EDITORIAL

El consumo de medicamentos: politicas y pacto social

(Consumption of drugs: policies and social pact)

| consumo de medicamentos genera un alivio en

los pacientes pero tiene su contrapartida en la

carga economica que ha de soportarse, princi-

palmente desde los presupuestos publicos. Estas
caracteristicas, junto con otras derivadas de su segu-
ridad, han llevado a que tales bienes sean objeto de
numerosas regulaciones administrativas y a que la so-
ciedad esté muy sensibilizada por las politicas publi-
cas que afecten a su consumo.

En primer lugar, y dado que desde diferentes foros
se ha venido mencionando con cierta insistencia que
el consumo de medicamentos en Espana es excesi-
vo, merece la pena presentar las cifras referentes a este
mercado y valorar si tales aseveraciones estan funda-
das. Seguidamente, tras reseinar algunos datos que en-
marcan la situaciéon desde una perspectiva econémi-
ca, se comentaran las politicas o medidas de regulacion
que pueden implicar un cambio cultural importante al
modificar las reglas del juego de las Ultimas décadas.

El mercado

En economia se entiende por mercado un conjun-
to de precios y de cantidades, o bien la relacion entre
los ofertantes y demandantes dando lugar a las trans-
acciones. En este orden de ideas, el consumo de me-
dicamentos con prescripcion o con receta médica de
la Seguridad Social se situd, en 1999, en torno al bi-
lI6n de pesetas. Si se afiade el consumo de farmacos
OTC (que no precisan receta) y el de otras mutuas pu-
blicas (Muface, Isfas, Megeju), tal cifra asciende a 1,3
billones, y a aproximadamente 1,5 billones al incluir una
estimacion (segun Costas') del consumo hospitalario
de farmacos; en conjunto, casi un 2% del PIB.

En términos relativos, el consumo per capita, en
1998, fue de unas 33.500 pesetas (excluidos los me-
dicamentos de uso hospitalario)? lo cual situ6é a Espa-
fAa en consumos parecidos a los de Dinamarca, Gre-
cia, ltalia, Irlanda, Portugal, Suecia (que superan esa
cuantia en menos de 4.000 ptas.) y mayores que los
del Reino Unido. Sélo Alemania, Austria y Francia re-
gistraron consumos per capita superiores en 10.000 ptas.
a los de Espafa. Ademas, la proporcién del gasto far-
macéutico dentro de los presupuestos sanitarios, un
25%, también es mayor que el 10-15% destinado en
los otros paises europeos (a excepcion de Grecia y Por-

tugal)®. En la actual década, los incrementos anuales
del consumo han sido en términos medios superiores
al 10%, valor mayor al de cualquier otra partida de los
presupuestos sanitarios®.

El precio medio ponderado es de unas 1.200 ptas.
por envase, siendo Espanfa junto con Francia los dos
paises de precios menores. Por ejemplo, Holanda y Ale-
mania tienen precios medios por envase cercanos a las
2.600 ptas. Lo cual, como podemos apreciar, refuerza
la idea de que el consumo real de farmacos es mas
elevado que en los paises del entorno, ya que al ser
el valor per capita del consumo agregado similar al de
los otros paises, con unos precios medios por envase
mas reducidos, se sigue que el nimero de envases per
capita ha de ser necesariamente mayor (habida cuen-
ta de que el tamario de los envases no presenta gran-
des diferencias entre paises). Ademas, el precio medio
de los medicamentos esta llamado a subir continua-
mente ya que los nuevos productos incorporan mas in-
vestigacion que los anteriores y cada vez va a ser mas
dificil que la Administracion Publica autorice precios in-
feriores a los del entorno europeo porque tal regulacién
potenciaria las importaciones paralelas.

La oferta, medida por el nimero de especialidades
farmacéuticas incluidas en el catalogo vigente, es ele-
vada, unas 7.900, Unicamente superada por Alemania
que dispone de unas 9.400. Gran parte de los paises
de la UE disponen de menos de 4.000%, lo cual puede
darnos una idea de la gran dispersién de productos que
existe o del elevado numero de productos similares para
una misma indicacion. Una de las razones para el ele-
vado numero de los incluidos en el catalogo esparol
es la politica de patentes de proceso, vigente hasta 1992.
Desde entonces, mediante la nueva patente de producto,
se registra el principio activo que dara lugar, después,
a la especialidad farmacéutica que podra venderse en
un régimen de monopolio durante los 20 afos de vida
tedrica de la patente (en la practica, el lapso de tiem-
po desde la inscripcion del principio activo hasta que
se comienza a comercializar el producto es de unos
10 anos —ya que deben desarrollarse tales principios
hasta elaborar el farmaco y llevarse a cabo los consi-
guientes ensayos clinicos— y, por tanto, el periodo se
ve acortado a casi la mitad).

En cuanto a la vertiente de la demanda, los medi-
camentos suelen consumirse por indicacién expresa de
una tercera persona que conoce la relacion entre el es-
tado de salud del paciente y la respuesta previsible que
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se espera de su administracion. Esta tercera persona,
el agente (en términos econdémicos) aconseja, prescribe,
pero no paga ni consume el farmaco directamente. En
Espana, por ejemplo, cada médico de atencién prima-
ria, en promedio, prescribe anualmente por un valor
de unos 34 millones de pesetas, detectandose gran-
des diferencias sin aparentes causas. El 57% del pre-
supuesto de la Atencion Primaria se destina al consu-
mo de farmacos, proporcion mayor que en los paises
de nuestro entorno. Los pensionistas, un 17% del total
de la poblacién, consumen el 76% de los medicamen-
tos prescritos. Por otro lado, la participacion del usua-
rio o el pago directo del consumidor en el coste de los
farmacos con prescripciéon (el 40% para los no pen-
sionistas o el 30% tanto para los activos como pen-
sionistas de MUFACE, por ejemplo) cuando se consi-
dera de forma agregada constituye, tan sélo, un 7,9%
del total consumido en 1998, con una tendencia a la
baja, siendo el valor inferior al de los paises de nues-
tro entorno.

Como resumen de lo anterior, puede decirse que Es-
pana es un gran consumidor de medicamentos medi-
do en numero de envases per capita y en valor. Tam-
bién resalta que a dicho consumo vayan destinadas
proporciones elevadas del gasto sanitario publico y que
de la atencién primaria de la salud, el consumo de di-
chos productos suponga mas de la mitad de los pre-
supuestos. Ademas, haciendo una valoracion breve y
quizas algo simplista, las tendencias naturales del con-
sumo son crecientes debido a los precios mas altos a
los que se espera que se autoricen los nuevos productos
y al aumento en el nimero de pensionistas, destina-
tarios principales de estos productos.

Vias de avance

Hasta el presente, y desde antafio, ha habido poli-
ticas encaminadas a la contencién del gasto farmacéutico
cuyo importe se ha tildado de elevado (recuerdo haber
leido una Memoria del antiguo INP, de 1959, en el que
ya se mostraba preocupacion por este fenémeno). Tales
politicas intentaban autorizar precios bajos, facilitar la
introduccién de productos similares (mediante las pa-
tentes de proceso, quizas con la esperanza de que hu-
biese mayor competencia), y elevar paulatinamente las
aportaciones del paciente para disminuir la carga pu-
blica. La industria, los distribuidores, los médicos y los
consumidores se han ido adaptando a esta situacion y
solo los gestores sanitarios, los vigilantes de las cuen-
tas publicas y algunos ciudadanos preocupados por esas
variables observan el proceso con inquietud. Sin em-
bargo, las mencionadas politicas estan agotadas por
haber cambiado los contextos: la autorizacién de nue-
vos productos con precios sensiblemente inferiores a los

de los otros paises de la UE ya no es posible y tiende
a haber una aproximacién a los precios medios euro-
peos; los medicamentos nuevos con patente no admi-
ten durante un largo periodo (20 afos, en teoria) otros
competidores; y no parece aconsejable, en términos eco-
némicos, sanitarios y politicos, subir con caracter general
la aportacién del usuario.

Las nuevas férmulas, que se adaptarian al contex-
to dibujado en la primera parte, tampoco son solucio-
nes universales y es posible que no contenten a casi
ninguna de las partes en juego. Sin embargo, tienen la
virtud de introducir un cambio cultural que esta llama-
do a dar sus frutos, en un futuro, sin resquebrajar la
estructura cristalizada con los afos y permitir que la po-
litica sanitaria publica siga siendo viable. Concretamente,
me gustaria enfocar la reflexion en torno a las siguientes
posibilidades: financiacién selectiva de medicamentos,
precios de referencia, genéricos, e incentivos a médi-
cos 0, con caracter mas amplio, la presupuestacion de
centros sanitarios.

Muy brevemente, por las limitaciones de espacio y
aun a riesgo de ser impreciso, comentaré algunos as-
pectos de estas propuestas. La financiacion selectiva de
medicamentos ha sido empleada, Gltimamente, en dos
ocasiones para excluir sendas listas de farmacos ya an-
tiguos. Los efectos econdmicos sobre el gasto farma-
céutico y el sistema sanitario son poco concluyentes: por
cierto, valdria la pena, si ha lugar otra vez, disefar, pa-
rejo a los decretos de exclusién de la financiacion pu-
blica, un sistema de seguimiento para conocer con fia-
bilidad el logro de los resultados perseguidos. Sin
embargo, a pesar de existir un marco legal preciso que
permite decidir sobre la financiacién publica de cada
nuevo farmaco registrado, de una manera individualizada,
se ha empleado en pocas ocasiones para la exclusion
de algun producto —Viagra, uno de los mas significati-
vOS— Yy No con otros «farmacos nuevos» (mas bien
seudo-innovaciones en numerosos casos) pero de pre-
cios mas elevados. La aplicacion de esta medida puede
ser drastica para los laboratorios, en ciertas ocasiones,
pero los precios de referencia (a los que me referiré mas
adelante), aplicados en un sentido amplio, podrian pa-
liar los efectos de una exclusion total.

Los medicamentos genéricos, aunque propia-
mente no podran aplicarse en Espana hasta el afio
2012 —por existir las patentes de producto, vigentes
durante 20 afos, desde 1992— se han comenzado a
introducir para aquellos productos cuya patente inter-
nacional estd caducada. Los genéricos suelen intro-
ducirse en los mercados para aquellos farmacos de
probada eficacia y seguridad y de alto consumo; ade-
mas se ha de demostrar que son idénticos en su com-
posicidon y efectos. Su precio suele ser significativa-
mente inferior, hasta de un 50%, del precio del
producto lider. En Espafia, se han autorizado 55 pro-
ductos genéricos® (enero de 2000) pero su cuota de
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mercado es muy reducida, un 1,7% del total del gasto
publico farmacéutico. En otros paises superan am-
pliamente el 15%. Hasta la fecha, sin una practica de
prescribir la denominacién genérica —generalmente
los médicos recetan el nombre de fantasia o de marca,
lo cual no obedece a su formacion farmacoldgica re-
cibida, basada fundamentalmente en la genérica—y
sin una regulacién para que la oficina de farmacia sus-
tituya el de mayor coste por el genérico —ya que los
ingresos son funcién directa del precio del envase—,
su empleo esta llamado a ser simbdlico. En el caso
de que los genéricos alcanzasen el 10% de las rece-
tas, empleando una aproximacién propuesta por
Lobo®, el ahorro estimado seria de unos 50.000 mi-
llones de ptas. al afno; una cantidad apreciable, que
ha de servir para reflexionar acerca de las medidas
que habria que introducir para su fomento.

Los precios de referencia, consistentes en estable-
cer ciertos precios para grupos de productos fijando asi
el limite del valor que seria financiado desde las arcas
publicas siendo el resto pagado por el consumidor, son
otra de las nuevas politicas enmarcadas en la nueva
situacién. Los precios de los medicamentos en la UE
tienden a su igualacién por las restricciones del mer-
cado Unico; sin embargo, las politicas de bienestar so-
cial todavia dependen de las diferentes administracio-
nes publicas y responden a diferentes criterios politicos.
De esta forma, el instrumento de los precios de refe-
rencia permite graduar la politica social en funcién de
multiples objetivos sin interferir con el mercado Unico.
Mediante su empleo, la administracién publica conci-
liaria el mantenimiento del bienestar social permitien-
do el acceso gratuito de la poblacién a los tratamien-
tos farmacéuticos, con la libertad propia de cualquier
comprador que elegiria, a igualdad de condiciones, lo
mas barato sin tener por qué pagar un sobreprecio. Esta
medida podria aplicarse con independencia de la si-
tuacion de los pacientes —activos o pensionistas— sin
menoscabo de la politica general de bienestar. Pues-
to que el establecimiento de tales precios admite dife-
rentes formas (véase Lobo® y Puig’), dependiendo del
criterio farmacéutico de bioequivalencia, conviene ser
muy cuidadoso con la forma de su introduccion y ana-
lizar los casos especiales que podrian darse entre los
laboratorios; pero el camino, sin ser la panacea, es pro-
metedor ya que modificaria los comportamientos ten-
dentes a desviar al sistema de la eficiencia general por
parte de todos los implicados en el consumo de los far-
macos. Ademas, esta politica puede emplearse de forma
complementaria con las anteriores. De nuevo, la re-
percusion en los presupuestos publicos de esta medi-
da es dificil de precisar, pero habria que aspirar a que
al menos lograse una reduccién del gasto farmacéuti-
co en torno al 5-10% para que fuese interesante su im-
plantacién, habida cuenta de los costes intangibles de
informacién que conllevaria.

La ultima de las medidas sugeridas, los incentivos
a los prescriptores, generalmente incluida en un término
mas amplio como es el de la presupuestacion de los
centros sanitarios, es otro instrumento de politica sa-
nitaria que puede servir, de manera mas local, para pro-
piciar el cumplimiento de objetivos. (En el mundo em-
presarial es frecuente relacionar el establecimiento de
nuevos objetivos con un esquema de incentivos vin-
culados con su logro.) Recuérdese que, hasta hace bien
poco, el modelo de gestion de las instituciones sanita-
rias de caracter mas bien administrativo no facilitaba
ni fomentaba el empleo de nuevos instrumentos de ges-
tién. Con la institucionalizacién de los nuevos equipos
de gerencia y su profesionalizacién tales posibilidades
quedan abiertas.

Asi como las anteriores medidas eran de implan-
tacion general, ésta admite diferentes versiones seguin
las administraciones autonémicas con transferencias
sanitarias. Las experiencias habidas han sido disefia-
das de forma excesivamente estandar dentro de sus
ambitos geograficos y sus resultados son poco con-
cluyentes cuando no insignificantes. Seria interesan-
te potenciar aplicaciones mas locales y restringidas a
unos pocos centros, seguir de cerca los comporta-
mientos de los médicos y pacientes (no romper la re-
lacién de confianza que ha de haber entre médico y
paciente porque éste llegue a pensar que no actla
como «su mejor agente» al buscar otras compensa-
ciones...), ligar estas actuaciones con las de uso ra-
cional del medicamento, y disefiar medidas adaptadas
a las peculiaridades de los grupos participantes. El
marco legal actual permite tales politicas y, de nuevo,
vale la pena intentarlo.

En cualquier caso, sopesando los distintos ele-
mentos que configuran este mercado, seria util plan-
tear un pacto social o un acuerdo colectivo para bus-
car una forma de progresar como sociedad disponiendo
de alivios para las nuevas enfermedades a un coste
razonable y evitando excesos de consumo que pue-
dan ser innecesarios y contraproducentes para la salud.
En este sentido, tal pacto social deberia llevar a que
los ofertantes aceptasen mas facilmente los genéricos
sin ejercer tantas presiones sobre la administracién pu-
blica (al igual que existen en otros paises europeos),
que se desarrollasen los precios de referencia debi-
damente, que los prescriptores entendiesen que ade-
mas de médicos interesados esencialmente por la salud
de sus pacientes son agentes de un sistema publico
y que han de velar por las finanzas de todos, que el
control y las guias terapéuticas desde las areas de salud
no son caprichos de los gestores y, que sobre todo,
los pacientes como consumidores y pagadores de im-
puestos comprendan que no es mejor médico quien
mas prescribe, que las consultas no han de tener ne-
cesariamente por final «un triunfo» en forma de rece-
ta y que hay que consumir los farmacos con cuidado.
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Lo dificil es «ponerle el cascabel al gato»; en cualquier
caso, y a modo de reflexién, frecuentemente hemos
observado que con medidas drasticas introducidas sin
una campana informativa previa y sin acuerdos entre
las partes implicadas no se obtienen méas que efectos
secundarios y no deseados. Seguramente, pueden in-
tentarse otras vias.

Agradezco a Jaume Puig sus comentarios a la primera
redaccién de este texto.

Fernando Antofhanzas Villar
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Universidad de La Rioja. Logrorfio
fernando.antonanzas@dee.unirioja.es
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