistas a médicos se desprende informacion util para caracterizar los distintos
modelos de los CAF. En particular destaca lo siguiente:

Solamente Similares contrata a los médicos a través de una instancia relativamente mas
desvinculada de la farmacia (una fundacién). Benavides emplea a una instancia distinta a la
farmacia, mientras que Ahorro lo hace a través de su area de recursos humanos.

La ausencia de prestaciones fue una condicion laboral que se observé en todos los modelos
organizacionales; a diferencia de los médicos del sector publico que disfrutan de
prestaciones y beneficios laborales, los médicos de CAF en su mayoria no gozan de
prestaciones sociales ni seguridad social.

El Unico que emplea la figura de contrato por comodato es Similares para que los médicos
hagan uso del consultorio, sin tener necesariamente una relacién contractual con el médico.

En el caso de los CAF de Gl y los CAF de las farmacias independientes se encontr6 mas
variacion en la manera de organizar los CAF. En la mayoria de los casos el duefio de la
farmacia se encarga de la contratacién del médico y gran parte del tiempo el contrato de un
médico en este modelo es de tipo verbal con bonos, en algunos casos por la prescripcion de
medicamentos. Sin embargo, también hay CAF de farmacias independientes con contrato
por escrito. Estas diferencias indican que no se puede generalizar facilmente de un CAF a
otro, particularmente entre los de Gl y de farmacias independientes debido a que parecen
tener mas variacién en su manera de operar.

La ausencia de un contrato escrito refleja cierto grado de informalidad con respecto a la
contratacion laboral. Este es particularmente el caso de algunos CAF de Gl e
independientes. Esto tiene implicaciones en términos de los derechos del empleado.

De acuerdo a los testimonios de los médicos entrevistados, en dos modelos CAF (Benavides
y algunos Gl) se sefal6 la existencia de una comisién por venta de medicamentos y los tres
restantes (Del Ahorro, Similares e independientes) mantienen un sistema interno que vincula
directamente al médico con la venta de medicamentos disponibles en la farmacia: sistemas
de indicadores de rendimiento laboral, supervision de ventas generadas y presion por parte
del personal de la farmacia. Estos factores podrian influir en el médico a la hora de
prescribir y por lo tanto, podrian evidenciar un conflicto de interés.

Los resultados presentados en este capitulo deben analizarse tomando en cuenta las
caracteristicas del estudio y su disefio. Por ejemplo, tres de los participantes del estudio fueron
contactados mientras asistian a cursos de educacién médica continua patrocinados por el
INEMEC. Esto puede representar un sesgo de auto-seleccion que pudiera favorecer la
inclusion de médicos con mas interés en obtener apoyos de capacitacion. En ese sentido, los
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hallazgos pueden sobreestimar el interés de los médicos en participar en eventos de educacion
médica continua, y otras caracteristicas relacionadas con este tipo de actividades.

Por otra parte, las entrevistas se hicieron por conveniencia, con base en las cadenas con
mayor representacion en el mercado. Esto, pudo afectar la representatividad de CAF en la
ciudad de México.

Aunque no se entrevisté un nimero de médicos hasta lograr un nivel de saturacion teérica por
cadena, dada la concordancia del reporte de los médicos que pertenecen a una misma cadena,
(la cual fue congruente con la gran mayoria de casos) se considera que los datos recolectados
tienen una validez mas alla de los médicos entrevistados.

Por otra parte, dado que en las entrevistas se trataron temas sensibles vinculados con un
posible conflicto de interés, tales como: incentivos econdmicos e interés por el beneficio del
paciente, es probable que no todos los médicos compartieran todos los detalles del modelo de
contratacion o que modificaran su testimonio de una forma mas aceptable para fines de la
entrevista.

Finalmente, no se analiz6 a profundidad la satisfaccion de los médicos ni las dificultades del
médico para entrar al mercado laboral y sus motivos de elegir un consultorio y solicitar trabajo.
Estos aspectos merecen mas investigacion al futuro.
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Ill. Entrevistas a otros actores relevantes

En este capitulo se presentan los hallazgos de 34 entrevistas realizadas a representantes de
distintos grupos de interés y a la Cofepris. Estas entrevistas se hicieron con el objetivo de
recabar informacion que ilustre la complejidad de la practica CAF a partir de la percepcién que
tienen distintos actores vinculados al sistema de salud sobre los CAF como tales, y sobre
algunos temas en particular, y de la vision de politica por parte de la Cofepris. Como parte del
analisis se identifican aspectos donde hay opiniones en comun y aquellos donde hay
percepciones encontradas. La motivacion para hacer este ejercicio es que un mejor analisis de
las implicaciones de politica relacionadas con los CAF debe considerar el abanico de opiniones
de todos los actores que se relacionan con el sistema de salud.

Recuadro 3. Metodologia y mapeo de actores entrevistados

La identificacion de personas a entrevistar se hizo a partir de una lista de instancias que se consideran representativas de
los distintos grupos de interés vinculados con el sistema de salud. Se busco cubrir cuando menos una instancia
representante de cada grupo de interés. La figura l1l.1 muestra el mapeo de actores entrevistados.

De febrero a junio se solicitaron 44 entrevistas, de las cuales se lograron concretar 34 (77% del universo deseado). Entre
las causas para la no realizacién de entrevistas estan la falta de respuesta a la solicitud, la negativa a concederla, y en un
nimero minimo de casos se debi6 a la imposibilidad de contactar a la persona a entrevistar. A los entrevistados se les
explico el objetivo del estudio, asi como la forma en que se analizaria su informacion. Las entrevistas fueron grabadas con
el consentimiento previo de los entrevistados en todos los casos excepto en tres. En un caso, el entrevistado prefirié no
grabar la conversacion; en los otros dos, no fue posible grabar porque la entrevista se hizo via telefénica y sin grabadora,
respectivamente. En estos tres casos el andlisis se hizo con base en las notas tomadas por el entrevistador.

Figura lll.1. Mapeo de actores entrevistados (niimero de entrevistas)

Autoridad sanitaria (1) ¥

Reguladores

Tomadores de decisiones en materia de politica de salud (6)

Aseguramiento en salud Terceros pagadores (6) ¥

Minoristas:
Cadenade valordel Industria Distribuidores 6305;32:225
mercado farmacéutico farm(z():é;tica mayonstas GonCAF y sin
CAF
(6) 6/
Minoristas:
Meédicos y asociaciones
Proceso de medicacion profesionales y cadenas Pacientes
de farmama con CAF y sin (1%
CAF
(6)

Notas:

1/ Comision Federal para la Proteccion contraRiesgos Sanitarios.

2/ Secretariado del Consejo de Salubridad General, Secretariadodel Gonsejo Nacional de Salud, Comision Nacional de Arbitraje Médico, Direccion General de Calidad y Educacion en Salud (2), Secretaria de Salud del Distrito Federal

3/ Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Comision Nacional de Proteccion Social en Salud, Asociacion Mexicana de Instituciones de Seguros y dos aseguradoras
privadas.

CéamaraNacional de la Industria Farmacéutica, Consejo de Etica y Transparencia de la Industria Farmacéutica, Asociacion Nacional de Fabricartes de Medicamentos, Asociacion Mexicana de Industrias de Investigacion Farmacéutica,
Asociacion Mexicana de Genéricos, Asociadon Mexicana de Laboratorios Famnacéuticos.

5/ Asociacion de Distribuidores de Productos Farmacéuticos de la Republica Mexicana.

6/ Union Nacional de Empresarios de Farmacias, Asociacion Nacional de Tiendas de Autoservicio y Departamentales, Asociacion Nacional de Famacias de México, Propietarios de Fammacias de la Republica Mexicana, Farmacias del
Ahorro, GrupoEl Fénix.

Facuttad de Medicina-UNAM, Consejo Mexicano de Certificacién en Medicina Familiar, Asociacion Mexicanade Farmacéuticos de Hospital (2), Consejo Mexicano parala Acreditacion de la Educacion Famacéutica, Asociacion Mexicana
de Escuelas y Facultades de Farmacia, Comité Normativo Nacional de Medicina General

Federacion Mexicanade Diabetes

4)

7
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La informacion de las entrevistas (audios, transcripciones y notas) se manejé de forma confidencial, de forma que
solamente los investigadores responsables del analisis tuvieron acceso a la misma. Cada entrevista se analizé cuando
menos por dos personas.

Para cada entrevista se utilizd una guia de preguntas. La gran mayoria de las preguntas fueron comunes a todos los
entrevistados y sdlo en algunos casos se hicieron preguntas muy especificas al entrevistado dada la naturaleza de la
instancia que representa. El analisis de las entrevistas se hizo a partir de matrices que permiten comparar las respuestas
entre distintos entrevistados y hacer un analisis cualitativo sistematico. Para el analisis tematico se utilizaron tanto
categorias definidas a priori (vinculadas con el objetivo de la investigacion y las guias de entrevistas), como categorias
analiticas emergentes (temas que surgieron durante el analisis).

El analisis busca ilustrar la diversidad de opiniones sobre el tema, todas ellas igualmente validas y respetables. Se busco
identificar aquellos aspectos donde hay percepciones similares o diferencias por grupo de interés. Sin embargo, en varios
aspectos, se observo heterogeneidad en las percepciones, incluso al interior del propio grupo de interés.

Como parte del mapeo se entrevisto a la Comision Federal contra la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris). En
este caso la informacion recabada corresponde a la visidn de la politica que actualmente instrumenta la autoridad. Por
esta razon, los resultados de la entrevista a Cofepris se presentan de forma separada al resto del analisis.

El andlisis tiene las limitaciones siguientes:

1. Los resultados no son representativos de la totalidad de tres grupos de interés ya que desafortunadamente no se
logro concretar el 100% de las entrevistas propuestas en cada grupo. En particular, esto afecta a los grupos:
distribuidores, farmacias con CAF y grupos de pacientes, donde se contd con el menor nimero de entrevistas. En los
demas grupos se considera que las entrevistas son lo suficientemente representativas de los actores relevantes al
interior de cada grupo de interés.

2. Es complicado recabar una percepcion que sea 100% institucional pues la tendencia es a opinar con percepciones 0
experiencias mas personales.

3. Asimismo, dentro de algunos grupos de interés hay heterogeneidad en términos de los intereses particulares que
representan. Cuando se presenta informacién por grupo de interés se presenta la opinién en comun o promedio.

No obstante, la informacién recabada permite tener una primera aproximacion a la percepcion que tienen distintos grupos
de interés sobre este tema y a la visidén de politica de la autoridad sanitaria. En ese sentido, este analisis aporta
informacién adicional que se presenta de forma ordenada y bajo una vision de conjunto. Cabe sefialar que a la fecha no
se tiene conocimiento de un ejercicio similar que esté disponible en el dominio publico, y que tenga un enfoque de
politicas publicas.

En la primera seccién se aborda la opinién general sobre la practica CAF y las razones por las
gue se considera que ha proliferado de forma reciente. Posteriormente se presenta la
percepcion sobre la regulaciéon y la vision de Cofepris al respecto. Las secciones posteriores
presentan hallazgos sobre temas puntuales: equipamiento, médicos que laboran en CAF,
influencia de la farmacia sobre el médico, calidad de la atencién. Finalmente las Ultimas
secciones abordan la percepcién sobre el impacto de los CAF, su papel en el contexto de la
atencion médica y la colaboracion con el sistema de salud, y las perspectivas a futuro para este
tipo de practica médica. El capitulo cierra con una sintesis de los hallazgos mas relevantes.

l11.1 Opinidn general y razones de la proliferacion de la practica de CAF

Los entrevistados emitieron opiniones diversas —algunas veces encontradas—, al preguntar su
opinién de los CAF en lo general, mismas que se resumen a continuacion:

e Los CAF son atendidos por médicos generales que reciben un salario minimo y prescriben
medicamentos que normalmente se compran en la farmacia adyacente.

e Los CAF llegaron para quedarse, ya que cubren una demanda insatisfecha.
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Su expansion ha sido masiva, al representar una opcion de servicios de salud de primer
nivel de atencién.

Han aliviado la presion sobre la demanda de servicios de las instituciones publicas de
salud, con lo cual han mostrado de manera implicita el potencial que puede tener el sector
privado para participar en conjunto con el sector publico. Por un lado, el sector publico ve
con cierta aceptacion el surgimiento de un agente capaz de absorber parte de su demanda
de servicios médicos y por el otro los CAF, dada su motivacién comercial, buscan captar la
demanda insatisfecha de servicios. También han demostrado, en cuanto a la asignacion de
recursos, las ventajas de que el sector privado atienda ciertos aspectos como atencion
primaria y dispensacion de medicamentos.

El fendmeno se ha suscitado de manera muy rapida; también selectiva, dirigida a personas
gue no tienen acceso a la practica privada. Los CAF tienen una vision de marketing. Se
trata de un fendGmeno complejo.

Inicialmente la percepcién fue de alarma por el riesgo de sobreprescripcion y menor uso
racional de medicamentos, dado el vinculo con la farmacia, asi como la sospecha de que
contrataban médicos sin cédula profesional, o sin experiencia o capacidad. Esta percepcion
persiste en algunos entrevistados de distintos grupos (un tomador de decisiones, uno de
distribucion al mayoreo, y un minorista sin CAF). Sin embargo, para otros, por ejemplo para
un representante de profesionales de farmacia, esta preocupacion inicial se ha disipado y
se considera que actualmente satisfacen una necesidad de atencion médica, y que la
atencion es buena.

Dos actores, uno representante de industria y otro de tomadores de decisiones, los
perciben como un sistema privado de atencidon primaria equivalente a uno publico
(especialmente en el caso de padecimientos sencillos), pero resulta una incégnita la calidad
de la atenciéon médica ofrecida en estos establecimientos.

Dado que se han creado de una manera muy sencilla, habria que determinar si realmente
tienen la capacidad para hacer un buen diagndstico y hacer, por consiguiente, una buena
prescripcion.

En cuanto a la visién del regulador, la Cofepris considera lo siguiente:

Este tipo de fenbmenos que se observan en el mercado no se originan de manera
arbitraria, sino que son el resultado de una politica muy bien focalizada del gobierno para
lograr un uso racional de medicamentos con una orientacion meédica adecuada. Esta
practica ha crecido desde 2010 como resultado de las restricciones a la venta sin receta de
antibitticos, y a que las propias empresas han identificado la necesidad de estar mas cerca
del paciente, adoptando asi una estrategia de negocios bajo un modelo de integracion
vertical.

La regulacién tiene un efecto en el mercado, que es un mayor acceso del paciente a una
orientacion médica que permita evitar la autoprescripcion.

La labor de la Cofepris es asegurar que estos médicos, los consultorios y las farmacias
cuenten con todos los elementos contenidos en la regulacion para que se pueda contar con
un servicio adecuado.

49



Respecto a la proliferacion de los CAF, se sefialé una multiplicidad de factores que la han
propiciado, mismos que pueden dividirse en cuatro grupos:

1)

2)

3)

4)

Factores vinculados con las instituciones publicas de salud

Saturacion de los servicios ofrecidos, lo cual provoca que resulte complicado recibir
atencion (la oferta de servicios publicos de salud no es oportuna).

El sistema publico de salud no cubre las necesidades de la poblacioén, ya que no cuenta
con una verdadera red de atencién primaria.

Mala calidad de la atencion.

Desabasto de medicamentos.

Factores vinculados con los médicos privados independientes

e Alto costo de los servicios médicos.

Los médicos privados no dan opciones de medicamentos al momento de prescribir.

Factores vinculados con la regulacion de medicamentos / farmacias

Obligatoriedad de presentar receta para el surtimiento de antibiéticos en farmacias a
partir del 25 de agosto de 2010.

Insuficiente regulacion de las farmacias privadas con anterioridad a septiembre de 2013.

Factores vinculados con la demanda de la poblacién

Existe demanda insatisfecha de servicios médicos.
Existe una considerable demanda de antibi6ticos.
Hay demanda por urgencias / situaciones de emergencia.

Existe una tradicién, previa a los CAF, de acudir a la farmacia a recibir orientacion
médica y/o de autoprescribirse.

Hay satisfaccion de la poblacion con los CAF.

Existe la posibilidad, por parte del paciente, de influir en la prescripcién emitida por el
médico CAF o incluso de sustituir la prescripcion elaborada por otro médico
(normalmente su médico de cabecera).

El acceso a los medicamentos es inmediato.
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5)

Factores vinculados con la oferta (farmacias privadas)

e Existe interés por parte de las farmacias, no solo de facilitar la compra de antibidticos,
sino de incrementar las ventas de otros productos de marca propia, por lo que
aprovechan la gran cantidad de médicos desempleados para establecer consultorios
adyacentes.

¢ Representan una alternativa viable a los servicios publicos y privados de salud.
e Accesibilidad geogréfica.

e Horarios extendidos.

e Tiempos de espera reducidos.

e Bajo costo de la consulta y/o los medicamentos prescritos.

e Buena calidad de la atencion.

¢ Buen trato al paciente.

¢ No se requiere cita para acceder a la consulta.

Vision del regulador:

A raiz de la regulacién en materia de antibidéticos hubo una reduccién importante en el
volumen de ventas: 20% entre 2010 y 2011, al pasar de 61.1 millones de unidades a 49
millones de unidades; entre 2011 y 2012 disminuy6 8.4%, por lo que en promedio en este
periodo de 2010 a 2012 la reduccidn en el volumen de ventas del mercado de antibidticos
se calcula en alrededor de 14%. Este era el objetivo que buscaba el gobierno federal para
un uso mas racional de estos medicamentos. Sin embargo, las ventas de medicamentos en
general mostraron un incremento de alrededor del 6.5% en ese mismo periodo.

Los consultorios con farmacia actualmente tienen una penetraciébn geogréfica muy
importante. Existen ya un poco mas de 13 mil farmacias en consultorios y se encuentran en
los 32 estados de la republica, repartidos en cadenas nacionales, regionales y en las
farmacias independientes, de tal forma que el acceso que hoy tiene un paciente para
obtener una atencion médica basica es considerable.

Para ahondar mas sobre la percepcion de los CAF, se preguntd si estos establecimientos se
consideran benéficos o perjudiciales, obteniéndose opiniones mixtas (incluso al interior de cada
grupo de interés):

Para el 57% (19 de 33) de los entrevistados, los CAF presentan aspectos positivos, debido
principalmente a que se les ve como una alternativa a las instituciones publicas de salud,
dadas las deficiencias de éstas y a su saturacion; también por sus caracteristicas de
conveniencia para el paciente (mencionadas arriba), como tiempos de espera reducidos,
distribucion geogréfica, horarios extendidos, bajo costo y buen trato.

Otros motivos por los que el fendmeno CAF se considera positivo son:
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Benefician al sistema de salud porque atienden muchas de las consultas denominadas
“consultas innecesarias”.

Le quitan presién de demanda a los sistemas publicos de salud.

Representan un ahorro para las instituciones publicas de salud derivado de la reduccién
en su demanda.

Evitan la autoprescripcion por parte de la poblacion.
Se prescriben principalmente medicamentos genéricos.
Proporcionan fuentes de trabajo a los médicos.

No son burocraticos; tienen esquemas de pago donde por lo general los montos de
consulta se los queda el médico, propiciando que al médico CAF le interese que el
paciente regrese.

Dado el volumen de consultas que atienden, si no se han generado problemas mayores
de salud y no ha habido quejas de los pacientes, la calidad de la atencion debe ser
comparable a la de las instituciones publicas de salud.

Seis de los entrevistados que consideraron que los CAF presentan aspectos positivos y
otro actor mas, externaron preocupacion por los riesgos que podrian estar asociados a este
tipo de practica:

O

Al tratarse del sector privado, consideran que podria haber una regulacién insuficiente
de sus actividades.

Hay incertidumbre acerca de la capacitacion de los médicos CAF; existe el riesgo de
que la revision del paciente sea inadecuada y se hagan diagndsticos y prescripciones
erréneas, lo cual ocasionaria la pérdida de los sintomas originales en el caso de
padecimientos graves o, para enfermedades cronicas, que se dé un retroceso en la
condicién del paciente.

Hay posibilidad de que se presente un conflicto de interés, con lo cual la farmacia
resultaria beneficiada de alguna forma por la prescripcion generada en el consultorio
adyacente (sobreprescripcion de productos o prescripcion de determinadas marcas o
tipos de medicamentos, en particular medicamentos de la propia cadena); esto afectaria
de manera negativa tanto al paciente como a las condiciones de competencia del
mercado farmaceéutico.

Existe preocupacion acerca de si realmente hay un sistema de seguimiento mediante
expediente clinico, ya que en caso de no haberlo, los ahorros percibidos en el corto
plazo podrian transformarse en un problema mucho mayor al no estarse atendiendo los
problemas de fondo que presentan algunos pacientes.

Es probable que distorsionen lo que debiera ser la atencion a la salud, pues a diferencia
del sistema publico de salud, que tiene objetivos muy claros, los CAF proporcionan
atencion de primer contacto de manera descoordinada y con una capacidad de
resolucion incierta.
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A continuacién se presenta una serie de opiniones mas criticas, externadas con mayor
frecuencia por los profesionales de farmacia, los profesionales médicos, las asociaciones
de farmacias sin CAF y las aseguradoras:

O

La existencia de los CAF es negativa, ya que reflejan la falta de un sistema de salud
adecuado para las necesidades de salud de la poblacion.

La presencia de los CAF es perjudicial para el sistema de salud, pues aunque la calidad
de los servicios publicos de salud no es la esperada, los CAF no representan una
opcion viable.

Proporcionan acceso a servicios de salud, pero presentan dos inconvenientes: 1) la
calidad de la atencion posiblemente no es la éptima, ya que hay consultorios que son
precarios, atendidos por médicos de muy poca experiencia; y 2) la orientaciéon de la
calidad de la atencién no es 6ptima, pues si estan en la farmacia se entiende que van a
prescribir los medicamentos de esa farmacia. Esto conduce a un modelo de atencion
gue dificilmente resuelve realmente las necesidades de salud de los pacientes; los
médicos no tienen los niveles adecuados de entrenamiento ni la responsabilidad
profesional. Tampoco existe un servicio de soporte donde el médico pueda acudir para
sustentar sus actividades o resolver sus dudas.

La presencia de los CAF es perjudicial porque no ofrecen una atencion médica correcta,
sino una atencién médica consumista, orientada a aliviar sintomas, no a curar
enfermedades.

El fenébmeno es perjudicial debido a que en ocasiones la consulta no se da como
debiera, no se evalla al paciente, y se le prescriben los medicamentos que éste solicita.

Muchas veces los pacientes que acuden a los CAF no mejoran y tienen que acudir a
médicos privados independientes, por lo que acaban gastando mas.

Los CAF no han sido totalmente regulados; si lo fueran, constituirian una buena
alternativa. Por ley no es permisible tener un consultorio al lado de la farmacia, pero ha
sido tolerado porque ofrece ciertas ventajas. Deben ser regulados, en dos sentidos: 1)
darle al médico libertad de prescripcién; y 2) que no estén amparados por la imagen de
la farmacia, dado que induce la compra.

En la farmacia no hay ningan profesional que sea contraparte del médico. La
contratacion de profesionales de farmacia ayudaria mas que los CAF, porque
actualmente no se lleva a cabo ninguna asesoria farmacéutica, ni atencion
farmacéutica, ni validacion de recetas.

La existencia de los CAF es perjudicial debido al efecto que han tenido en la
competencia del mercado farmacéutico (porque la prescripcion de los médicos CAF
dificilmente sera libre dada su cercania con la farmacia) y la preocupacion de si
realmente hay un sistema de seguimiento mediante expediente clinico; en caso de no
haberlo, el ahorro percibido en el corto plazo puede transformarse en un problema
mucho mayor al no estarse atendiendo los problemas de fondo que presentan algunos
pacientes.
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111.2 Regulacion de los CAF

111.2.1 Percepcion de los entrevistados en general

Para conocer la percepcion general de los actores entrevistados sobre la regulacion de los
CAF, se les preguntdé si conocen el marco juridico vigente que regula a los consultorios
médicos y a las farmacias. Asimismo se preguntdé si se conoce o se ha participado en la
“Estrategia para el fortalecimiento de la regulacion en farmacias con consultorio” y la “Guia para
las Buenas Practicas Sanitarias en farmacias y consultorios” impulsadas por la Cofepris. Los
principales hallazgos de las entrevistas son los siguientes:

Existe un desconocimiento generalizado de los lineamientos establecidos en la regulacién
vigente en materia de operacion de los CAF por parte de la mayoria de los actores
entrevistados. Naturalmente, los actores que en lo general tienen mayor conocimiento
sobre la regulacién existente en materia de operacion de los CAF son los propios regulados
(directivos o duefios de farmacias con CAF).

En general, no existe participacion ni responsabilidad por parte de la mayoria de los actores
entrevistados en la definiciébn de la Estrategia Nacional para Fortalecer la Regulacién del
servicio médico en los CAF ni en la publicacion de la Guia para las Buenas Précticas
Sanitarias a cargo de Cofepris. Los representantes del grupo de minoristas —con y sin CAF,
y asociaciones— son gquienes estan mas informados sobre dicha Estrategia y sobre la
publicacion de la Guia, y refieren haber participado de una manera activa para la definicién
de ambas y su implantacion.

Sobre si los CAF debieran ser o no mas regulados, la mayoria de los actores consideran
gue es necesario llevar a cabo una modificacion en la regulacion vigente, con el objetivo de
gue se garantice que la atencién médica que se brinda en este tipo de consultorios sea
segura y de calidad. Entre las propuestas que predominaron entre los actores entrevistados
es que se requiere establecer claramente en la regulacion las caracteristicas minimas
deseables de los médicos que se contraten en los CAF y las condiciones bajo las cuales se
contratan (buscando regular la relacion farmacia-médicos).

En general, existe un consenso en la percepcion de que la regulacién en materia de
operacion de los CAF no se cumple en la practica. La sugerencia comin es que es
necesario reforzar la capacidad operativa de Cofepris para garantizar una continuidad en
las visitas de verificacion a todas las farmacias con CAF, asi como redoblar esfuerzos para
crear un censo en donde se identifiquen aquellas farmacias con CAF que por el momento
pudieran no estar identificadas por la Cofepris.

111.2.2 Politica del regulador (Cofepris)

Cofepris inicié en 2013, como complemento a la regulacién de la dispensacion de antibidticos
implementada en 2010, la instrumentacion de la “Estrategia para el fortalecimiento de la
regulacion en farmacias con consultorio”, que comprende tres etapas:

1.

La primera etapa, implementada en septiembre de 2013, fue de fomento sanitario,
consistente en visitas a las farmacias con consultorio, utilizando como apoyo la Guia de
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buenas practicas en materia de consultorios y de farmacias; durante esta etapa basicamente
se difundio el marco regulatorio, se motivé a los regulados a cumplir con la regulacién
vigente, y se elaboré un diagnéstico referente al grado de cumplimento observado en ese
momento.

2. La segunda etapa, iniciada a partir de noviembre de 2013, consistio en visitas de verificacion
sanitaria. Se acudié de manera focalizada a los lugares donde habia menor cumplimiento a
fin de imponer sanciones y hacer cumplir la regulacion con los mecanismos disponibles al
regulador. En esta etapa se utilizé un acta de verificacion elaborada en consenso con las
farmacias y la industria.

3. La tercera etapa, denominada “Calidad en el servicio”, inici6 en abril de 2014 con el
propésito de fortalecer el servicio al paciente, otorgado tanto en el consultorio como en la
farmacia.

La autoridad sanitaria considera que la regulacién cuenta actualmente con los elementos
necesarios para regular a los CAF y, por consiguiente, la estrategia se ha centrado en lograr un
cumplimiento de la regulacién cercana al 100% de todos los CAF, de todos los médicos CAF y
de todas las farmacias.

Finalmente, la Cofepris considera que existe un reto, identificado en la tercera fase de la
estrategia, referente a la calidad en el servicio. La obligacién de la autoridad es garantizar que
en cada consulta médica se adopte el protocolo clinico definido por la Secretaria de Salud, para
gue entre la demanda y la venta de un medicamento exista un diagnostico médico; esto esta en
el fondo de la politica publica de uso racional de medicamentos y, por lo tanto, es fundamental
gue la autoridad sanitaria se asegure que tanto las farmacias como los consultorios cumplan
con la normatividad para su funcionamiento y se tomen acciones para asegurar la calidad en el
servicio.

1.3 Equipamiento de los CAF

Para conocer la percepcion general sobre el equipamiento con el que cuentan los CAF, se
preguntd a los actores entrevistados su opinién respecto al nivel de equipamiento de los CAF y
gué tan adecuado es para atender el tipo de demanda que se presenta para su atencion. Los
principales hallazgos son los siguientes:

¢ De nueve tomadores de decisiones, cinco no respondieron y dos dicen desconocer si se
tiene el equipamiento minimo que se para dar atencion a los problemas de salud que
reciben, que en su mayoria son infecciones respiratorias agudas y problemas
gastrointestinales. Sin embargo, en una de las opiniones recabadas entre los tomadores de
decisiones, se enfatiz6 que la regulaciébn en materia de equipamiento en este tipo de
consultorios es muy clara; de tal forma que se esperaria que los consultorios que estan
operando con el aval de la Cofepris cuenten con la infraestructura minima indispensable.
En contraste, otro tomador de decisién opind que en la medida en que falte infraestructura,
en particular, acceso a auxiliares de diagnostico, el médico carecera de elementos que le
permitan determinar la severidad del problema que se presenta, y si él puede resolverlo o si
debe canalizar al paciente a un especialista.
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o Por parte de la industria farmacéutica, entre quienes respondieron a esta pregunta (3/3),
dos opinan que no cuentan con equipamiento suficiente para dar atenciébn de medicina
general y que los CAF operan al margen de la regulacion vigente, de tal forma que podrian
estar operando sin la infraestructura minima necesaria para otorgar una atencién meédica de
calidad. Sin embargo, una tercera opinién sefiala que el equipamiento ha mejorado debido
a la regulacion y a una mayor competencia entre farmacias, lo que permite suponer que se
considerada inicialmente que tenian un equipamiento insuficiente.

e Por parte de los minoristas sin CAF, uno de ellos opiné que, a partir de la regulacion
[implementada por Cofepris sic] este tipo de consultorios estan lo suficientemente
equipados para dar atencion a los problemas de salud que reciben.

e Los profesionales médicos no respondieron o refieren no conocer el equipamiento con el
gue cuentan este tipo de consultorios.

e Por parte de los aseguradores privados, no se profundizé en el tema pero uno de los tres
entrevistados considera que no cuentan con el equipamiento suficiente para atender los
problemas de salud gque reciben.

e Uno de los cuatro profesionales relacionados con la practica de farmacia perciben que los
CAF no cuentan con el equipamiento adecuado para conocer todos los medicamentos
existentes y sus alternativas terapéuticas, ni las interacciones medicamentosas de lo que se
va a prescribir.

e Por parte de los representantes de pacientes se percibe que el equipamiento con el que
cuentan los CAF es insuficiente para brindar atencion preventiva a la poblacion, por
mencionar un ejemplo, no se cuenta con el equipamiento necesario para la deteccion y/o
control de enfermedades crénico degenerativas — como la diabetes mellitus.

o En general, los directivos de las farmacias que cuentan con CAF consideran que los
consultorios de sus respectivas cadenas de farmacia cuentan con el equipamiento
suficiente para brindar atencion a los problemas de salud que reciben. En este respecto,
resalta la opinién generalizada de que es importante llevar a cabo una revisién de la
regulaciéon vigente en esta materia, ya que la regulacién actual en materia de equipamiento
esta adecuada a los consultorios privados en hospitales, en donde la atencion médica que
brindan es mas amplia que los problemas de salud que se resuelven en los CAF.

En suma, entre los actores entrevistados existe una falta de conocimiento generalizada del
equipamiento con el que cuentan los CAF, asi como de la regulacion vigente en esta materia —
a excepcidén —como seria de esperar—, de los directivos de las farmacias de cadena con CAF.
Respecto a la percepcion sobre si los CAF cuentan con el equipamiento suficiente para dar
atencion a los problemas de salud que reciben, 45% (15/33) no respondieron y entre quienes
respondieron (18/33) existen opiniones divididas. Un grupo mayoritario de opiniones que
incluyen algunas de la industria farmacéutica, de los aseguradores privados, de los
profesionales de farmacia y de los representantes de pacientes, perciben que el equipamiento
con el que cuentan este tipo de consultorios no es el adecuado; el grupo de minoristas (con y
sin CAF) perciben que el equipamiento de este tipo de consultorios es suficiente para el tipo de
problemas de salud que atienden, que en su mayoria son infecciones respiratorias agudas y
enfermedades gastrointestinales.
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1.4 Médicos que atienden los CAF

La mayor parte de los entrevistados tuvo alguna opinién en torno a los médicos CAF y la
atencion que proporcionan. Si bien hay consenso en que por lo general se trata de médicos
generales, las opiniones expresadas son diversas, dividiéndose basicamente en cuatro grupos:

¢ Hay quienes dan por hecho que los médicos CAF cumplen con la normatividad vigente, al
contar con un titulo de médico general emitido por una institucion avalada por la Secretaria
de Educacion Publica.

e Son médicos jovenes, calificados para dar consulta en el sentido de que cuentan con titulo
profesional, pero con poca experiencia; muchos de ellos se emplean mientras presentan el
examen de residencia médica para cursar una especialidad.

¢ Hay todo tipo de médicos; los hay muy capaces y con mucha experiencia (algunos de ellos
son incluso jubilados o trabajan también en instituciones publicas), pero también hay otros
no tan buenos y/o de poca experiencia.

e Son médicos que no habian tenido oportunidad de ejercer su profesién hasta que entraron
a laborar en un CAF; en algunos casos esta opinion se vincula a una percepcion negativa
de estos médicos en términos de su capacidad.

Mas alla de la necesidad de una regulacién efectiva por parte de la Cofepris, preocupan a los
entrevistados los siguientes aspectos:

e La posibilidad de que no todos los médicos CAF estén titulados y ejerzan una practica
adecuada, ya que, a diferencia de las instituciones publicas de salud donde la practica
médica de los médicos pasantes o residentes es supervisada por un médico especialista;
en los CAF se carece de este tipo de supervision y el diagnéstico ofrecido al paciente es
definitivo;

e La posible frustracion de los médicos CAF y la falta de incentivos para seguirse
capacitando;

e La posibilidad de que tengan que adecuarse al cuadro béasico de la farmacia para prescribir
(ver seccion 111.5);

e Se percibe un vacio en la mediciéon de la calidad de la atencién médica (ver seccion Il1.6);

e Tienen pocas posibilidades de compartir opiniones sobre casos clinicos entre grupos de
médicos, lo cual podria representar una debilidad para su desarrollo profesional.

Se pregunté ademas si los médicos CAF estan adecuadamente capacitados para atender los
problemas de salud que reciben, opinandose en general que al estar la atencion de los CAF
orientada a padecimientos simples de primer nivel, los médicos cuentan con la capacitacion
adecuada para atenderlos en alrededor del 80% de los casos. Se menciond también la
necesidad de que los médicos CAF tengan el criterio, la informacion suficiente y/o mecanismos
para canalizar a los pacientes a otras instancias en caso de tratarse de padecimientos mas
complejos.
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Visiéon del regulador:

Cualquier profesion reconocida en México por la Secretaria de Educacion Publica cuenta con
los elementos para que el egresado, después de haber obtenido su titulo, pueda ejercer de una
manera profesional determinada. En el caso de los médicos CAF, actualmente estan realizando
una funcién muy importante en México, al brindar una atencion de facil acceso a los pacientes,
con la calidad profesional que le exige la regulacién. Considera también que la Cofepris cuenta
con los elementos para sancionar a los médicos en caso de incumplimiento, y esta verificando
estos servicios, pero no ha encontrado un solo caso de incumplimiento.

[11.5 Influencia de la farmacia sobre el médico

Todos los entrevistados, excepto los representantes de minoristas/farmacias y uno de los
tomadores de decisiones, opinaron que existe algun tipo de influencia de la farmacia sobre la
prescripcion del médico CAF, por lo que éste no es enteramente libre de prescribir conforme a
su criterio. Algunos actores hablan de una libertad prescriptiva condicionada a los
medicamentos que maneja la farmacia (el llamado “cuadro basico” de la farmacia); otros van
mas alla y sostienen que, ademas de limitar la prescripcidon a determinados medicamentos, la
farmacia presiona para que el médico prescriba el mayor niumero de estos e incluya, de ser
posible, suplementos alimenticios, lo cual se traduce en sobreprescripcion.

Respecto a como se da esta supuesta influencia, los entrevistados convencidos de su
existencia suponen que puede ser desde algo tan directo como que la farmacia ofrezca
comisiones sobre la venta de los productos de casa o de ciertos laboratorios, hasta algo tan
sutil y dificil de probar, como la mera presencia de la farmacia al lado y la posibilidad de que el
dependiente de farmacia y el médico conversen y lleguen a acuerdos.

La mencionada influencia de la farmacia en la prescripcion, en caso de existir, representaria un
conflicto de interés, ya que el médico estaria anteponiendo sus intereses personales -y los de
la farmacia— a los intereses del paciente. La mayoria de los entrevistados percibe que tal
situacion seria algo negativo y riesgoso, al interferir con el criterio del médico y condicionar la
libertad del paciente de elegir la farmacia dénde surtir sus medicamentos, pero también opinan
gue es algo que ha estado presente en la practica médica en general a lo largo del tiempo, y si
bien en el caso de los CAF se origina por la influencia de la farmacia, en el caso de otros
médicos se origina por la influencia de la industria farmacéutica.

En el grupo de tomadores de decisiones entrevistados, hubo quien opin6é que el conflicto de
interés, aun existiendo, no es ilegal, pues de acuerdo con el Cdodigo de Comercio estan
permitidas las comisiones en los actos mercantiles; otro entrevistado de este grupo consideré
gue si la prescripcion es correcta y no se afecta el bolsillo del paciente induciendo la compra de
medicamentos mas caros, la posible influencia de la farmacia no seria negativa. Incluso en
algunas entrevistas se mencioné que lo que guia al médico en la prescripcion, ademas del
diagnostico, es la observacién que hace sobre el poder adquisitivo del paciente; es decir, si se
encuentra ante un paciente con menos medios, probablemente buscara prescribirle un
medicamento mas asequible.

Ante la pregunta de como regular el posible conflicto de interés, algunos entrevistados
sefialaron que seria muy dificil hacerlo mientras los consultorios sigan anexos a las farmacias;
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se menciond ademas que el conflicto de interés es algo muy dificil de comprobar, ya que el
médico tiene libertad prescriptiva y puede justificar su prescripcién aduciendo que la considero
lo mas apropiado.

Las opciones mencionadas por diferentes actores para regular o atenuar un posible conflicto de
interés fueron:

Profesionalizar mas la practica médica;

Establecer en los contratos de servicios entre los médicos y la farmacia o la instancia que
los contrate, que existe una libertad absoluta para la prescripcion de medicamentos;

Crear un codigo de ética y transparencia que regule la relacion laboral entre los médicos
CAF y las farmacias;

Auditar la prescripcién a partir de bases de datos de pacientes, para detectar a través de
muestreos por cadena de farmacia, qué productos se prescriben y si estan ligados de forma
adecuada al diagnéstico;

Evaluar la calidad de la atencion de los CAF, incluyendo la calidad de la prescripcion, con
base en las guias de practica clinica;

Crear un instrumento mediante el cual las instancias del sector publico pudieran evaluar y
dar seguimiento a los expedientes clinicos generados en estos establecimientos;

Mas que regulacion, deberian de existir apoyos a la practica clinica adicionales a las guias
de practica clinica y la medicina basada en evidencia, tales como la capacitacién continua y
el acceso a informacion médica via Internet que oriente, en caso de duda, hacia la mejor
préactica clinica;

Hacer un llamado a la ética y concientizar al médico sobre la responsabilidad que tiene en
la prescripcion;

La posibilidad de conflicto de interés podria atenuarse si las farmacias fueran atendidas por
farmacéuticos capacitados.

Visiéon del regulador:

La regulacién sefiala de manera muy especifica que:
o No puede haber comunicacion fisica entre el consultorio y la farmacia;

o No puede haber una orientacion o una influencia del médico para que el paciente
compre los medicamentos prescritos en la farmacia adyacente;

o La receta médica debe entregarse al paciente porque tiene la libertad de decidir donde
comprar los medicamentos e incluso tiene la libertad de decidir si los compra o no.

Si se considera que existe un esquema bien regulado, que el médico es un profesional y
gue no tiene comunicacion con la farmacia, y que el consumidor tiene la posibilidad de
comprar los medicamentos donde quiera, incluso de elegir comprar versiones genéricas o
innovadores, es dificil pensar en la existencia de conflicto de interés.
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Al tratarse de atencidon médica basica, tiene elementos de mucho menor riesgo que los que
existirian, por ejemplo, en caso de existir conflicto de interés entre un médico especialista y
algun tipo de farmacia o algun tipo de hospital.

1.6 Calidad de los servicios otorgados por los CAF

Existe una preocupacion generalizada sobre la calidad de los servicios otorgados por los CAF,
misma que se considera incierta, es decir: no se tiene informacion sobre la calidad de los
servicios.

La preocupacion se origina por las caracteristicas de la regulacion, en dos sentidos:

1)

2)

La regulacion se considera de caracter administrativo; constituye un listado de
requerimientos que no se enfoca a la calidad de la atencién;

La Cofepris, con sus limitados recursos, no puede verificar al 100% su cumplimiento. En
ese mismo sentido, la autoridad sanitaria no cuenta con un directorio completo de
farmacias, por lo que existe la posibilidad de que existan CAF operando al margen de la
regulacion y ésta no se aplique a todos por igual.

Otros aspectos de los CAF gue generan dudas sobre la calidad de la atencién son:

La baja remuneracion promedio de los médicos.

La dificultad de medir la calidad del médico, ya que ésta no necesariamente esta en funcién
de sus estudios, y tampoco se les exige certificacion.

La dificultad de verificar el cumplimiento de ciertos elementos incluidos en la normatividad,
como:

o Contar con expedientes clinicos minuciosos;

o ElI cumplimiento de las condiciones de asepsia, particularmente en el caso de
procedimientos;

o El cumplimiento de la farmacovigilancia.

La frecuente sobreprescripcion observada en esos establecimientos no necesariamente
indica la presencia de un conflicto de interés; también puede indicar inseguridad por parte
de los médicos en cuanto a la manera mas adecuada de tratar los problemas de salud que
se les presentan.

El desconocimiento acerca de como operan los consultorios y si utilizan guias de practica
clinica y/o protocolos; tampoco se conocen los criterios con los que contratan a los
médicos. Sin embargo, hay quienes opinan que, a fin de proteger su marca, las grandes
farmacias de cadena probablemente establecen mecanismos para coadyuvar a que sus
médicos realicen buenos diagnésticos.

Para padecimientos cronicos como la diabetes, es comun que los pacientes acudan a algun
CAF especifico una sola vez; esto después de haber acudido a varios otros médicos de
instituciones publicas y médicos privados, lo cual exige una mayor capacidad del médico
para tomar en cuenta las opiniones anteriores y tomar una decision propia.
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Aun contando los CAF con expediente clinico, si no tienen la historia clinica del paciente
dificilmente podran eliminar el riesgo de prescribir algo contraindicado.

1.7 Impacto de los CAF

Es innegable que los CAF han impactado en alguna medida a los diferentes actores del sector
salud. Como se menciond anteriormente, han tenido impacto sobre los pacientes, al atender
una demanda insatisfecha de servicios de salud, y también sobre las instituciones publicas de
salud, al liberarles presién captando una parte de su demanda.

A continuacion se presentan las percepciones de los entrevistados —y ciertas inferencias a
partir de las mismas— acerca del impacto de los CAF en la profesion médica y en las diferentes
etapas de la cadena de valor del mercado farmacéutico.

I1l.7.1 En la profesion médica

Los CAF se han convertido en una importante fuente de empleo para los médicos,
principalmente médicos generales con poca 0 ninguna experiencia laboral, quienes
dificilmente encontraban trabajo en su profesién previo al surgimiento de estos consultorios.

Las farmacias con CAF han propiciado mayor competencia entre los médicos que atienden
estos consultorios, al buscar tener a los mejores médicos dentro del rango de salarios
ofrecidos, ya que la calidad del médico es relacionada por el cliente con la marca de la
cadena.

Bajo las circunstancias actuales, los médicos que optan por trabajar en un CAF dificilmente
se seguiran capacitando, al no existir incentivos en ese sentido ni exigencia de certificacion
por parte de la autoridad sanitaria. En ese mismo sentido, cabe mencionar que la industria
farmacéutica hasta ahora no realiza visitas de promocion de sus productos en CAF vy, en
opinion de la propia industria, los médicos irdn cayendo en la obsolescencia en términos de
nuevas marcas, nuevas rutas de administracion, nuevas concentraciones y nuevas formas
farmacéuticas.

Los entrevistados no mencionaron ningun impacto de los CAF sobre la practica médica
privada independiente, excepto en un caso, donde se sefial6 lo siguiente:

“[Representan] una competencia para el médico, si usted ahora habla con los médicos que
tienen sus consultorios formalmente establecidos, cémo ha bajado la consulta, es
verdaderamente critico. De especialidad y de médicos generales, ¢por qué?, porque van
por una dolencia y se les atiende la dolencia, esté en la cabeza, en el tronco o en las
extremidades, y ellos todavia no tienen la capacidad de derivar...”

11l.7.2 En diferentes etapas de la cadena de valor del mercado farmacéutico

PRODUCTORES

Se considera que se estd generando una mayor competencia entre medicamentos
genéricos de marca. En ese sentido, los CAF han contribuido al incremento en la
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participacién de los medicamentos genéricos en el mercado farmacéutico total a través de
la elaboracion de prescripciones por nombre genérico, algo que anteriormente no era
frecuente en el sector de médicos privados. Los medicamentos genéricos, principalmente
de marca (incluyendo los de marca propia de cadenas de farmacias), le han quitado
mercado a los medicamentos originarios (de patente expirada), que en México
tradicionalmente conservaban su participacion de mercado largo tiempo después de
expirada la patente.

Para algunos actores de la industria se considera que a nivel productor no hay mayor
impacto por la competencia entre genéricos de marca propia de las farmacias, ya que éstas
licitan la maquila de sus productos por principio activo entre los distintos fabricantes y
contratan al que ofrezca los menores precios.

En contraste otras opiniones representativas de la industria, consideran que los CAF si
tienen implicaciones negativas en términos de la competencia que prevalece en el mercado
farmacéutico y les interesaria ver la aplicacion de reglas similares. Por ejemplo, les
interesaria que a los responsables de atender estos consultorios se les respetara su
voluntad y criterio de prescripcion, y que en las reglas se estableciera que una influencia de
la farmacia sobre la prescripcion del médico que implique un conflicto de interés, va en
contra de los principios éticos.

Si los médicos CAF prescribieran libremente, no se alterarian las condiciones de
competencia del mercado farmacéutico, pero si la cadena de farmacias decide lo que se
debe prescribir, se considera que se estan beneficiando los productos de marca propia.

DISTRIBUIDORES MAYORISTAS

De acuerdo con la asociacion de distribuidores entrevistada, a nivel distribuidor tampoco se
percibe mayor impacto a causa del fenomeno CAF, ya que la distribucion de medicamentos
simplemente se reorienta hacia los puntos de venta con mayor dinamismo, que actualmente
resultan ser las farmacias de cadena con CAF. Sin embargo, dado que un ndmero
considerable de cadenas de farmacias adquieren sus medicamentos directamente del
productor o cuentan con sus propios centros de distribucion, es posible que otros
distribuidores no entrevistados opinen diferente, por lo que el presente estudio no es
concluyente respecto al impacto de los CAF en esta etapa de la cadena de valor.

MINORISTAS / FARMACIAS

Es en este punto de la cadena de valor donde los CAF han afectado de manera mas clara
las condiciones de competencia (aunque no en un solo sentido) debido a que:

o Las farmacias con CAF, que por lo general son farmacias de cadena, tienen una ventaja
competitiva sobre las farmacias sin CAF, ya que por el mero hecho de tener consultorio
atraen mas clientela, lo cual se traduce en mayores ventas y una consecuente
reduccion en la participacion de mercado de las demas farmacias.

o Las farmacias con CAF que manejan sus propias lineas de productos, quitan mercado a
las demas farmacias.

o Silos médicos CAF prescriben preponderantemente las marcas y/o presentaciones de
medicamentos que maneja la farmacia, al paciente se le dificultard surtir su receta en
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alguna otra farmacia, con lo cual se alteran las condiciones de competencia entre
farmacias.

o Las farmacias independientes que tuvieran mayor probabilidad de incumplir con la
regulacién representan una competencia desleal para los CAF que si cumplen e
invierten en tener consultas de calidad.

o Al ser un elemento de atraccién de clientela, en principio las diferentes farmacias
buscan tener a los mejores médicos dentro del rango de salarios ofrecidos, pues el
cliente relaciona la calidad del médico con la marca de la cadena.

1.8 Papel de los CAF en el contexto de la atencidn primaria en salud y
colaboracién con el resto del sistema de salud

Considerando que los CAF atienden la demanda insatisfecha derivada de la saturaciéon de las
instituciones publicas de salud, se preguntd a los entrevistados como perciben el papel de los
CAF en el contexto de la atencion primaria a la salud y en qué medida podrian colaborar de
forma explicita con el resto del sistema de salud.

111.8.1 Papel de los CAF en el contexto de la atencion primaria en salud

Aunque en lo general se considera que los CAF tienen el potencial para jugar un papel
importante en la atencién primaria, dadas sus caracteristicas de bajo costo y accesibilidad
geografica, no hay una percepcion Unica respecto a cual seria este papel. Varios entrevistados
consideran que los CAF podrian jugar un papel mucho mas relevante en la atencién primaria;
incluso consideran que pueden representar una oportunidad para mejorarla. Otra opinion
coincide en este sentido pero sefiala que su papel debiera ser muy especifico y acotado.

Entre las condiciones que se mencionan como necesarias para darles un papel mas relevante
en el sistema de salud estan:

¢ Madificar la regulacion vigente para alinearlos con las politicas y prioridades de salud.

¢ Dotarlos de instrumentos para ejercer mejor su papel como prestadores de primer contacto,
como son: el uso estandarizado de un expediente clinico electrénico e indicaciones de
cuando y a donde referir a los pacientes para otro tipo de atencion.

e Exigir de forma estricta la capacitacion continua de los médicos, la certificacion de los
consultorios y la notificacion a la autoridad del personal contratado.

En el grupo de tomadores de decisiones, la mayoria reconoce que los CAF atienden una
necesidad o demanda no cubierta por las instituciones publicas de salud, y s6lo en dos casos
se considera que no es posible considerarlos como parte de la atencion primaria. Los
argumentos en contra son:
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e El esquema CAF es perverso por el interés intrinseco que tiene la farmacia al invertir
recursos para poner a disposicion del publico a un médico, y eso conlleva un costo
econdmico que alguien tiene que pagar.

e Atienden problemas de salud especificos sin ver al paciente de forma integral, es decir no se
analizan las necesidades de salud del paciente con independencia del evento agudo que
genera la demanda.

Desde la perspectiva de la industria farmacéutica, se percibe que la practica CAF tiene un gran
potencial para coadyuvar con el sistema publico en cuanto a atencion primaria, sobre todo en
actividades preventivas. Considerando el alcance de su cobertura y tamafio, de alguna manera
ya tienen de facto un papel relevante. No obstante, para asegurar un mejor papel en el contexto
de atencion primaria, se considera que el seguimiento adecuado del paciente seria un
ingrediente necesario. El uso de un expediente clinico electrénico como el impulsado por el
sector publico, con la debida proteccion de la informacion confidencial seria un elemento para
gue cumplan bien una funcién como prestadores de atencion primaria. Eso permitiria tener los
antecedentes completos del paciente y asegurar un mejor diagnéstico. Si los médicos lograran
gue la gente acudiera a ellos de forma periddica y no sélo cuanto tengan un problema,
definitivamente podrian tener un papel. Incluso una percepcién es que en el futuro la atencion
primaria sea otorgada por privados de forma ordenada y con reembolso predefinido por el
sector publico. Por su parte, los distribuidores perciben que los CAF han aportado mucho al
sistema en lo que se refiere a consulta externa.

Una de las percepciones contrarias a que sean considerados como parte de la atencion
primaria proviene del propio gremio médico y algunos representantes de profesionales de
farmacia. La razén para rechazarlos es que la atencién que se brinda no esta orientada a la
prevencién y que tienen una motivacion comercial. En contraste, otros representantes del
gremio de profesionales de farmacia los consideran como una oportunidad para mejorar la
atencion primaria y para aprovechar una infraestructura que permite dar mayor acceso a
servicios, siempre y cuando estén bien regulados. En cuanto a su papel como prescriptores en
atencion primaria, podrian, por ejemplo, recetar solamente medicamentos que no sean de
especialidad y podrian también orientar al paciente sobre medicamentos de libre venta.

Desde la perspectiva del sector asegurador privado se considera que si pueden tener un papel
como parte de la atencidon primaria. En particular se considera que si se pudieran articular
mejor con el resto del sistema de forma se podria ordenar y hacer mas eficaz el 50% del gasto
total de salud que actualmente sigue siendo gasto de bolsillo. Sin embargo, para que esto
pudiera darse se considera que deben estar adecuadamente regulados.

Por su parte, la representacion de pacientes opina que los CAF pueden ser una alternativa a
las instituciones publicas de salud, suponiendo que no hay mucha rotacién de personal, que los
médicos cuentan con la capacitacion necesaria y, ademdas, que los pacientes estén
empoderados para exigir la atencién médica que requieren.

Vision del regulador:

o El esquema CAF, por las magnitudes que ofrece y con el crecimiento mostrado, en el futuro
puede ser un gran aliado del gobierno federal en materia de atencion médica basica y
también en cuanto a trasmision rapida y efectiva de informacién en salud a la poblacion.
Ejemplos concretos son la deteccidén oportuna de enfermedades cronicas y la promocion de
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acciones de saneamiento basico. En el primer caso, a través de la Estrategia se esta
promoviendo el uso de un cuestionario de tamizaje de enfermedades crénicas y factores de
riesgo desarrollado por la Secretaria de Salud. En el segundo caso, se han difundido
materiales que permitan informar a la poblacién sobre medidas muy concretas para prevenir
enfermedades en el hogar y en su entorno.

e Otras oportunidades de colaboracion con el gobierno federal, son apoyar de manera
coyuntural a trasmitir informacién de manera efectiva a la poblacién en problemas de salud
gue puedan surgir en el futuro. Por ejemplo, durante el brote de influenza en 2009 se efectud
una reunién con todo el sector farmacias y consultorios y se les pidié la trasmision de
informacion preventiva sobre influenza, orientada no solamente a la poblacion sino también
al médico a quienes se les proporcionaron guias relacionadas con la rapida identificacion de
un problema de influenza.

¢ Finalmente, se considera que juegan un papel complementario a la regulacion para la venta
de antibiéticos de 2010 para promover el uso racional de estos medicamentos. De acuerdo
con la Cofepris, de 2010 a la fecha, la venta de antibiéticos se ha reducido en 26% vy el
acceso a CAF es una manera de evitar que la poblaciéon se autoprescriba, no sélo respecto
a este tipo de medicamentos sino en lo general.

111.8.2 Colaboracion con el resto del sistema de salud

En este caso las opiniones también varian. Una tercera parte de los entrevistados respondi6
categéricamente que no considerarian a los CAF como una alternativa para apoyar
directamente a los servicios publicos de salud. En algunos casos, incluso se sefialdé que
debieran desaparecer y que esto sucederia de forma natural si el sistema publico lograra tener
mejor capacidad de respuesta. Otros opinaron que mientras que el consultorio siga adyacente
a la farmacia no habra forma en que pudieran colaborar con el sistema de salud sin el riesgo de
gue se presente un conflicto de interés. También se opin6é que la atenciébn médica debe ser
proporcionada por las instituciones publicas de salud y no por los CAF, pero que si el objetivo
es asegurar el acceso a medicamentos, convendria que las recetas se surtieran en su totalidad
en las farmacias privadas, de forma que el gobierno no adquiriera ni administrara
medicamentos.

Otras razones por las que los CAF no debieran colaborar formalmente con el resto del sistema
son:
¢ Altos costos de supervision.

e Falta de préacticas estandarizadas. De hecho, al tratar de estandarizar con respecto al sector
publico se considera que se perderian los atributos que les han generado demanda (calidad,
rapidez, costo, accesibilidad) y que responden a una motivacién comercial.

¢ No tienen un perfil de atencién preventiva.
¢ Duplica infraestructura y las farmacias solamente estan para dispensar medicinas.

e Su proliferacion no fue una estrategia del sistema de salud, sino de las cadenas de
farmacias, que vieron la forma de obtener la receta médica requerida para surtir antibioticos.
Si se fortalece el sistema de salud integral, los CAF tendrian que desaparecer.

e Seria una manera muy comoda de no dar seguridad social.
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Sin embargo, dos terceras partes de los entrevistados consideran que los CAF si pudieran ser
una alternativa o pudieran colaborar de manera mas formal con el sistema de salud, pero el
grado o la forma que pudiera tomar esta colaboracién varia.

Una de las razones principales para considerarlos una alternativa que apoye al sistema publico
es aprovechar la capacidad instalada y aprovechar su potencial para ser buenos
comunicadores a nivel local.

La colaboracién puede ir desde apoyar puntualmente en programas prioritarios de atencion
primaria (como ocurri6 con la dltima temporada de influenza estacional), o en campafias
vacunacion o deteccion y reporte de brotes o difusibn campafias preventivas, hasta
incorporarse al modelo y operar como complemento del sector publico compartiendo
informacion sobre el paciente o fungiendo como prestador de servicios para los aseguradores
publicos.

Entre quienes imaginan una colaboracion més estrecha, se considera que los CAF pueden ser
clave en la prevencion, pudiendo realizar actividades muy bien definidas en un catalogo de
servicios. Este podria incluir por ejemplo: un check-up béasico anual, actividades especificas de
deteccién oportuna, control de peso y talla, vacunacion, atencién de infecciones respiratorias
agudas.

En cuanto a las areas en las que se considera que podria haber colaboracion estan:
¢ Campanfas de prevencion y deteccidén oportuna de enfermedades cronicas.

e Generacion de estadisticas de deteccién y seguimiento de enfermedades crénicas, siempre
y cuando se cuente con un expediente clinico electrénico.

Entre las condiciones que se consideran indispensables para esta colaboracién estan:

e Contar con expediente clinico electronico unificado que permita conocer los antecedentes
del paciente y dar seguimiento. En un contexto de colaboracion méas estrecha, lo ideal es
gue el paciente sea duefio de su clave de acceso y pueda llevarla consigo a donde sea que
reciba la atencion médica. Sin embargo, para ello seria necesario establecer los
mecanismos necesarios de proteccion de datos personales y blindar el manejo de la
informacion en los CAF.

¢ Eliminar el riesgo de que se presente un conflicto de interés, a través de: romper el vinculo
con la farmacia, separar fisicamente los locales del consultorio y la farmacia, asegurar la
libertad de prescripcion por parte del médico, y desvincular el pago/contratacion farmacia-
médico.

o Establecer reglas claras de prescripcion. Las reglas sugeridas van desde establecer la
facultad de prescribir solamente medicamentos no especializados y orientar al paciente
sobre medicamentos de libre venta, sujetar la prescripcion al cuadro basico del sector
publico, y hasta establecer la libre prescripcion (con respecto a la farmacia).

e Dar elementos para referir pacientes a otras unidades médicas, por ejemplo estar conectado
con redes de especialistas y de hospitales, y poder compartir informacion que permita
conectar las distintas fases de la atencion por las que transita el paciente.

e Regular la practica médica de forma que se exija la contratacion de médicos generales
certificados, y aplicar un examen sobre los temas que estan afectando en mayor medida a la
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poblacion; por ejemplo en areas criticas como diabetes y enfermedades cardiovasculares,
entre otras.

e Sujetar la practica médica a Guias de practica clinica y buenas practicas de prescripcion.

e Dar capacitacion o educacién médica continua, incluyendo lo referente a nuevas guias de
tratamiento y nuevas terapias como parte del proceso de re-certificacion.

e Contar con infraestructura y equipamiento, supervisién y normatividad adecuadas, asi como
canales de comunicacién/coordinacién con niveles de atencion mas especializados (clinicas
y hospitales). La acreditacién de los consultorios pudiera ser un instrumento Util para esto.

e Fortalecer la supervision de los consultorios, y auditar la practica, es decir, que exista
monitoreo periodico (tipo auditoria, verificacién) para checar que cumplan con todo.

¢ |Incluirlos en el modelo de “conciliacion de la medicacién”: de forma que cuando el paciente
llegue a un hospital por sospechas de eventos adversos, se concilie con el CAF.

e Establecer un catdlogo muy bien definido de intervenciones que pueden brindar y/o un
programa de prevencion y deteccion oportuna de enfermedades cronicas, incluyendo una
revision integral del paciente que reduzca la presentacién de pacientes complicados en las
instituciones publicas de salud.

e Promover la presencia en la farmacia de profesionales de farmacia como contrapeso, auditor
de préacticas de prescripcion y agente para la reduccién del riesgo de conflicto de interés.

e Vigilar que este tipo de establecimientos tengan presencia adecuada en zonas rurales, en
donde la mayor parte de las instituciones publicas de salud no tiene presencia.

¢ Promover la atencion enfocada en la familia y no sélo en el paciente.

111.9 Perspectivas de funcionamiento de los CAF en el futuro

La gran mayoria de los entrevistados compartié su percepcion acerca de las perspectivas de
funcionamiento de los CAF en el futuro. Se trata basicamente de cinco visiones:

e Al tratarse de un fenémeno irreversible, los CAF van a seguir proliferando y van a perdurar,
aunque seria deseable que estuvieran mejor regulados para reducir el riesgo de conflicto de
interés y garantizar la calidad de la atencién.

o Los CAF van a seguir existiendo, siempre y cuando se mantengan las condiciones que
propiciaron su surgimiento, en particular la saturacion de los servicios ofrecidos por las
instituciones publicas de salud y la falta de profesionalizacion de los servicios de farmacia.

e EIl crecimiento de los CAF ya llegd a su limite en las zonas urbanas, por lo que todo
crecimiento en ese ambito seria marginal. Tienen posibilidad de extenderse hacia zonas
rurales, donde podrian tener un papel importante, dado el déficit de atencibn médica
existente en esos lugares, pero esto dependera de si tienen los suficientes incentivos
economicos para hacerlo, ya que estan fundamentados en una visidn estrictamente
comercial.
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e Si se vigila la certificacion de consultorios y médicos, en el futuro los CAF pueden
complementar la atencibn médica de primer nivel ofrecida por el sector publico, dado que
éste no puede seguir creciendo en infraestructura y equipamiento, ni seguir contratando
recursos humanos a la velocidad que la poblacién requiere.

e Es probable que la calidad de la atencion de los CAF mejore en el futuro, basada en una
regulacién especifica que incorpore la exigencia de certificacion de los médicos, con lo cual
serian capaces de resolver el 85% de los problemas de salud que se les presenten.

Vision del regulador:

e Las cifras de crecimiento mostradas por los CAF (alrededor de 200% en los ultimos cuatro
afos) indican que este esquema va a seguir creciendo, lo cual se refuerza por el nimero de
solicitudes de autorizacion que se presentan actualmente a Cofepris, no sélo para abrir
nuevos CAF, sino para abrir nuevas farmacias, que en México representan un sector de
gran dinamismo.

o Esta integracién vertical representa un nuevo modelo de negocios que bien regulado
pudiera ser muy benéfico para el sistema de salud, en la medida en que facilita el acceso a
la consulta general y puede ser un canal para que el propio sistema de salud acerque
informacién importante a la poblacién o detecte a tiempo problemas de salud.

I11.L10 Sintesis

El ejercicio de entrevistar a diversos actores relevantes, relacionados de manera directa o
indirecta con la préactica de los CAF, constituye una aproximacion interesante y fructifera, ya
gue la suma de todas las opiniones emitidas proporciona un panorama mas completo y objetivo
acerca del fendmeno.

Como era de esperarse, el grado de conocimiento de los entrevistados respecto a los
diferentes aspectos del fenédmeno CAF fue variable, identificandose los siguientes temas como
los més relevantes.

En materia de regulacién, se detect6 que:

e Existe un desconocimiento generalizado de la regulacion vigente en materia de operacion
de los CAF por parte de la mayoria de los actores entrevistados.

e La mayoria de los actores considera necesario llevar a cabo una modificacion en la
regulacion vigente, a fin de garantizar que la atencion médica que se brinda en este tipo de
consultorios sea segura y de calidad, por lo que se requiere poner especial énfasis en las
caracteristicas minimas deseables de los médicos que se contraten en los CAF y las
condiciones bajo las cuales se contratan.

e En general se considera que la regulacion vigente no se cumple en la practica, por lo que
es necesario reforzar la capacidad operativa de Cofepris para garantizar una continuidad en
las visitas de verificacion a todas las farmacias con CAF.

La mayor parte de los entrevistados tuvo alguna opinién en torno a los médicos CAF y la
atencién que proporcionan:
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La opinion preponderante fue que al estar la atencibn de los CAF orientada a
padecimientos simples de primer nivel, los médicos cuentan con la capacitacion adecuada
para atenderlos en alrededor del 80% de los casos.

Se consider6 importante que los médicos CAF tengan el criterio, la informacién suficiente
y/o los mecanismos para canalizar a los pacientes a otras instancias en caso de tratarse de
padecimientos mas complejos.

Respecto a la posibilidad de que la farmacia ejerza algun tipo de influencia sobre la
prescripcion del médico de CAF:

La mayoria de los entrevistados opind que existe algun tipo de influencia de la farmacia
sobre la prescripcién del médico CAF, por lo que éste no es enteramente libre de prescribir
conforme a su criterio. Algunos opinaron que la prescripcion se limita a determinados
medicamentos vendidos por la farmacia e incluso que la farmacia presiona para que el
médico prescriba el mayor nimero de estos.

Sobre cdmo regular tal influencia, algunos entrevistados sefialaron que seria muy dificil
hacerlo mientras los consultorios sigan anexos a las farmacias, mencionando ademas que
el conflicto de interés es algo muy dificil de comprobar, ya que el médico tiene libertad
prescriptiva y puede justificar su prescripcién aduciendo que la consideré lo mas apropiado.

Existe preocupacion acerca de la calidad de los servicios otorgados por los CAF, al no tener
informacion al respecto. La preocupacion se origina por las caracteristicas de la regulacion,
mencionandose dos aspectos:

La regulacién vigente es de caracter administrativo, representada en la practica por un
listado de requerimientos de equipamiento e infraestructura que omite aspectos
relacionados con la calidad de la atencion.

La autoridad sanitaria no esta en posibilidad de verificar al 100% el cumplimiento de la
regulacién, dados sus limitados recursos. En ese mismo sentido, no se cuenta con un
directorio completo de farmacias, por lo que existe la posibilidad de que existan CAF
operando al margen de la regulacion y ésta no se aplique a todos estos establecimientos
por igual.

69



IV. Conclusiones

Desde la perspectiva de la politica de salud, la practica de consultorios médicos adyacentes a
farmacias privadas (CAF) es un tema que toca de alguna manera distintos aspectos
relacionados no sélo con la regulacion sanitaria y el funcionamiento per sé de estos
consultorios y su relacion con las farmacias, sino también aquellos relacionados con el acceso
a servicios; la formacién y empleo de los recursos humanos en salud; el papel de los servicios
de atencion primaria a la salud; la calidad de la atencibn médica; y la colaboracién publico-
privada en la prestacién de servicios de salud, entre otros. En ese sentido, un analisis mas
completo de la practica CAF debe considerar estos aspectos.

Este estudio arroja informacion Gtil como una primera aproximacion al tipo de practica de los
CAF bajo una vision amplia del sistema de salud. Se confirma que las implicaciones de este
tipo de practica son de naturaleza diversa y que es importante seguir profundizando en este
tema; en particular se considera deseable recabar informacidbn que permita medir el
desempefio de la préctica clinica en este entorno.

A continuacion se presentan las conclusiones mas relevantes:

1. La literatura existente para el caso de México, aunque relativamente escasa, sustenta la
relevancia del tema, pero no logra responder todas las preguntas que se pueden formular
al respecto. En particular, no responde a las preguntas siguientes:

e ¢Los CAF estan reduciendo la autoprescripcién, caracteristicamente elevada en
México?

e (;Cudles son las caracteristicas de los modelos de operacién de cada tipo o grupo de
cadena de farmacias?

e ¢ Cudles son los conflictos de interés que podrian derivarse de estos modelos?
e (;Qué tipos de intervenciones se realizan en estos establecimientos?
e (Cuédl es la calidad técnica de la atencion de estos consultorios?

2. Comparando a partir de la literatura el fenébmeno CAF en México y el de clinicas “retail”
(RC) en Estados Unidos se observa lo siguiente:

e Ambos esquemas guardan ciertas similitudes y su aceptacién por parte de la
poblacidon esta relacionada con la falta de acceso a otros servicios (ya sea por
razones de horario, tiempo de espera, distancia y/o costos). En este sentido,
incrementan el acceso a servicios de salud de primer contacto.

e En México, los esfuerzos regulatorios estan dirigidos al cumplimiento de la
normatividad, pero no se ha discutido las implicaciones de los CAF en el contexto de
un modelo de atenciéon primaria de la salud, donde intervenciones como la atencion
de embarazo y el seguimiento adecuado de enfermedades crénicas es crucial.

e En Estados Unidos, el &mbito de accion de las RC esta acotado de forma mas
explicita, al tener un “menu” de servicios, y hay esfuerzos concretos para vigilar la
calidad de la atencion y vincularlos de manera mas explicita con otros servicios de
atencion primaria, o con el resto del sistema. Esta vinculacién adopta distintas
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formas. Una de ellas, por ejemplo, es ser sujetos de pago por parte de aseguradores
publicos.

A la luz de la experiencia de las RC, las preguntas que surgen para el caso de los
CAF en México son: qué tan necesario o deseable seria definir de forma explicita los
servicios que se pueden dar en este tipo de consultorios, y eso qué tanto podria
contribuir a estandarizar la atencién y a ubicar el papel de los CAF en el marco mas
amplio del modelo de atencion primaria a la salud que se busque impulsar en el
sistema publico de salud.

De las entrevistas a médicos que trabajan en CAF y a algunos directivos de cadenas de
farmacias se confirma la existencia de distintos modelos de practica CAF, como se
muestra en la figura V.1, donde destaca lo siguiente:

Se identifican algunos aspectos propicios para que se dé una mayor influencia de la
farmacia sobre el médico, como serian la contratacion directa, un modelo de
contratacion donde el médico es empleado asalariado, y el pago de bonos en funcion
de las ventas de medicamentos. No obstante, si se considera también el tipo de
medicamentos que se comercializan en cada caso, podria haber incentivos también
para ejercer un mayor grado de influencia no sélo en el volumen de la prescripcion
sino en el tipo de medicamento prescrito; especificamente cuando la oferta de
medicamentos en la farmacia incluye aquellos de marca propia o cuando la farmacia
se especializa en vender genéricos elaborados especificamente para la farmacia.

En el caso de las farmacias independientes, el alto grado de variacibn en sus
caracteristicas impide caracterizarlas de manera precisa. Sin embargo, aquellos
casos donde hay contratacién directa, una relacién de asalariado o subordinado y/o
bonos por ventas suponen la existencia de condiciones para que la farmacia pueda
tener mayor influencia sobre el patron de prescripcién. Convendria indagar en futuras
investigaciones como se conforma la estructura de ingresos de los médicos que
trabajan en CAF; en particular, conocer cual es el porcentaje de su ingreso
proveniente de un salario fijo y cual es el porcentaje que proviene de bonos por
actividad o prescripcion.
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Figura IV.1. Caracterizacion de modelos de CAF
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(participacion (35%) y Dr. Descuento independientes (19%) (6%)
porcentual con (2%) (n.d.%)*
respecto al
namero total de ) Fal’mh
farmacias con noucus | ¥ s ' W ssncvides
) : Ahr
Tipo de * Genéricos de marca
medicamentos * Genéricos sin marca » Genéricos sin marca + Genéricos de marca * Genéricos de marca propia
comercializados magquilados para la maquilados para la no propia propia » Genericos de marca
en la farmacia cadena cadena + Medicamentos en » Medicamentos en no propia
general , incluyendo general , incluyendo * Medicamentos en
marca y/o patentados marca y/o patentados general, incluyendo
Caracterizacion  \_ L VRS A Y marca y/o patentadosr
de los distintos pe A -~ - ~ - —
modelos CAF Medelo | Modelo I ( Modelo Il Jé ’ Modelo IV \._
- Quiéncontrata | * Contrata fundacion * Contrata farmacia * Contrata farmacia « Contrata farmacia (empresa o unidad de negocios del

mismo grupo empresarial)

+  Quién opera « Consultorio otorgado + Consultorio operado * Consultorio operado + Consultorio operado por farmacia
consultorio en comodato al por farmacia por farmacia
médico
* Ingreso del « Cobro por las * Sueldo fijo * Sueldo fijo « Sueldo fijo
médico consultas * Bono por nimero de + Bonos por no. de * Bono por nimero de consultas
consultas** consultas o ventas de « Bono por venta de medicamentos (en Benavides)
medicamentos (varia)
« Cobroy
mecanismode | Se cobra consulta « Se cobra consulta » Se cobra consulta « En Farmacias Del Ahorro la consulta no se cobra
cobrode Ia « Costo de la consulta + Se paga en farmacia o * Sepaga enfamaciao | « EnFarmacias Benavides, la consulta se cobra y se
consulta \__se paga al médico \__al médico /' al médico 4 \‘\gaga en farmacia N

n. d.: no disponible.
** En las entrevistas a médicos se encontré que |la modalidad delingreso varia en la practica (ver capitulo Il).

Fuente:
y Grupo

Elaboracion de los autores con base en lo reportado en el capitulo Il y las entrevistas a directivos de Farmacias del Ahorro
El Fénix.

Gran parte de los médicos se sienten libres en su practica médica. En el caso de los CAF
de Benavides, varios de los médicos expresaron que sienten que el consultorio en el que
trabajan funciona como un consultorio independiente. Incluso mencionaron sentirse libres
para prescribir medicamentos con base en las necesidades del paciente, a pesar de la
existencia de un sistema de bonificaciébn por venta de medicamentos. Sin embargo, la
revision de los modelos organizacionales sugiere que existe una discordancia entre el
discurso de los médicos y la realidad del funcionamiento de los modelos, en donde
existen incentivos financieros que pudieran influir en la conducta prescriptiva del médico.

La separacion fisica entre el CAF y la farmacia no necesariamente significa menos
influencia o vinculo farmacia-médico. La regulacién de los consultorios privados en
México indica que las farmacias no pueden estar comunicadas con los consultorios
médicos por medio de puertas y ventanas. Esto a fin de evitar un posible conflicto de
interés originado por una vinculacién entre los procesos de prescripcion y venta de
medicamentos. A pesar de esta regulacion, se observo que en la gran mayoria de CAF
de Gl e independientes existe una comunicacion directa entre consultorio y farmacia (ej.
puertas y ventanas). Asimismo, se dio a entender que la separacion fisica solo interrumpe
parcialmente el vinculo econémico. De esta forma, una separacion entre farmacia y CAF
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tendria que ir mas alla de una separacion fisica e incluir elementos del modelo
organizacional.

En cuanto a las implicaciones potenciales de los modelos organizacionales para la
atencion de la salud, por un lado es preocupante que en algunos CAF de Gl e
independientes no se realice un examen de conocimientos médicos béasicos al momento
de la contratacion. Esto podria resultar en un deterioro de la atencién brindada ante la
dificultad para constatar las capacidades técnicas del personal; la cual ha sido sefalada
como un elemento clave en la calidad de la atenciéon y seguridad del paciente. Cabe
recalcar que en la mayoria de los CAF de Gl e independientes se observo que el manejo
de expediente es poco comun. A pesar de ser obligatorio, el incumplimiento de este
aspecto normativo contrasta con lo reportado por la autoridad sanitaria. Esto es
preocupante si se tiene en cuenta que el expediente es un documento de vital
importancia en la atencion médica que beneficia directamente al paciente y mejora la
calidad de la atencion. Aunque la muestra se definié por conveniencia y no es
directamente comparable con el numero de CAF visitados a la fecha por la Cofepris,
puede ser un indicio de que el cumplimiento de la normatividad no es tan generalizado
como se desea.

Los médicos sefialaron que la mayoria de consultas en los CAF son por infecciones
respiratorias agudas (IRA) e infecciones gastrointestinales (IGl), las cuales por lo general
no requieren una atencién especializada o atencion continua, por lo que se esperaria que
los médicos CAF puedan atenderlas. Si los CAF se llegaran a especializar en atender
padecimientos como IRA e IGlI, las indicaciones y guias de atencién generadas podrian
ser materia de regulacion, la cual podria llegar a ser especifica en su funcionamiento.

De las entrevistas a otros actores relevantes se desprende que las percepciones en torno
a los distintos temas son heterogéneas y no es posible identificar posiciones Unicas en
algunos temas, aln dentro de un mismo grupo de interés. No obstante, la gran mayoria
de los entrevistados acepta que si los CAF existen es porque atienden una necesidad
insatisfecha, aunque la atribuyen a distintas causas. Asimismo, se externé preocupacion
sobre el posible conflicto de interés y sobre la calidad de la atencion médica.

Aunque algunos entrevistados opinan que los CAF debieran extinguirse, un nimero
mayor percibe a los CAF como una oportunidad de apoyar al sistema de salud, siempre y
cuando se establezcan mecanismos e instrumentos que permitan alinear su actividad con
las prioridades del sistema de salud, evitar el riesgo de un conflicto de interés y asegurar
la calidad de la atenciéon médica. Entre los mecanismos e instrumentos mas comentados
en este sentido destacan los siguientes:

e Expediente clinico que asegure la confidencialidad de la informacion;
¢ Educacion médica continua y uso de guias de préactica clinica;

e Mecanismos de referencia y contra-referencia y sistemas de informacion que permitan
articular el transito del paciente entre tipos de atencién médica;

o Definiciobn del conjunto de intervenciones bajo el cual los CAF pudieran ser
considerados un apoyo mas explicito al sistema de salud.
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10.

11.

12.

13.

14.

La mayoria de los entrevistados opina que de facto, aunque de manera imperfecta, los
CAF ya tienen un papel como prestadores de servicios de primer contacto o bien, que
podrian tener un papel bajo una serie de condiciones.

Otra opinién preponderante es que si bien el crecimiento de los CAF fue detonado por la
regulacion de antibiéticos en 2010, al buscar las farmacias minimizar la reduccién de la
demanda de estos productos, posteriormente se percataron que estos consultorios
representan una ventaja comparativa respecto a las farmacias sin CAF para incrementar
las ventas de productos de marca propia. Por consiguiente, el modelo comercial farmacia-
consultorio adyacente tenderd a permanecer e incluso a seguir creciendo en el futuro.

Se percibe que los CAF han modificado las condiciones de competencia al agudizar la
competencia entre farmacias y entre tipos de medicamentos. Como en todo cambio de
condiciones del mercado, esto implica naturalmente que unos agentes ganan y otros
pierden. Desde la perspectiva del consumidor, y al margen del riesgo de conflicto de
interés, una mayor penetracién de genéricos es un hecho que beneficia al consumidor.

Para entender mejor cuéles son las implicaciones en materia de calidad de la atencién
médica que se brinda en estos consultorios, seria valioso contar con mayor informacion
gue permita medir el desempefio de la atencién médica que se da en los CAF. En ese
sentido, se recomienda realizar un analisis mas detallado de la posible sobreprescripcion
gue se puede dar en los CAF, considerando qué medicamentos se prescriben y su
congruencia con el diagnéstico y el motivo de la atencion.

Finalmente se recomienda revisar el marco normativo para completar aspectos sobre
calidad de la atencién (y calidad de la prescripcion) no resueltos en el marco vigente y en
la Guia para las Buenas Practicas Sanitarias en Farmacias y Consultorios.
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Anexo 1. Caracteristicas de la literatura analizada sobre el caso de

Tema

Evolucion de
los CAF

Meéxico
Fuente Periodo de
analisis
1. Chu M. and 1999-2006
Garcia-Cuellar R.

(2007)

2. Coronado E.,
Krettecos C. y Lu
Y. (2007)

2003-2007

3. Dreser A. et al 2009 - 2010

(2012)

4. Tejada-
Tayabas LM,
Mercado-Martinez
FJ. (2010)

2005-2007

Caracteristicas

Estudio que describe la
evolucion de las
Farmacias Similares
desde su inicio en 1997
hasta 2006, en el
contexto de la reforma
de 2003 al sistema
nacional de salud.

Se analiza el entorno de
negocios de la cadena
Mi Farmacita Nacional,
su historia, modelo
operativo, retos y
oportunidades, a fin de
presentar las mejores
practicas de esta
empresa exitosa en
llevar medicamentos
esenciales y servicios de
salud a comunidades de
bajo ingreso en México.

Estudio que analiza la
cobertura mediatica en
torno al “Acuerdo por el
que se determinan los
lineamientos a los que
estara sujeta la venta y
dispensacion de
antibiéticos” emitido en
2010. Como parte del
analisis se discute la
proliferacion de la
practica de CAF derivada
de las restricciones en la
dispensacion de
antibiéticos.

Se analiza la
disponibilidad y acceso a
la atencién médica de
personas con
padecimientos cronicos
que viven en condiciones
de pobreza.

Metodologia

e Reporte descriptivo.

o Reporte descriptivo.

o Andlisis cuantitativo y
cualitativo de medios
de comunicacién
(periodicos
nacionales y
regionales) en torno
a la instrumentacién
del Acuerdo
mencionado,

o |dentificacion de
cobertura mediatica
de los temas,
representacion y
posturas adoptadas
por los distintos
grupos de interés.

e Evaluacion cualitativa
basada en un modelo
interpretativo para
comprender y
contextualizar las
experiencias de diez
adultos mayores con
enfermedades
cronicas radicados
en San Luis Potosi.
Se identificaron dos
grupos: uno con
ingreso fijo y acceso
a servicios de salud;
y otro sin ingresos ni
acceso a servicios de
salud publicos. Se
utilizaron tanto
entrevistas

Resultados

Se concluye que el
negocio de Mi
Farmacita Nacional se
basa en un servicio
conveniente, accesible
y de buena calidad
dirigido a la poblacion
de bajos ingresos, en
un mercado donde
abundan las farmacias
que venden
medicamentos de mala
calidad (el mercado
mexicano).

Se contextualiza y se
documenta como la
proliferacién de CAF en
varias cadenas de
farmacias se dio a raiz
del acuerdo
mencionado y cémo en
un primer momento el
efecto de esta practica
se minimiz6 ante el
mayor peso que se dio
a la problematica
asociada a la
autoprescripcion.

En materia de acceso y
utilizacién de la
atencion médica, se
encontro coexisten tres
modelos: la seguridad
social, los servicios
publicos de salud y los
servicios privados.

Otro resultado es que
existe una brecha
referente al acceso a la
atencion médica, asi
como un uso limitado de
la misma, debido a
obstaculos de diferente
naturaleza.
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Tema Fuente Periodo de Caracteristicas Metodologia Resultados
analisis
semiestructuradas
como entrevistas
abiertas.
Caracteristicas | 5. Diaz Portillo 2012 Tesis de maestria en Se aplicé una e No todos los
de los CAF | (2012) Salud Publica que encuesta exploratoria consultorios cuentan
analiza la infraestructura a 118 médicos con los requisitos
y personal de salud de generales que se minimos indispensables
los CAF, asi como las encontraban de infraestructura y
condiciones trabajando o habian equipamiento para
psicosociales laborales trabajado en un operar un consultorio de
de los médicos en esos consultorio médico medicina general.
establecimientos. privado de primer Hay consultorios que
nivel de atencion. operan con médicos
Fueron entrevistados pasantes 0 médicos
durante su internos de pregrado.
participacion en Existe una tendencia a
jornadas de la informalidad en
educacion médica cuanto a la modalidad
continua efectuadas de contratacion laboral
en el auditorio del de los médicos que
Centro Médico atienden los CAF.
Nacional Siglo XXI La laxitud de la
de la ciudad de regulacion podria
Mexico entre el 9 y traducirse en un
17 de mayo de 2012; ambiente propicio para
habia ademas la una oferta de servicios
posibilidad de de calidad dudosa.
contestar el
cuestionario en linea.
A partir de los datos
obtenidos se crearon
dos grupos de
analisis, uno
correspondiente a los
médicos CAF (n=43)
y otro
correspondiente a
médicos de
consultorios privados
independientes
(n=75).
6. Leyva Pifia y 2010 Estudio que valora la A partir de la teoria Se concluye que, en el

Pichardo Palacios
(2012)

aparicion y desarrollo de
los médicos que laboran
en las Farmacias
Similares y explora si tal
modelo de negocios
resulta en la
desprofesionalizacion del
médico.

sociologica se
analiza la relacion
entre las condiciones
objetivas en las que
se desempea el
médico Simiy la
parte de la ética
profesional médica
bajo cuestionamiento
por parte del gremio
médico.

Se realiz6 una
encuesta a 37
médicos afiliados a la
Fundacion Best que
laboraban en
consultorios de
Farmacias Similares
de la Delegacion

caso de los médicos
Simi existe una
tendencia hacia la
desprofesionalizacion,
dado que laboran en
condiciones precarias,
pero de manera
simultanea existe otra
tendencia por parte de
estos médicos a
mantener el nucleo
basico de la profesion,
como la ética, la
autonomia, el
monopolio del
conocimiento y la
vocacion.
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Tema Fuente Periodo de Caracteristicas Metodologia Resultados
analisis
Iztapalapa del Distrito
Federal del 11 al 28
de enero de 2010. Se
visitd la totalidad de
Farmacias Similares
de la Delegacion
|ztapalapa durante
este ejercicio.
Otras | 7.Pérez Cuevas 2012 Estudio sobre los efectos | e Se analizan e Los CAF forman parte
caracteristicas | R. etal. (2012) de los CAF en el uso de directamente las sustancial de los
relevantes servicios de salud y el variables (publicadas servicios de salud, pero
acceso a medicamentos, o estimadas por los |la falta de regulacion
basado en resultados de autores) de la tiene implicaciones
la Encuesta Nacional de ENSANUT 2012, como mayor gasto de
Salud y Nutricion 2012. referentes a la bolsillo y
utilizacion de los sobreprescripcion.
CAF, el gasto de e Es necesario fortalecer
bolsillo en la regulacion y
medicamentos y la promover una
oferta de servicios interaccion saludable
médicos (tanto entre los CAF y el resto
publicos como del sistema.
privados).
8. IMS Health 2013 Encuesta a usuarios de e Se entrevisto a 300 e Las consultas en CAF
Research (2013) servicios CAF para pacientes a la salida se observan para todas
identificar perfiles de de los CAF en el las edades sin distinguir
usuarios, motivos de area metropolitana niveles
visita a los CAF y de la Ciudad de socioecondmicos.
diagnésticos mas México en el primer e Se detectd un cambio
frecuentes. semestre de 2013, de habito por razones
para un nivel de de economia y
confianza de 95% y conveniencia, al
un margen de error considerarse que el
de 4.75%. médico CAF constituye
una opcion confiable y
de bajo costo cuando
no es factible acceder a
los servicios publicos de
salud o médicos
privados
independientes.
9. Reyes-Morales 2006-2012 | Estudio sobre la e Apartir de los datos | e A pesar de que se
H. etal. (2013) percepcion de los obtenidos por las perciben avances en la
usuarios de los servicios Encuestas calidad de la atencion
de salud ambulatorios en Nacionales de Salud ambulatoria en general
México respecto a la y Nutricién 2006 y en México, la
calidad de la atencion, 2012, se analiza la percepcion de calidad
asi como factores percepcion de la de los servicios
asociados a tal atencion recibida y privados, que incluyen
percepcion. de la mejoria en CAF, permanecio sin
salud. Se utiliza un cambio, con el mayor
modelo multivariado porcentaje de
para identificar los percepcion de buena
factores asociados calidad en ambos afos.
con la percepcion de | e Se requiere fortalecer
mejoria. estrategias
organizacionales para
brindar atencion mas
oportuna que responda
a las expectativas de
los usuarios.
10. Wirtz VJ et al. 2012 Se analiza la utilizaciéony | e A partir de los e Los afiliados al IMSS
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Tema Fuente Periodo de Caracteristicas Metodologia Resultados
analisis
(2013) el gasto en resultados de la tuvieron mayor

medicamentos y se ENSANUT 2012, se probabilidad de usar

discuten las utiliza una muestra medicamentos.

implicaciones de politica de 193,228 personas Contar con seguridad

farmacéutica. para aplicar modelos social o Seguro Popular
econométricos y redujo la probabilidad
evaluar diferentes de gasto con respecto a
aspectos quienes carecen de
relacionados con el aseguramiento.
acceso a Los factores asociados
medicamentos. con la utilizacion y el

gasto indican la
persistencia de
inequidad en el acceso.
La alta probabilidad de
gastar en
medicamentos y el
elevado monto gastado
en el sector privado,
aunado a una oferta
creciente de servicios
privados (por la
expansion de los CAF)
resaltan la importancia
de regular este sectory
considerarlo en las
politicas farmacéuticas
y de salud.
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Anexo 2. Caracteristicas de la literatura analizada sobre el caso de

Estados Unidos

Tema Autor, afio Objetivo Metodologia Resultados
Distribucion | 1. Pollack EC, etal. | Examinar la Mapeo de las RC a través del Los condados con RC tienen una
geografica | (2009) accesibilidad geografica | directorio de miembros de la densidad poblacional mayor que los
para determinar si las CCA para analizar la estados sin RC. Las RC tienden a
RC tienden a estar distribucion por estados y estar ubicadas en barrios con
localizadas en zonas condados y su relacion con las | residentes de alto ingreso y bajos
con altas necesidades caracteristicas demograficas niveles de pobreza.
médicas. de la poblacién.
2. Rudavasky R, et Describir las Andlisis de bloques censales. Los grupos poblaciones que se
al.(2010) caracteristicas Mapeo usando ubicacion encuentran a 5mns tienen un
sociodemograficas de espacial (geo referencial) de ingreso mayor, mejor educacion y
las poblaciones en las RC. Formacién de grupos menor probabilidad de encontrarse
donde operan las RC. de hogares a 5mns de por debajo de la linea de pobreza
distancia en auto de unaRCy | que aquellos grupos que se
caracterizacion de la encuentran a mayor distancia de una
poblacion cercana vs lejana. RC.
3. Rudavasky R, et | Describir la distribucion | Estudiaron a 42 operadores de | El 73.4% de las RC urbanas se
al.(2009) geografica de las RC, 982 RC. Utilizaron informacion | encuentran localizadas en farmacias,
alcance de los servicios | de los sitios web de los 15.2% en tiendas de almacenes, el
y caracteristicas de operadores. Una muestra 7.2% en almacenes como Wal-Mart
pago. Estimar la (100) de RC sirvi6 para o Target y el resto en plazas y
proporcién de poblacion | estudiar los acuerdos con centros comerciales entre otros. De
que tiene facil accesoa | aseguradoras. Definieron la muestra: todos los operadores
las RC. areas de distancia de la clinica | refieren tratar padecimientos
(5mns y 10mns manejando) menores y el 97% acepta seguro
para medir la proporcion de privado. Se estima que un 29.9 y
poblacion que tiene facil 80.7 millones de americanos viven a
acceso a las RC. 5y 10 minutos de distancia de una
RC, respectivamente.
Caracteristicas | 4. Mehrotra A., etal. | Describir tendencias de | Andlisis de archivos clinicos El 44.4% de las visitas se
delos | (2012) uso, caracteristicas del 2007-09 para compararlos | presentaron los fines de semana en
usuarios sociodemogréficas de con datos 2000-06. Incluyeron | horarios que los consultorios

los usuarios y motivos
de visita.

los principales padecimientos
agudos y cuatro de tipo
cronico en tres categorias de
edad.

médicos se encuentran cerrados.
Entre el 2007-09 la atencion
preventiva (vacuna de influenza) fue
el principal componente de atencién
y las visitas de usuarios de 65 afios
0 mas se incrementaron.

5. Mehrotra A., et al.
(2008)

Comparar las
caracteristicas
demogréficas de los
usuarios de RC con los
de Médicos de Atencion
Primaria (MAP).
Describir y comparar las
razones de consulta
entre usuarios de RC y

Anélisis de archivos clinicos
de usuarios de RC y de MAP
identificando once principales
motivos de consulta. En
usuarios de RC estudiaron
edad, sexo, método de pago y
si el usuario tenia un MAP. En
usuarios de MAP estudiaron
caracteristicas demograficas,

El 15.9 de las visitas a las RC se
pagaron del bolsillo de los usuarios.
El 38.7% de los pacientes reportaron
tener un MAP. La mayoria de las
visitas a las RC fueron para 10
condiciones simples agudas. El
73.6% de las visitas de pacientes de
65 afios y mas fueron para
inmunizaciones.

etal.(2012) encuentros en RC en
horarios extendidos
(noche y fines de
semana) y estimar el
costo ahorrado
asociado al visitar una

RC en lugar de un

archivos clinicos de 2007-09.
Utilizaron la pregunta “; Donde
se habria atendido sino
hubiera asistido a la RC?” con
4 opciones de respuesta: DE,
CAU, MAP y sin tratamiento.
Analizaron dia y duracion de

MAP. duracion y razén de visita,
diagnéstico y entrega de
servicio preventivo.
6. Pathwardhan A, Examinar los Andlisis retrospectivo de El 44.6% de los encuentros

ocurrieron en el fin de semana o en
semana después de las 5:00pm. El
potencial ahorro al evitar la visita a
uno de las otras tres opciones (DE,
CAU y MAP) fue de $135, 53
millones o 51 dolares por encuentro.
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Tema Autor, afio Objetivo Metodologia Resultados
Departamento de los encuentros para estimar el
Emergencia (DE), un ahorro.
Urgent Care Center
(CAU) y un Médico de
Atencion Primaria
(MAP).
Servicios | 7.Rohrer et al. Comparar el costo Analisis de costo durante los El costo durante el periodo de los 6
ofrecidos | (2009) estandar de atencion primeros seis meses meses posteriores a la primera visita
médica durante un posteriores a la primera visita en RC no tuvo diferencias
periodo de 6 meses en dos grupos de pacientes: significativas en comparacion con los
posterior a la visita entre | RC y el lugar de AC. Se de AC (USD 88 Vs USD 126). Al
RC y Atencién incluyeron solo cuatro ajustar por edad, sexo e historial de
Convencional (AC). padecimientos y las variables | visita los usuarios de RC tuvieron un
edad, sexo y nimero de estandar de costo de atencion y un
visitas. rango de costo mas bajo que los
usuarios de AC.
Abordaje de | 8. Mehrotra A. etal. | Comparar los costos, Pareamiento por episodios de | El costo por episodio iniciado en una
calidad y | (2009) calidad de atencion y atencién completos (niimero RC fue sustancialmente mas bajo
satisfaccion entrega de servicios de visitas, prescripciones y que en CM, CAU y el DE. Los costos

preventivos para tres
padecimientos
comunmente tratados
en usuarios de RC con
los de Consultorios
Médicos (CM), CAU y
DE.

pruebas auxiliares) en un
periodo de tiempo para tres
padecimientos comparando
los RC como categoria de
referencia con CM, CAU y DE.
Construyeron 14 indicadores
de calidad tomando
informacion de la Corporacién
RAND y de varias guias de
practica clinica relacionadas
con el manejo de los
padecimientos: prescripcion,
seguimiento e indicacion de
examenes auxiliares.

de las prescripciones fueron
similares para RC, CM y CAU. No se
encontraron diferencias en los
puntajes de calidad y entrega de
servicios preventivos entre RC, CM y
CAU.

9. Rohrer J.E., et al.

(2013)

Comparar la continuidad
de la atencién entre
usuarios de RC y
Medicina Familiar (MF).

Andlisis de dos grupos
aleatorizados: usuarios de RC
y de MF. La continuidad de la
atencion fue medida como el
porcentaje total de visitas a
MF por usuarios y no usuarios
de las RC en un periodo de
tiempo.

La media de continuidad de la
atencién fue menor para los usuarios
de RC en comparacion con MF (0.17
Vs 0.44). 54.5% de usuarios de RC
tuvieron cero visitas al MF en
comparacion con el 31% de no
usuarios de RC.

10. Reid R.O et al.
(2012)

Evaluar el efecto de las
visitas a la RC sobre
tres funciones de
atencion primaria.

Anélisis de dos grupos:
usuarios de RC Vs Médicos de
Atencion Primaria (MAP). Se
incluyeron 11 padecimientos
agudos. Evaluaron tres
funciones de atencion primaria
(atencion de primer contacto,
continuidad de atencion y
atencién preventiva y manejo
de diabetes) durante 365
antes y después de la primera
visita realizada a un RC y un
MAP. Se utilizé una muestra
ponderada. Analisis
estadistico: diferencias en
diferencias y puntaje de
propension ponderada.

Ajuste por variables
confusoras: distancia de la
clinica mas cercana,
disponibilidad de personal de
salud en el &rea y mediana de

El visitar una RC esta asociado con
una reduccion de 27.7 visitas/100
pacientes para atencion
subsecuente en el MAP.

Visitar a una RC en lugar de un MAP
esta asociado con un incremento
relativo de 33.8 visitas/100 pacientes
para atencion subsecuente en RC.
Los usuarios de RC presentaron
reducciones en todas las mediciones
de continuidad de la atencion
primaria al compararlos con MAP.
No se encontraron diferencias entre
tasas en los servicios de atencion
preventiva entre RC y MAP.

87




Tema

Autor, aio

Objetivo

Metodologia

Resultados

ingreso en los hogares.

11. Rohrer J.E., et
al. (2008)

Evaluar el riesgo del
pronto regreso de
pacientes pediatricos
usuarios y no usuarios
de RC.

Archivos médicos de pacientes
pediatricos clasificados en dos
grupos: usuarios y no usuarios
de RC <18 afios que fueron
seguidos durante las primeras
dos semanas posteriores a la
atencién. Se incluyeron visitas
para padecimientos agudos.

15.5% de usuarios de RC regresaron
a visita por cualquier razén y 25.5%
regresaron para atender el mismo
padecimiento.

6.5% de usuarios CM regresaron a
visita por cualquier razén y 12.5%
regresaron para atender el mismo
padecimiento.

Al ajustar por las diferencias en los
grupos: edad, padecimiento y
nUmero de visitas; no se encontraron
diferencias significativas en el riesgo
de regresar rapido (al médico).

12. Hunter L., et al.
(2008)

Analizar la satisfaccion
del paciente con la
atencion recibida en RC
por enfermeras
profesionales (EP) y
asistentes médicos
(AM). Analizar las
caracteristicas y
preferencias de los
pacientes que buscan
atencién en RC.

Encuesta de salida a usuarios
de dos RC durante 14 meses.
El cuestionario de satisfaccion
contenia 8 preguntas de
eleccion multiple y una abierta.
Se realizd andlisis descriptivo
a un total de 684 cuestionarios
respondidos.

El 61% de los usuarios eligen acudir
ala RC por ubicacion conveniente,
59% porque no es necesario cita,
52% por cortos tiempos de espera,
34% por bajo costo y 31% por recibir
atencion competente y amigable.
95% de todos los usuarios
manifestaron estar muy satisfechos
con la atencion recibida.

96% de todos los usuarios
respondieron que volverian ala RC
ante una necesidad de salud.
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Anexo 3. Caracteristicas de la literatura analizada de otros paises:
médicos que dispensan

Tema
Conflicto de
interés

Autor, ano
Gilbert L,
1998.

Jamshed
SQetal,
2011.

Lim D, et
al, 2011.

Objetivo
Explorar y analizar la
relacion y controversia
entre farmacéuticos y
médicos dispensadores
en Sudafrica.

Explorar el
conocimiento,
percepcion y actitud de
los DD sobre los
medicamentos
genéricos (MG) asi
como documentar los
factores que dificultan y
favorecen el uso de MG
por DD en Karachi,
Pakistan.

Evaluar las practicas de
prescripcion de DD
australianos y explorar
sus interpretaciones de
los hallazgos.

Metodologia
Busqueda documental y
analisis de contenidos de
documentacion oficial,
articulos publicados en
periodicos.

Entrevistas con médicos
dispensadores (DD) en
Johannesburgo.

Entrevistas con
farmacéuticos comunitarios
(FC) en Johannesburgo.

Estudio exploratorio con
entrevistas semi-
estructuradas con DD.

Fase cuantitativa de
analisis del Esquema de
Beneficios Farmacéuticos.

Fase cualitativa de
entrevistas semi-
estructuradas con DD en
zonas rurales y remotas de
Australia.

Resultados
La mayoria de los farmacéuticos entrevistados,
menciond que el principal problema que enfrenta la
comunidad farmacéutica en Sudafrica son los DD
(en Johannesburgo hay 274 farmacias comunitarias
y 954 DD).

Los DD piensan que el principal rol de los FC esta
confinado a los medicamentos, pero al mismo
tiempo alegan que este es un componente legitimo
del rol del médico.

24% de los DD entrevistados mencioné que
razones financieras influenciaron en su decision
para obtener una licencia para dispensar.

42% dijo que buscan ofrecer un servicio
conveniente, comprehensivo y holistico para sus
pacientes.

13% dijo que era una tendencia entre los médicos
hoy en dia.

11% menciono que el dispensar les permite
mantenerse al dia de los desarrollos del mundo
farmacéutico.

Los DD admitieron ser influenciados por la industria
farmacéutica y por las fuentes de informacion
comerciales. También admitieron que los regalos y
promociones influyen demasiado en sus
prescripciones.

Todos los entrevistados respondieron que la unica
razon para dispensar era la conveniencia y los
beneficios para sus pacientes y para asegurar la
continuidad de su cuidado.

Los DD fueron los que menos dispensaron en
comparacion con los no dispensadores.

Dos entrevistados (9%) contestaron que
intencionalmente prescribian menos para generar
menos papeleo.

Los entrevistados manifestaron que existe una
amplia percepcion de que los DD dispensan con
fines de lucro, y que sus practicas se asocian con
uso de medicamentos de baja calidad. También se
reportaron actividades de presion y hostilidad en
contra de los DD, por parte de grupos
farmacéuticos, no DD y en algunos casos de sus
propios pacientes. Reportaron que tienen que estar
monitoreando sus propias prescripciones.
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Tema Autor, afio Objetivo Metodologia Resultados
Todos los entrevistados estuvieron conscientes de
la normatividad existente.
Calidad de | Trap B, et Analizar la racionalidad | Estudio de cohorte Independientemente del tipo de préactica, la dosis
la | al, 2002. de la prescripcion de un | observacional de DD y de cotrimoxazol fue incorrecta en mas de la mitad
prescripcion antibiético, cotrimoxazol | NDD del sector privado de | de los pacientes.
por DD y NDD, Zimbawe.
mediante la evaluacion Los DD prescribieron la correcta duracion o dosis,
del medicamento significativamente menos frecuente que los NDD.
escogido y las dosis
prescritas en relacion
con los diagnésticos y
sintomas registrados.
Trap B, et Describir y evaluar la Estudio de cohorte Los DD prescribieron 37% mas medicamentos por
al, 2002. prescripcion de observacional para evaluar | paciente, dieron inyecciones tres veces mas
(Zimbabwe) | medicamentos por DD la utilizacion de frecuentemente, proveyeron 33% mas antibioticos,
en comparacion con medicamentos de DD del prescribieron 72% mas mezclas por encuentro,
NDD en Zimbabue. sector privado comparado | tuvieron consultas mucho mas cortas y trataron
con NDD. mas pacientes por dia comparados con los NDD.
En promedio, el uso promedio de medicamentos
por prescripcion de los DD fue mas de un tercio
mayor que los NDD. Al afio, el nimero de
medicamentos prescritos por DD, fue 68% mayor
que los NDD.
Park S, et Evaluar el impacto de la | Andlisis de dos grupos de Al estudiar las prescripciones antes y después de la
al, 2005. cantidad y calidad enla | datos para estudiar nueva politica, se encontré una reduccion
prescripcion de cambios en la prescripcion: | significativa de la prescripcion de antibidticos para
antibiéticos para 6 meses antes y 6 meses episodios virales comparada con los episodios
enfermedades viralesy | después de la politica, bacterianos (RR=0.90 [0.87, 0.93], P<0.001). Se
bacterianas antes y (enero 2000 a enero 2001) | encontrd ademas que el nimero promedio de
después de la Reforma | para dos grupos de antibiéticos prescritos disminuyé de 1.7 EB y 1.5
Nacional de Corea diagnéstico de interés i) EV (RR=0.94 [0.92, 0.96], P<0.001) antes de la
implantada en el 2000 enfermedades virales y) politica a 1.6 EB 'y 1.4 EV después de la nueva
que prohibe la enfermedades bacterianas. | politica (RR=0.92 [0.90, 0.95], P<0.001).
prescripcion y
dispensacion por parte Al analizar los factores del proveedor asociados
de los médicos. con la prescripcion, se encontrd que en los médicos
que trabajan en grupo se disminuyd 7.6 puntos
porcentuales los episodios virales tratados con
antibioticos (80.3% antes de la politica).
Al comparar la practica individual con la grupal, se
encontrd que es menos probable que los médicos
que trabajan en grupo prescriban antibioticos para
episodios virales que aquellos que ejercen solos
(P=0.002)
Después de la politica los médicos <40 afios
redujeron la prescripcion por episodio al ser
comparados con los médicos de 50 afios y mas
(reduccion en 0.13 antibiéticos, 0.02, 0.24; p=
0.024), ese comportamiento se mantuvo constante
al comparar los médicos de 40 a 49 afios con
aquellos de 50 afios y mas (reduccion de 0.16
antibiéticos, 0.06, 0.26; p= 0.002).
La ubicacion urbana se asocié con una mayor
probabilidad de disminucion de polifarmacia en
antibiéticos para EV posterior a la nueva politica
(P=0.030).
Nizami S, Analizar las practicas de | Se selecciond una muestra | Aceptaron participar en el estudio 65 PG y 29 MP.
etal, 1996. | prescripcion y/o aleatoria de PG (94) y MP | En total se observaron 966 encuentros. Entre los
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Tema

Autor, aino

Objetivo

Metodologia

Resultados

dispensacion en
médicos pediatras (MP)
y practicantes generales
(PG) para el manejo de
diarrea en nifios en
Karachi, Pakistan,

(41) de listas obtenidas de
compafiias farmacéuticas y
de la Asociacion de
Pediatras de Pakistan,
respectivamente. Se
capacito personal para que
observara la interaccion
médico-paciente en los
consultorios de los
médicos que aceptaron
participar. Se analiz6 la
prescripcion y/o
dispensacion en los dos
grupos para el manejo de
diarrea en nifos,
analizando prescripcion de
SRO, antidiarreicos, anti-
amibianos y
antibacterianos.

dos grupos no se encontraron diferencias
significativas entre los que prescribieron
adecuadamente el SRO (PG 52% y MP 51%);
aunque se observo que las indicaciones para su
preparacion solo fueron dadas en el 6% (PG) y
8.4% (MP). Se encontré que los PG prescribieron
mas antidiarreicos que los MP (60% vs 28%
respectivamente) (P<0.01), mientras que la
prescripcion de antibacterianos fue ligeramente
mayor en PG.

Se encontro que en el 89% de las prescripciones
de antidiarreicos y otros medicamentos, los PG
dispensaron formulaciones de composiciones
desconocidas, llamadas “mezclas” hechas en sus
propios establecimientos en el 76.5% de los
encuentros.
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Anexo 4. Caracteristicas de la literatura analizada de otros paises:
prescripcion y dispensacion en farmacias privadas

Tema
Calidad de
la
prescripcion

Autor, aino
Jaradat N, et
al. 2003.

Butt ZA, et
al. 2005.

Das BP, et
al. 2005.

Larsson M,
et al. 2006.

Rajakaruna
RS, et al.
2006.

Goodman C,
et al. 2007.

Objetivo
Describir los aspectos
clinicos y legales de las
practicas en las
farmacias de Palestina.

Estimar la proporcién
de farmacias que
cuentan con los
permisos requeridos e
identificar factores
asociados a estas
farmacias en
Rawalpindi, Pakistan.
Encontrar evidencia del
conocimiento, actitudes
y practicas de los
vendedores de
medicinas, sobre el
manejo de la diarrea en
Nepal del Este.
Investigar la practica
auto reportada y la real
del personal de las
farmacias privadas en
relacién con la
regulacion y provision
de prednisolona (un
corticoide de solo
prescripcion) para tratar
el dolor lumbar en
Vietnam.

Presentar los
resultados de una
encuesta sobre el
manejo terapéutico y el
conocimiento de
politicas y practicas de
la malaria en
vendedores privados de
medicamentos en
distritos endémicos
seleccionados en Sri
Lanka.

Enlistar la literatura de
las caracteristicas y
operacién de los
vendedores de

Metodologia
Entrevistas con
cuestionarios.

Encuesta de corte
transversal en farmacias
independientes.

Estudiantes de medicina
levantaron una encuesta
con un cuestionario semi-
estructurado.

Estudio conducido en zona

urbana de Hanoi in
farmacias privadas.

Se utilizé un cuestionario
semi-estructurado y una
intervencion con cliente
simulado.

Encuesta.

Primero identificaron
documentos relacionados
con los vendedores de
medicina en ASS, y

Resultados
El 90% considera a los representantes médicos y a
los folletos de compafiias farmacéuticas como su
fuente primaria de informacion.

Mas del 60% de los vendedores, tuvo su ultimo
curso en farmacia hace de 10 afios.
Solo el 22% eran farmacéuticos calificados.

El 71% de los vendedores obtuvieron informacion
acerca de medicamentos de los representantes
farmacéuticos.

El 16% admitié vender medicamentos sin la
prescripcion requerida.

El 2.7% estaban calificados en educacion de la
salud.

El 89.9% expresod deseos de ser capacitados en el
manejo de la diarrea.

EI 60% del personal entrevistado, manifestd que
no dispensaria corticoides sin prescripcion. EI 90%
de los que contestaron positivamente, se justifico
alegando que era a peticion del cliente.

La intervencion con cliente simulado, arrojé que
todas excepto una farmacia, dispensaron
corticoides, solo el 1% pidi¢ prescripcion.

El 31% de los vendedores fueron farmacéuticos
calificados y el resto estaban empleados como
personal de ventas, cajeros, etc.

El 9% de todos los vendedores han tenido un
entrenamiento formal en malaria, tratamiento de la
malaria o medicamentos anti-malaria.

El 33% alcanzaron un puntaje del 50% o méas en
las preguntas relacionadas con conocimientos de
medicamentos anti-malaria.

El 12% dijo que venderia los medicamentos anti-
malaria sin confirmacién de caso.

El 58% no sabian que habia una politica anti-
malaria en Sri Lanka.

Solo un vendedor fue capaz de enlistar las lineas
de medicamentos correctamente.

Encontraron muchas variaciones respecto a los
tipos de vendedores y los lugares donde venden,
pero en general el mercado es extremadamente
informal.
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Tema Autor, afio Objetivo Metodologia Resultados
medicina (medicine posteriormente
sellers) en Africa Sub- identificaron los Los niveles de educacion de los vendedores
Sahariana (ASS), y documentos relacionados | variaron, sin embargo tienen muy poca o ninguna
revisar las con los vendedores de capacitacion en medicina o farmacia.
intervenciones medicina y el tratamiento
disefiadas para mejorar | de la malaria.
las practicas
relacionadas con la
malaria.
Hetzel MW, Proveer una evaluacion | Se llevo a cabo un censo Se encontré que los vendedores en tiendas tienen
et al. 2008. de la calidad del sistematico de las tiendas en promedio menor educacion que sus pares en
manejo de casos de y una intervencion con las farmacias formales, aunque el 93% report6
malaria en tiendas para | clientes simulados. estudios en medicina o areas relacionadas con la
orientar intervenciones salud.
en el sector de ventas
al menudeo en En general, los vendedores en farmacias
Tanzania. reportaron mayores conocimientos que los de las
tiendas generales.
Kagashe G, | Evaluar las practicas de | Encuesta de corte El 35% de los clientes no fue capaz de repetir las
etal. 2011. dispensacion de transversal y un estudio instrucciones recibidas del dispensador.
medicamentos en observacional de las
farmacias privadas en practicas de dispensacién | Con respecto a las dosis, solo el 20% concordaron
Dar-es-Salaam, entre 70 farmacias en la con las normas. En total se encontraron 5
Tanzania y recomendar | zona metropolitana de Dar- | farmacéuticos, 50 técnicos en farmacia y 15
intervenciones para es-Salaam. asistentes de farmacia (de un total de 70
mejoras las practicas. farmacias).
Hussain A, Explorar las Estudio cualitativo con La mayoria piensa que la calidad de los servicios
etal. 2011. percepciones de los entrevistas semi- provistos es buena y cumple con la demanda de la
dispensadores con estructuradas. profesion. Unos pocos pensaron que la calidad es
respecto a las practicas regular y que la demanda se cumple hasta cierto
de dispensacion y los punto. Otros pocos respondieron que la calidad es
factores salientes que mala y que no se cumplian con la demanda de la
afectan dichas profesion.
practicas en tres
ciudades de Pakistan. Consideraron que el farmacéutico es el
responsable de dispensar, pero que en la practica
esta se lleva a cabo por personal no calificado. Lo
anterior pudiera deberse al limitado nimero de
farmacéuticos.
Sabde Y, et | Evaluar todas las Encuesta que forma parte Respecto al personal, encontraron que solo el
al. 2011. farmacias privadas en de un proyecto mas amplio | 11.58% tenian la minima cualificacion formal en
un distrito de India para estudiar y ubicar farmacia requerida por ley para ejercer como un
Central, y ubicarlasen | todos los proveedores de farmacéutico registrado.
un sistema de cuidado de salud en el
informacion geografica. | Distrito de Ujjain.
Hughes R, Entender las Estudio cualitativo de los Todos los participantes habian completado la
etal. 2013. motivaciones y vendedores de medicinas primaria (20), y la mitad report6 estudios o
percepciones de los del sector informal, conun | certificaciones en salud después de dejar la
roles de los vendedores | enfoque interpretativo. escuela.
de medicina en el area
rural y urbana del Mencionaron una variedad de servicios ofrecidos,
noroeste de Camerun. entre ellos el de prescribir y dispensar.
Hussain A, Documentary Estudio de corte Se dispensaron medicamentos en el 77.1% de los
etal. 2012. comparar el manejo de | transversal, con una casos, y solo el 15.1% de los clientes fueron
casos de diarrea en encuesta como referidos con un médico.
farmacias comunitarias | instrumento.
en 3 areas urbanas de Del total de los articulos prescritos, el 83% fueron
Pakistan. medicamentos de prescripcion (de acuerdo con el
reglamento de venta de medicinas de Pakistan).
Solo el 8.1% de las prescripciones concordaron
parcialmente con los periodos de la terapia
estandar.
Javeed A, et | Explorar la historia de Revision de la literatura. La mayoria de los dispensadores de las farmacias
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Tema Autor, afio Objetivo Metodologia Resultados
al. 2012. los cambios comunitarias no estan capacitados, ni calificados,
evolucionarios y pero tienen experiencia de afios.
revolucionarios en la
practica de las
farmacias comunitarias
en Pakistan, y resaltar
el escenario actual.
Hussain A, Resaltar el rol de los Revision de la literatura. Los dispensadores no estan calificados, aunque
etal. 2013. cuidados farmacéuticos hacen diagnosticos y recomendaciones, junto con
en farmacias la dispensacion.
comunitarias en
Pakistan. No hay suficientes farmacéuticos que aseguren las
buenas précticas.
Los dispensadores dependen de la informacion de
los representantes farmacéuticos.
Calidad de | Mazzilli C, et | Establecer el alcance Encuesta en farmacias Respecto a la calidad de los medicamentos y
la atencion | al. 2009. de las operaciones privadas. servicios, mas de dos tercios de los clientes dijo
actuales de las que la calidad es buena, casi un tercio dijo que es
farmacias privadas en aceptable y ninguno dijo que es pobre.
las areas rural y urbana
de Somalilandia. Dos tercios de los clientes sienten que el personal
de la farmacia estd muy informado.
Viberg N, et | Explorary describirlas | Entrevistas con El 75% de los consumidores situd entre alto y muy
al. 2010. practicas de venta y consumidores y alto el conocimiento de los vendedores.
dispensacion de vendedores de farmacias
antibiéticos en privadas en ocho distritos El 93% de los consumidores reportaron estar
farmacias privadas en de una comunidad de satisfechos 0 muy satisfechos con el servicio en la
el area rural de Tanzania. farmacia.
Tanzania, asi como
explorar los 79% de los vendedores respondié que las
conocimientos y las enfermedades causadas por una bacteria tienen
percepciones de los que ser tratada con antibiéticos; de estos, el 24%
vendedores acerca de también contesto que se pueden utilizar en
los antibidticos y la enfermedades causadas por virus.
resistencia a los
antibiéticos. 12% indicé que no hay diferencia en la indicacion
entre diferentes antibiéticos (i.e. que todos los
antibioticos se pueden usar para tratar las mismas
enfermedades).
Unos pocos contestaron que el dolor de cabeza,
debilidad, o todas las enfermedades pueden ser
tratadas con antibioticos.
El 85% dijo que las ITS pueden ser tratadas con
antibiéticos.
Onwujekwe | Determinar las Encuesta en hogares, con | Utilizando los estandares de practicas correctas,
0, etal. diferencias en la cuestionario administrado los servicios con menor calidad fueron los
2011. calidad de los por el entrevistador. laboratorios, distribuidores de medicina de patente,

tratamientos para
supuestos casos de
malaria, recibidos por
grupos de diferente
nivel socio-economico
en Nigeria.

Se define capacidad
técnica como la efectividad
del cuidado en producir
ganancias alcanzables en
salud y refleja las
competencias propias y
técnicas de los servicios
provistos.

tiendas mixtas y farmacias, todos privados.

Los grupos con NSE mas bajos (mas pobres, muy
pobres y pobres), consultaron mas a los PMD,
para nifios y adultos.
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