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RESUMEN 
Fundamentos: El gasto farmacéutico representa un elevado por-

centaje del gasto sanitario total en la mayoría de los países desarrolla-
dos, por lo que es importante utilizar herramientas que permitan hacer 
un uso eficiente. El objetivo del presente trabajo es construir un indica-
dor de gasto farmacéutico estandarizado con el fin de disponer de una 
herramienta objetiva de evaluación y control del gasto más precisa que 
el indicador utilizado hasta el momento en la Comunitat Valenciana. 

Métodos: Para la construcción de este indicador se introdujo el 
concepto de “paciente equivalente” en la estandarización de la pobla-
ción, lo que permitió discriminar pacientes con perfiles de consumo di-
ferentes. Dicha estandarización tiene en cuenta una serie de variables 
sociodemográficas que ofrecen una estandarización de los pacientes 
más ajustada que la que ofrecía el modelo utilizado hasta 2011, sustitui-
do ahora por este nuevo indicador: el anterior indicador de importe es-
tandarizado solo consideraba como característica diferenciadora del 
gasto la condición de farmacia (prestación farmaceútica sin o con apor-
tación del 40%). Las variables consideradas en el nuevo proceso de es-
tandarización fueron, la edad, el género, la condición de prestación far-
maceútica y la cobertura internacional. 

Resultados: Después de aplicar el método de estandarización de la 
población se obtuvieron 160 grupos de pacientes con consumos dife-
rentes a los que se les adjudicó unos pesos de 0,10 a 4,39 pacientes 
equivalentes. 

Conclusiones: El indicador obtenido permite comparar poblacio-
nes homogéneas a través del proceso de su estandarización, lo que faci-
lita la evaluación y control del gasto farmacéutico ambulatorio conside-
rando los patrones de consumo de cada estructura poblacional. El 
indicador se puede aplicar a cualquier nivel organizativo, desde depar-
tamentos de salud a facultativos, por lo que ofrece información necesa-
ria para el establecimiento de incentivos encaminados a promover una 
prescripción más eficiente. 

Palabras clave: Prescripción farmaceutica. Eficiencia. Evaluación. 
Costes farmacéuticos. Sistemas de información. 
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ABSTRACT 
A Standardized Amount Indicator by 

Equivalent Patient to Control Outpatient 
Pharmaceutical Expenditure, Spain 

Background: The outpatient pharmaceutical expenditure in develo-
ped countries represents a huge percentage of the total health budget, 
because of that, it is necessary to use tools aimed to control and guaran-
tee an efficient use of these resources. Improving the current construc-
tion of the indicator of pharmaceutical expenditure in order to have a 
more adjusted tool of pharmaceutical expenditure control. 

Methods: We introduce the concept of “equivalent patient” in the 
standardization of outpatient pharmaceutical expenditure, considering 
in its design several socio demographic variables in order to supersede 
the previous model which just considered the “Co-payment status” for 
adjusting the outpatient pharmaceutical expenditure. We considered 
variables as age, sex, co-payment status and nationality to elaborate the 
concept of equivalent patient. 

Results: By applying the standardization method we obtained 160 
groups of consumption with weights from 0,10 to 4,39 equivalent 
patients. 

Conclusions: We obtained a tool capable of improving the cons-
truction of Pharmaceutical Expenditure Indicators, which are essential 
for the design of measures aimed to stimulate the rational use of drugs. 
In a micro level of analysis, the new indicator is useful to establish eco-
nomic incentives aimed to encourage good performance from physi-
cians in the prescription field. 

Key words: Prescribing. Assessment methodology. Pharmaceutical 
costs.Spain. 
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INTRODUCCIÓN 

El gasto farmacéutico ambulatorio en la 
Comunitat Valenciana representa el 20,7% 
del gasto sanitaria total1. Teniendo en cuen-
ta que los recursos públicos son limitados, 
por lo que es importante optimizar su uso, se 
hace necesario diseñar herramientas de 
decisión racional para el control del gasto 
farmacéutico por parte la administración 
sanitaria. Algunas herramientas diseñadas 
con este fin son los indicadores destinados a 
cuantificar y comparar el gasto farmacéuti-
co. Los indicadores resultan de gran utilidad 
para evaluar y monitorizar la actividad por 
parte de los gestores sanitarios2. Como se ha 
mencionado con anterioridad, en la Comu-
nitat Valenciana y en los países desarrolla-
dos en general, el gasto farmacéutico repre-
senta una considerable proporción del gasto 
sanitario total. Con estas premisas, se hace 
necesario cuantificar y comparar el gasto 
farmacéutico con el fin de establecer incen-
tivos para una prescripción farmaceútica 
más eficiente, ya que no se pueden monito-
rizar aquellas dimensiones que no han sido 
cuantificadas previamente o para las que no 
existe un punto de referencia de compara-
ción3. 

En la Comunitat Valenciana, desde el 
2010 se ha utilizado un indicador encamina-
do a evaluar la actividad referente al gasto 
farmacéutico ambulatorio de cada departa-
mento. Este indicador muestra cuál debería 
de ser el gasto ambulatorio farmacéutico 
teórico de cada departamento dada su 
estructura poblacional. Para diferenciar 
entre los diversos patrones de consumo de la 
población se utilizaba la variable “derecho a 
farmacia” (distinguiendo entre los pacientes 
con prestación farmaceútica sin aportación 
y los que deben hacer una aportación del 
40%). Por tanto, este indicador estandariza-
ba a la población basándose únicamente en 
este criterio. 

Considerando que el gasto farmacéutico 
depende de características socio-demográfi-

cas4 y de la morbilidad de la población5 pero 
también del perfil prescriptor del médico 
(en términos de cantidad y precio de la pres-
cripción)6, un indicador que tenga por obje-
to evaluar el gasto farmacéutico debe de 
incluir las características individuales de los 
pacientes. Por ello nos planteamos un 
modelo de estandarización de la población 
en el cual se considere no solo la condición 
de gratuidad de la prestación farmaceútica 
sino también otras características socio 
demográficas, como el sexo, la edad y la 
cobertura internacional, con el fin de otor-
gar a cada paciente un peso más ajustado 
respecto a su consumo farmacéutico real. 

En la literatura encontramos diversos 
estudios que tienen en cuenta las caracterís-
ticas sociodemográficas para agrupar y eva-
luar diferentes perfiles de consumo farma-
céutico. Respecto a la edad y el sexo, el 
estudio de Serna et al. 20107 analiza las 
diferencias en el consumo de antibióticos 
por estas dos variables. Las mujeres presen-
tan niveles más elevados de consumo de fár-
macos, aunque la edad es la variable más 
determinante en el consumo. En esta línea, 
Wallach H et al.20068 concluyen que el 
envejecimiento de la población aumentará 
el futuro gasto farmacéutico danés a no ser 
que los incrementos de consumo observa-
dos recientemente en el país reviertan su 
tendencia. 

Por otro lado, la inclusión de la variable 
“cobertura internacional” en la estandariza-
ción de la población se debe a las diferen-
cias de consumo entre pacientes con y sin 
cobertura internacional en la Comunitat 
Valenciana. Consideramos como personas 
con cobertura internacional las que están 
empadronadas y además poseen la tarjeta 
sanitaria europea, o además están adscritas a 
algún acuerdo internacional o además son 
personas extranjeras sin recursos. Las per-
sonas sin cobertura internacional son el res-
to de personas empadronadas. Se ha obser-
vado que los sujetos con cobertura interna-
cional presentan un patrón de consumo de 
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fármacos notablemente inferior a los que no 
tienen dicha cobertura, por lo que podemos 
considerar que esta variable es significativa 
en el proceso de estandarización. De hecho, 
la literatura refuerza esta decisión. En Rué 
et al. 20109 se estudian las diferencias en el 
consumo de fármacos entre la población 
extranjera y la población autóctona en Llei-
da. El trabajo muestra como el consumo de 
fármacos por parte de los extranjeros es 
menor que el de la población autóctona del 
mismo grupo de edad para todos los grupos 
terapéuticos. 

Del mismo modo, el análisis de Rubio et 
al 201010,11, identifica como variables que 
inciden sobre el consumo farmacéutico el 
país de nacimiento, el tipo de seguro médi-
co, el estado de salud, el sexo, el consumo 
de alcohol y tabaco y la tipología de los fár-
macos. 

Otro ejemplo de la importancia de las 
variables sociodemográficas en la estanda-
rización de la población para evaluar el con-
sumo farmacéutico lo encontramos en el 
British National Health Services, que desde 
1993 utiliza el ASTRO-PU (Age Sex Tem-
porary Resident Originated Prescribing 
Units) como criterio para estandarizar a la 
población con el fin de comparar los niveles 
de prescripción12. 

Con estas premisas, el objetivo de este 
artículo es el de construir un indicador 
capaz de evaluar y monitorizar el gasto far-
macéutico ambulatorio a cualquier nivel 
organizativo. 

MATERIAL Y METODOS 

Para este estudio se utilizaron tres bases 
de datos: la de dispensación del Colegio ofi-
cial de Farmacéuticos (COFs), el Sistema de 
Información Poblacional (SIP) y el Catalo-
go de recursos corporativos (CRC). 

La primera ofrece información sobre 
todas las dispensaciones de fármacos pres-

critos en la Comunitat Valenciana, las cua-
les se registran a nivel individual (10 millo-
nes de dispensaciones al mes). Cada registro 
contiene, entre otros datos, un numero iden-
tificativo de la persona, su condición de far-
macia (si tiene derecho a prestación farma-
ceútica con o sin aportación), el sexo y la 
fecha de nacimiento, el código de la farma-
cia, la provincia de dispensación (Alicante, 
Castellón o Valencia), el código de prescrip-
ción, el mes y el año de la dispensación y 
una descripción del fármaco (número de 
producto, precio de venta en la farmacia y 
numero de cajas vendidas). 

Desde el 1 de septiembre de 2009 hasta el 
31 de Agosto de 2010, la dispensación gene-
ró un coste de 1.865,3 millones de euros. 
Sin embargo, en esta cifra no se incluye la 
cifra generada por la dispensación a pacien-
tes no empadronados en la Comunitat 
Valenciana (32,9 millones de euros) y la 
cantidad derivada de las prescripciones 
generadas en otra Comunidad Autónoma (9 
millones de euros), por lo tanto, la cantidad 
utilizada en los cálculos de este indicador 
equivale al 97,8% del coste farmacéutico 
total. 

La SIP presenta claras ventajas compara-
da con otras bases de datos de la población, 
ya que en ella se encuentran no solo los suje-
tos que han hecho uso al menos una vez del 
sistema sanitario de la Comunitat Valencia-
na sino que también incluye a los potencia-
les usuarios. Para este estudio se considera-
ron los datos relativos a aquellos ciudada-
nos empadronados en la Comunitat Valen-
ciana en el periodo analizado, que sumó en 
total 5.113.175 de personas que representa-
ban el 97,1% del total de la población regis-
trada en la base de datos SIP. Todos los 
datos de dispensación pertenecen al periodo 
del 1 de Septiembre 2009 al 31 de Agosto 
2010. Por razones de confidencialidad, el 
número SIP fue remplazado por un número 
aleatorio manteniendo el resto de informa-
ción sin variaciones. 
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La tercera base de datos utilizada en este 
estudio fue el CRC. Dicha base de datos 
contiene información sobre recursos huma-
nos y materiales relacionados con el sistema 
sanitario de la Comunitat Valenciana. 

Utilizando el código de registro de la base 
de datos COF, la pudimos combinar con el 
CRC, obteniendo datos útiles acerca del 
área de prescripción y dispensación de los 
fármacos. Concretamente, la información 
utilizada fue el numero identificativo de los 
facultativos y el centro, el área de salud y el 
departamento del que dependen. 

El desarrollo de la metodología empleada 
se dividió en dos partes: la descripción de la 
mejora del indicador y la metodología refe-
rente a la estandarización de la población. 

El indicador. Como se ha mencionado 
con anterioridad, desde el 2010 la Conselle-
ria de Sanitat de la Comunitat Valenciana 
utilizaba un indicador dirigido a evaluar el 
gasto farmacéutico ambulatorio de los 
departamentos. Este indicador recibe el 
nombre de Importe Farmacéutico Ambula-
torio por Paciente Estandarizado y muestra 
el consumo farmacéutico ambulatorio por 
paciente, ponderando a la población en fun-
ción de la condición de prestación farmace-
útica, tanto a nivel de departamentos de 
salud como a nivel organizativo inferior 
(como áreas de salud, hospitales o médi-
cos). Este indicador por tanto, estandarizaba 
la población basándose únicamente en el 
criterio de condición de farmacia (como 
muestra la expresión 1) lo que permitía 
obtener dos categorías de pacientes: los 
pacientes con prestación farmaceútica sin 
aportación y los paciente con aportación del 
40%. 

(1) 

donde: 
i: Condición de farmacia. 
Ep: Gasto farmacéutico por paciente estan-
darizado 
Xi: Gasto farmacéutico total para los 
pacientes pertenecientes a la condición de 

Pop
farmacia 

i 
std: Población estandarizada total con la 

condición de farmacia i 
La mejora del indicador que se propone en 

este trabajo implica la inclusión de variables 
socioeconómicas adicionales, con el fin de 
obtener resultados más ajustados. Propone-
mos un modelo de estandarización de la pobla-
ción en el cuál se considere no solo la condi-
ción de prestación farmaceútica con o sin 
aportación, sino también otras variables como 
el sexo, la edad (20 grupos de 5 años cada uno) 
y la cobertura internacional (personas con y 
sin cobertura internacional). Por tanto, el nue-
vo modelo de estandarización de la población 
mostrado en la Expresión 2, obtiene 160 cate-
gorías de pacientes diferentes (2 modalidades 
de prestación farmaceútica por 2 sexos por 20 
grupos de edad por 2 tipos de cobertura inter-
nacional ). 

(2) 

j

j 
Xj

j 

j 
j 

donde: 
: Categoría de paciente 
En: Gasto farmacéutico por paciente estanda-
rizado para la categoría 

: Gasto farmacéutico total de los pacientes 
pertenecientes a la categoría 
Pop std : Total de la población estandarizada 
con la categoría 

El coeficiente de estandarización para 
cada categoría de paciente se obtiene 
como muestra la expresión 3: 
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(3) 

donde: 
j: Categoría de paciente 
Cj: Coeficiente de estandarización para los 
pacientes de la categoría j 
Yj: Gasto por paciente de la categoría j 
S: Gasto medio por paciente (paciente están-
dar)

Xj: Gasto farmacéutico total para los pacien-

tes de la categoría j

Popj: Población total con la categoría j 

El coeficiente de estandarización mues-
tra en qué medida el gasto farmacéutico 
por cada categoría está por encima o por 
debajo del gasto medio por paciente 
(paciente estándar). Dicho ratio represen-
ta el peso que tiene cada categoría de 
paciente, es decir, el número de pacientes 
estándar al que equivale un paciente de 
cada categoría. 

Para el periodo de estudio del 1 sep-
tiembre 2009 al 31 de agosto 2010, el 
importe farmacéutico ambulatorio medio 
por persona en la Comunitat Valenciana 
fue de 367  (Base de datos COFs). Par-
tiendo de este punto de referencia pode-
mos evaluar el resultado de los diferentes 
departamentos. Es decir, podemos identi-
ficar qué departamento, área, centro o 
facultativo ha generado un gasto farma-
céutico ambulatorio superior a la media, 
teniendo en cuenta las características de 
la población asignada a cada una de estas 
unidades organizativas. 

RESULTADOS 

La figura 1 muestra la comparación 
entre el nuevo modelo de estandarización 
y el indicador utilizado anteriormente. En 
dicha figura, es fácil apreciar las diferen-
cias en el gasto medio por paciente para 
cada modelo de estandarización. 

La tabla 1 muestra el coeficiente de 
estandarización para cada categoría de 
paciente. Con el nuevo modelo obtuvimos 
160 categorías de pacientes que van desde 
0,10 a 4,39 pacientes estandarizados, 
mientras que el modelo anterior solo 
generaba dos categorías: 0,32 pacientes 
con prestación farmaceútica con aporta-
ción del 40% y 3,07 pacientes estandari-
zados sin aportación. 

Con el nuevo indicador desarrollado los 
pesos son mucho más ajustados a las 
características de cada paciente, por ejem-
plo, una mujer de 76 años con prestación 
farmaceutica sin aportación y sin cobertu-
ra internacional equivale a 4,14 pacientes 
equivalentes y así sucesivamente para 
cada una de las 160 categorías de pacien-
tes. 

La población de los departamentos de 
salud se estandarizó teniendo en cuenta 
las nuevas categorías de pacientes, con el 
fin de ajustarla por paciente equivalente y, 
por tanto, en términos de población com-
parable. La figura 2 muestra el redimen-
sionamiento de la población para cada 
departamento. Podemos observar clara-
mente como la población del departamen-
to 8 se incrementó un 26%, lo que signifi-
ca que la población de este departamento 
es posiblemente o más anciana o con más 
mujeres o con mayor proporción de 
pacientes con prestación farmaceútica sin 
aportación, o con menos pacientes con 
cobertura internacional que la media de la 
Comunitat Valenciana. Por lo que el valor 
del indicador para este departamento dis-
minuirá, ya que el importe por paciente se 
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Figura 1 
Gasto medio para el periodo del 1 de Septiembre de 2009 al 31 de Agosto del 2010. 

Comparación entre el anterior indicador y el Nuevo modelo de estandarización 
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Tabla 1

Coeficientes de estandarización para cada categoría de pacientes


Figura 2

Ajuste de la población de los departamentos
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Figura 3 
Resultado del cálculo del indicador Comparación entre el anterior indicador y el nuevo 

modelo de estandarización.

(Gasto farmacéutico por paciente estandarizado)


ha redimensionado teniendo en cuenta zado por persona. El resultado del indicador 
que el perfil poblacional de este departa-
mento tiene mayores necesidades de con-
sumo farmacéutico. 

Por otro lado, el departamento 18 pre-
senta una estructura poblacional muy simi-
lar a la media de la Comunitat Valenciana, 
por tanto, su población real no se modificó 
al aplicar el ajuste por paciente equivalente, 
mientras que en el departamento 24 la 
población se redujo en un 10% tras la estan-
darización. De ello se deduce que la pobla-
ción real de este departamento posiblemen-
te o es más joven o tiene menos mujeres o 
tiene menos población con prestación far-
maceútica sin aportación, o más población 
con cobertura internacional que la media de 
la Comunitata Valenciana, por lo que el gas-
to farmacéutico en este departamento ten-
dría que ser inferior. 

Este indicador, por tanto, nos da informa-
ción sobre el gasto farmacéutico estandari-

calculado para cada departamento se mues-
tra en la figura 3. Con este indicador, es 
posible comparar los departamentos entre sí 
y evaluar los resultados obtenidos en cada 
uno considerando el peso real sobre el gasto 
farmacéutico de la población de cada depar-
tamento. 

DISCUSIÓN 

Para comparar las tendencias de consu-
mo farmacéutico entre departamentos es 
necesario tener en cuenta las diferencias en 
sus estructuras poblacionales. En este estu-
dio se muestra la importancia de considerar 
variables de tipo sociodemográfico para es-
tandarizar a la población en categorías ho-
mogéneas de consumo. Nuestros resultados 
muestran las limitaciones del anterior indi-
cador de importe estandarizado, el cuál 
consideraba únicamente la condición de 
prestación farmaceútica para discriminar el 
consumo de dos únicas categorías de pa-
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cientes. El nuevo indicador, sin embargo, 
ofrece unos resultados más ajustados, ya 
que clasifica y pondera a los pacientes en 
categorías más específicas, lo que permite 
un mejor análisis del gasto farmacéutico. 
Esta mejora en el resultado es debida a la 
inclusión de nuevas variables (sexo, edad 
y cobertura internacional) que permiten 
discriminar entre 160 categorías diferen-
tes de consumo. De este modo, cuando se 
realiza el ratio de consumo farmacéutico 
por persona, la población ha sido previa-
mente ponderada por un coeficiente de es-
tandarización que permite una compara-
ción entre poblaciones homogéneas, ya 
que se tienen en cuenta las necesidades y 
diferentes cargas de consumo farmacéuti-
co que presentan las diversas estructuras 
poblacionales. 

El indicador propuesto permite un análi-
sis de los patrones de consumo farmacéuti-
co en la Comunitat Valenciana y al mismo 
tiempo permite la comparación de gasto 
entre departamentos y, por tanto, la evalua-
ción de la eficiencia en el gasto farmacéu-
tico. Por otro lado, el indicador puede ser 
utilizado a un nivel de análisis micro para 
la comparación de los patrones de pres-
cripción entre facultativos, centros de 
salud y zonas de salud, lo que permite el 
establecimiento de mecanismos que incen-
tiven una prescripción más eficiente. 

Sin embargo, aunque el nuevo modelo 
de estandarización mejora notablemente 
los resultados que ofrecía el indicador 
anterior, cabe mencionar que variables 
como el sexo o la edad no son significati-
vas cuando se introducen otras mucho más 
potentes, como la morbilidad13,14. En esta 
línea, las metodologías de ajuste del ries-
go, como los Clinical Risk Groups (CRGs) 
o Adjusted Clinical Groups (ACGs) entre 
otros, asignan a cada individuo un único y 
excluyente grupo de riesgo. Dichos grupos 
se forman basándose en el criterio del 
diagnostico y de coste, de este modo se 
crean diferentes categorías de pacientes 

con un consumo de recursos homogéneo y 
al mismo tiempo con un diagnostico clíni-
co similar 15,16. Sin embargo, prácticamen-
te ninguna Comunidad Autónoma dispone 
todavía de una información detallada de la 
morbilidad de cada sujeto para utilizarla 
como variable de estandarización de la 
población, por lo que hasta un futuro des-
arrollo de este tipo de información, el indi-
cador propuesto en este trabajo puede ser 
de gran utilidad para el control y evalua-
ción del gasto farmacéutico ambulatorio 
por parte de las administraciones sanita-
rias. 
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