EL PODER DE LA
SEGURIDAD SOCIAL EN
EL CONSUMO
FARMACEUTICO

En este articulo de Leopoldo Arranz Alvarez se describe

el proceso de control informético del consumo de productos
farmacéuticos, del cual se puede deducir, a través del control
del anélisis de los talonarios de recetas, aspectos tales

como tipologia de los consumidores (activos o pensionistas),
coste de las recetas, nimero de recetas y coste de las
mismas por persona protegida.

De esta forma, la informaciéon permite cualificar, cuantificar
y localizar las relaciones existentes entre los laboratorios,
los médicos, las farmacias y la Administracion.

INTRODUCCION

O primero que hay que
explicar es la motivacion
que tuvo la Seguridad So-
cial espafiola para lanzarse a la
aventura de informatizar su con-
sumo, porque aventura, y gran-
de, fue asumir el riesgo que su-
pone la toma de datos —22
digitos— en cuarenta millones
de recetas mensuales.

Pues bien, de los cinco moti-
VoS mayores que se pueden
identificar, el primero tuvo que
ver con la virtud de la humildad,
ya que se trataba, nada menos,
que del dificil reconocimiento
de la magnitud de la propia igno-
rancia; el segundo fue la sospe-
cha de irracionalidad que se te-
nia, tanto sobre la oferta como
sobre el consumo de medica-
camentos; el tercero pudo ser
definido como el descubrimien-
to de los efectos que produce,
en la prescripcion, la insuficien-
cia del equipamiento sanitario
ante la creciente demanda de
cuidados de salud; el cuarto fue
la conciencia del riesgo que co-
rria un poder, como el de la Se-

guridad Social, dominado por la
ignorancia; y el quinto la con-
viccion de que sélo la informa-
cién permite superar las situa-
ciones de indigencia mental y
puede lograr el disefio de un
nuevo modelo de servicio far-
macéutico capaz de corregir las
causas que hacen inadaptable e
insostenible el sistema en vigor.

Cinco motivaciones que di-
bujan otra conviccion: la de
que, en el fondo, era necesario
sustituir un «estado de siniestro»
—el de la ignorancia— por una
«situacion de riesgoy, la de una
operacion informatica compleja,
dificil y costosa.

I. PRINCIPIOS
INFORMADORES
DE LA
EXPERIENCIA

Descrita la motivacion, es ne-
cesario inventariar los principios
informadores de la experiencia
para que el lector comprenda
mas facilmente el «desde don-

de» el Instituto Nacional de Pre-
vision de Espafia tomo la deci-
sion de informatizar las recetas-
cheques que pagaba.

Esos principios pueden resu-
mirse en seis que, por su evi-
dencia, no requieren muchas
explicaciones. El primero, que
la informacién equivale a poder,
porque la informacién es el «co-
nocimiento», sobre el que se
asienta la autoritas, que legi-
tima la potestas. El segundo,
que la informacién al médico,
ordenador del consumo, la tie-
nen los laboratorios, porque son
los que mas «sabeny del medi-
camento, ya que lo construyen
siempre y en ocasiones lo des-
cubren. El tercero es que la Se-
guridad Social paga el consumo
que genera el laboratorio a tra-
vés de su ordenador —el médi-
co—. El cuarto principio esta
constituido por el hecho de ser
la Informatica, al proceso far-
macéutico, una especie de mi-
croscopio que descubre un mun-
do de relaciones laboratorios-
médicos, y pautas de compor-
tamiento de la poblacion, que
no son observables a simple
vista. El quinto, que la Informéa-
tica hace posible la existencia
de una politica del medicamen-
to capaz de racionalizar el con-
sumo, al posibilitar la informa-
cion institucionalizada de la Se-
guridad Social a los médicos,
ya que, por su objetividad, pue-
de neutralizar las técnicas pro-
mocionales que van mas lejos
de la informacion.

En definitiva, que la informa-
cion es la base de la ensefianza
objetiva en una sociedad libre,
pues se puede afirmar que la
docencia en el docente genera
en el discente docilidad, mien-
tras que el mandato en el que
tiene poder genera en el sub-
dito la obediencia. En el primer
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caso nos encontramos con la
libertad que suscita la democra-
cia; en el segundo, nos topa-
mos con la dictadura que pro-

duce el totalitarismo. Por eso la
informaciéon objetiva institucio-
nal es liberadora de la opresiéon
sofocante de la publicidad, ma-

nipuladora del monopolio de la
prescripcion del medicamento,
para convertirlo en dictadura de
la prescripcién por marca.

El método descansa sobre los prin-
cipios anteriores. Si el laboratorio, con la
promocion expresada a través de las
técnicas de informacion-publicidad, ge-
nera la prescripcion de los médicos en
las recetas que, dispensadas por las
farmacias, son pagadas por la Segu-
ridad Social, quiere decirse que la asis-
tencia farmacéutica es un proceso; un
proceso complejo, cuyos distintos ele-
mentos quedan recogidos en las recetas
oficiales de la Seguridad Social que, en
talonarios numerados, son entregadas
a los médicos como los bancos entre-
gan a sus cuentacorrientistas los che-
ques. Asi se comprende la base de la
metodologia aplicada: un soporte infor-
mativo que se entrega al prescriptor, y
que, facturado por la farmacia, permite
ser analizado.

1) El soporte de la informacién

La receta es el soporte de la informa-
cibn, porque contiene los datos que
permiten la identificacion del médico,
de la prescripcion, de la especialidad,
del laboratorio, del precio, de la farma-
cia, del titular del derecho a la asis-
tencia, aparte de la localizacion donde
se produzca la prescripcion y la dis-
pensacion.

Esa informacién es traducible a 22 di-
gitos, susceptibles de lectura optica, y
a la que la memoria incorpora el grupo
farmacoterapéutico. Si el lector consi-
dera la receta como un «cheque no-
minativo», es muy posible que el méto-
do lo vea muy claro.

2) El control previo: la expedicion
de talonarios

Como las recetas se editan en talo-
narios debidamente numerados que son
entregados a los médicos por la Segu-
ridad Social, como los Bancos entregan
a sus clientes los talonarios de cheques,
quiere decirse que, antes de que se
produzca la dispensacion, ya es posible
un control previo del consumo, pues el
sistema espafiol es capitativo y, por lo
tanto, se conoce el nimero y natura-
leza del colectivo al que cada médico
tiene que facilitar su asistencia.

EL METODO

Los indices de nimero de talonarios
solicitados por mil titulares del derecho
a la asistencia, son un primer indicador,
dado que la prestacion es, por principio,
de un solo envase por receta.

3) El proceso de facturacion

Se ha de observar que la Seguridad
Social paga los medicamentos a las far-
macias mediante unas facturas que tie-
nen como justificantes a las recetas.
Por ello resulta que esas facturas son
unos listados en los que aparecen rela-
cionadas todas las recetas dispensadas,
mediante totales parciales de 25 asientos.

Dado el volumen de las farmacias dis-
pensadoras, son todas las del pais, mas
de quince millares, y de las recetas
dispensadas, mas de cuarenta millones
mensuales, tales facturas son elabora-
das por los colegios profesionales pro-
vinciales, mediante cinta magnética.

Los colegios presentan mensualmente
las facturas de todas y cada una de las
farmacias, acompafiadas de las cintas
magnéticas y de los justificantes —rece-
tas— en cajas estandarizadas, conte-
niendo todas el mismo numero de re-
cetas, 500, en paquetes de 25, que per-
miten la fiel verificacion de unas y otros.

Este proceso de facturar tiene, entre
otras virtudes, la de hacer posible la exi-
gencia de responsabilidad en la pres-
cripcion y dispensacion, forzando la le-
gitimidad de la receta y, por ende, la
correccion sanitaria de la comercializa-
cion de la especialidad farmacéutica.

4) El control «post dispensaciony:
el anélisis de las recetas

Dado que el precinto incorporado a la
receta contiene la informacion del labo-
ratorio, se puede efectuar el anélisis de
su consumo en unidades y valores vy,
por lo tanto, se pueden descubrir los
centros de gravedad de la promocion
de cada uno de ellos, ya que soélo se
vende lo que se promociona.

Si se analizan las recetas a nivel de
cada médico y, por principios activos,
las especialidades prescritas, se pone de

manifiesto el grado de fidelidad del pres-
criptor a la doctrina farmacéutica domi-
nante en su area sanitaria.

Si, ademas, se examina la informa-
cibn a partir de la farmacia, se puede
evaluar la dispensacion; y si, por ultimo,
el andlisis se realiza desde la perspec-
tiva de la Administracion, la estructura
de los precios en unidades e importes
adquiere una especial significacion.

Estos andlisis se efectian en 25 pro-
gramas en el doble plano espacial —pro-
vincial, nacional— y temporal —men-
sual y anual—, en un ordenador central
que remite la informacion, por telepro-
ceso, a las 52 unidades gestoras —pro-
vincias— de la asistencia farmacéutica.

5) El sistema de indicadores

a) Para el andlisis de la oferta se uti-
liza la correlacion, por grupos terapéu-
ticos, de las distintas especialidades
ofertadas con sus consumos, lo que
permite descubrir, a escala provincial y
nacional, la realidad de la medicacion de
eleccion, de la basica y de la estratégi-
ca, realidad que, con frecuencia, es des-
mitificadora de creencias sociologicas.
No debe olvidarse que por el «confort
mental» que proporcionan esas creen-
cias, existe una tendencia en todos los
estamentos, incluido el administrador,
a creerse las propias mentiras.

b) Para el analisis del consumo se
distinguen dos momentos, el anterior y
el posterior.

Antes de que se produzca el consu-
mo, mediante la correlacion de la de-
manda de talonarios de recetas por el
meédico, con la estructura del colectivo
al que tiene que facilitar su asistencia.
Dada la existencia de dos colectivos, el
de personas dependientes de trabaja-
dores en activo y el formado por los pen-
sionistas, con dos tipos distintos de re-
cetas, los resultados de tales analisis
son extraordinariamente elocuentes,
puesto que parece existir una estrecha
correlacion entre los sistemas de retri-
bucién del prescriptor con los tipos de
receta que utilizan y el tamafio de los
medicamentos que prescriben.
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Después que se produzca el consu-
mo, los indicadores méas expresivos son
los del coste por receta, nimero de re-
cetas y coste de las mismas por persona
protegida. Su analisis por cada uno de
los sujetos del proceso —laboratorio,
médico, farmacia— ha descubierto la
existencia de correlaciones atipicas que
han servido de punto de partida para la
actuacion ordenadora. Un ejemplo de
correlacion atipica es cuando el 80 por
100 de la cifra de negocio de un labo-
ratorio estd prescrita por menos del 10
por 100 del colectivo prescriptor.

En conclusién, puede afirmarse que el
método descansa sobre el procesamien-
to de la receta, porque la informacion
que contiene permite cualificar, cuanti-
ficar y localizar las relaciones existentes
entre los laboratorios, los médicos, las
farmacias y la Administracion.

6) El control presupuestario

La informacién disponible ha permi-

tido llegar a formar series de los indica-
dores desde la creacion del Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad, sobre los que se
ha construido un modelo econométrico
que por sucesivas revisiones registra las
componentes estacional y espacial.

Es decir, que ha sido posible cons-
truir el presupuesto no so6lo nacional
anual, sino también provincial mensual,
que permite el seguimiento en cifras
absolutas y relativas mes a mes, y
acumuladas de las variables econémicas
(consumo a PVP, aportacion del asegu-
rado, costo para la Seguridad Social)
y de las variables explicativas (recetas y
titulares del derecho). Y esta informa-
cion del consumo no sélo en relacion
con el presupuesto, sino también con el
del afio anterior.

Dada la rigurosidad del proceso, se ha
logrado la reduccion de errores a cifras
practicamente irrelevantes, y a disponer
de la informacién en tiempo real, pues
se cuenta con los resultados del con-

trol de la gestion en dias 25 de cada

mes, es decir, a los cuatro dias de pa-
gar la factura —los dias 20— de los su-
‘ministros del mes anterior.

7) El Banco de Datos
de Medicamentos (1)

Es un fruto del proyecto CINIME
(Centro Interinstitucional de Informaciéon
de Medicamentos) patrocinado desde

1974 por el Fondo de Descuento Com-
plementario con la Fundacion para el
Desarrollo de la Funcién Social de las
Comunicaciones (FUNDESCO). Es, pues,
el resultado de siete afios de trabajo de
un equipo que ha tenido por alma a
Antonio Garcia Iiiesta, y que ha pasado
recientemente por la prueba de fuego
de realizar la Gltima revision de precios,
en unas condiciones de objetividad y
transparencia sorpresivas. Y es «un»
fruto, porque el equipo ha hecho posi-
ble la existencia de un Centro de Infor-
macion y la asuncion de la responsabi-
lidad de la redaccion de la Revista de
Informaciéon Terapéutica de la Seguri-
dad Social, que es el gran instrumento
de informacion obijetiva institucional que,
con una tirada de 70.000 ejemplares,
el Fondo de Investigaciones Sanitarias
de la Seguridad Social (FIS) distribuye
a todos los médicos y farmacéuticos
que prestan servicio a la seguridad So-
cial.

El banco contiene, de todas las espe-
cialidades farmacéuticas comercializa-
das en Espafa, los datos terapéuticos,
farmacéutico-farmacolégicos, econémi-
cos, tecnologicos, de gestion y de Admi-
nistracion sanitarios, tratados por orde-
nador y con acceso mediante telepro-
ceso desde cualquier punto del pais. Es
la informacion de 20.680 presentaciones
distintas, bajo 8.467 nombres comer-
ciales, de 367 laboratorios en 117 for-
mas farmacéuticas por 28 vias de admi-
nistracion, y que contienen 4.169 prin-
cipios activos y 2.245 excipientes, en-
cuadrados en 299 grupos terapéuticos.

Esta informaciéon al dia permite una
mejora sustancial de las actividades de
gestion (comprobaciones de altas y cam-
bios en registro, revisiones de precios,
obtenciéon de nomenclator, etc.); un con-
trol rapido y eficaz de la oferta farma-
céutica, tanto en su aspecto sanitario
(conocimiento inmediato de las espe-
cialidades con determinado contenido
activo), como en su aspecto econo-
mico (control de la contribucién del ase-
gurado en el precio, anomalias de las
bandas de precios para productos de
igual composicién, coste tratamiento-
dia, modificaciones del ITE, tecnologia
de fabricacién, procedencia de materias
primas), la creacién de un sistema de
farmacovigilancia, etc.

Y este banco, unido con los datos del
consumo, permite no sélo el anélisis
con el sistema de indicadores referen-
ciado mas arriba (punto 5), sino también
conocer la cobertura del consumo por

la industria nacional, las tendencias,
tanto cualitativas como cuantitativas,
del consumo, con las incalculables con-
secuencias que tiene en orden a for-
mular las previsiones a corto plazo so-
bre la estructura del poder farmacéu-
tico, lo que permite preparar las deci-
siones utilizando las técnicas de simu-
lacion, sobre el modelo ya experimen-
tado, MIDAS (Modelo Integrado de
Asistencia Sanitaria) aplicando la tecno-
logia de la dinamica de los sistemas.

El banco de datos constituye, pues,
la herramienta racionalizadora de la
prestacion farmacéutica.

(1) Este banco es semejante al BIAM
(Banque d'Information Automatisée sur
les médicaments), Francia; al SWEDIS
(Drug Information System), Suecia; al
Informations System Roten Liste, Ale-
mania; al JAPIC (Japon Pharmaceutical
information Center), Japén; al A Com-
putarised Licensed Medicinal Products,
Inglaterra.




Il. RESULTADOS
DE LA
EXPERIENCIA

Para el hombre de gobier-
no, las medidas valen en tanto
que son realizables, y los re-
sultados de su gestién, cualifi-
cados, cuantificados y localiza-
dos, constituyen el mejor indi-
cador de su eficacia. A las
ideas, como a los hombres, se
las puede «conocer» por sus
frutos.

1. Conocimiento
de la magnitud
de la propia ignorancia

El primer resultado lo consti-
tuye la respuesta a la primera
motivacion de la experiencia; el
descubrimiento de la magnitud
de la propia ignorancia, tanto
de la oferta como del consumo.

1.1.  La ignorancia de la ofer-
ta, pues se discurria pensando
que ésta era razonable, dado que
se presuponia la solvencia de
los ofertantes, laboratorios, y
de los controles registrales a
que les sometia la Administra-
cion. Pues bien, el anélisis in-
formético de la realidad puso al
descubierto una situacion que
tiene poco de razonable y bas-
tante de irracional por el nime-
ro de presentaciones, de prin-
cipios activos, de las dosis, de
los tamafios y del nivel de los
precios.

En Espaiia el nUmero de pre-
sentaciones, 20.680, es exce-
sivo, porque ha habido afio en
el que de 5.000 de ellas no
se ha consumido un solo ejem-
lar. De principios activos, por-
que tal nimero de presenta-
ciones corresponde a 4.169, con
2.245 excipientes, cuando la

medicacién, desde una perspec-
tiva médico-clinica, es de «elec-
ciony», en torno a los 700; desde
un angulo farmacolégico-clinico
merecen el calificativo de «ba-
sicos» unos 400, y desde una
preocupacion de emergencia
pueden considerarse como «es-
tratégicos» un centenar. Es mas,
la clarificacion de las presenta-
ciones por principios activos,
descubre que su concentracion
guarda una estrechisima rela-
cion con el consumo; en 1976,
los cuatro primeros grupos tera-
péuticos, desde esta perspec-
tiva, totalizaban nada menos
que 7.349 presentaciones dis-
tintas.

El andlisis de la variedad de
dosis, v. gr. en penicilina o gam-
maglobulinas, podria producir
cierto rubor intelectual; y si de
las dosis se pasa al de los ta-
mafios, se descubriria que la
exigencia de los tratamientos
estd oscurecida por la preocu-
pacion de aumentar las cifras
de negocio, la cual, a su vez,
guarda una cierta correlacion
con el sistema de retribucion
del ordenador de la prescripcion,
en el réegimen de la Seguridad
Social.

La retribucion capitativa tien-
de a generar envases grandes,
mientras que la del acto médico
estimula los pequefios, para fre-
nar o estimular, en su caso, la
demanda de servicios.

Y si el anélisis se desplaza al
area de los precios, se observa-
r4 un deslizamiento del consu-
mo a los principios activos de
mayor precio.

En conclusion, que, en la ofer-
ta, las exigencias cientificas apa-
recen sepultadas por las de
otra naturaleza, pues el nimero
de presentaciones no guarda re-
lacion con las necesidades del
consumo; en las dosis y tama-

fos no operan solo las exigen-
cias sanitarias y en los precios
no parece tenerse en cuenta su-
ficientemente las posibilidades
econdmicas del pagador.

1.2. Ignorancia del consu-
mo, pues si bien parecia legi-
timo pensar en una correlaciéon
con la morbilidad resulta que,
ante los consumos de antibio-
ticos —y mas en concreto de
cloranfenicol y rifampicinas— o
de vitaminas, se pueden sacar
unas conclusiones desmentidas
por la realidad. La correlacion
podria encontrarse con la saga-
cidad de los ejecutores de las
técnicas de promocién, y mas
en concreto con los visitadores
médicos.

El andlisis de las cifras en uni-
dades y en sus valores absolu-
tos y relativos, en su distribucion
geogréfica, en su clasificacion
por grupos terapéuticos y por
especialidades, por niveles de
precios y por los protagonistas
del proceso asistencial farma-
céutico, desde los productores
a los pagadores, pasando por
los distribuidores, dispensado-
res, ordenadores y personas
protegidas, pone de manifiesto
la existencia de un modo de re-
laciones imperceptible a simple
vista, que somete a revision las
bases sobre las que estan cons-
truidos buena parte de los t6-
picos en circulacion.

El autor de este trabajo no
tiene ninglin rubor en reconocer
publicamente que, gracias a la
informatica, ha podido descu-
brir primero, y medir después,
la magnitud de su ingorancia, lo
cual puede explicar su actitud
relativista, puesto que sus re-
flexiones se asientan sobre hi-
potesis sostenidas desde una
creencia en la dindmica de lo
provisional. Pretende descubrir
la realidad por aproximaciones
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sucesivas ordenadas en el tiem-
po, dejando las discusiones al
campo de las explicaciones de
los hechos, porque sabe que ta-
les explicaciones pueden ser muy
distintas, segln la ideologia en
que se milite.

2. Determinacion del
contenido de una
politica farmacéutica
de la Seguridad Social

Ha sido gracias a la informa-
cion facilitada por esta expe-
riencia como se ha podido lle-
gar a una descripcion de la si-
tuacion de la prestacion farma-
céutica y de sus lineas de ten-
dencia a corto plazo, asi como
a formular un repertorio de 15
objetivos, al servicio de los cua-
les se elabor6 un elenco de 69
medidas (1).

Esos objetivos estan defini-
dos desde la perspectiva gene-
ral de:

e Que la asistencia farma-
céutica forma parte del derecho
a los cuidados de la salud y
al patrimonio, que son los que
permiten el ejercicio de las liber-
tades que la Constitucion del
pais reconoce a sus ciudadanos.
El derecho a la asistencia no
nace, pues, del status laboral,
sino del hecho de ser ciudadano
espanol.

e Que la planificaciéon de la
asistencia farmacéutica:

— ha de ser coherente con
la filosofia politica a que
responde la de la Seguri-
dad Social, y

— que ha de ser realista, y
por lo tanto debe tener en
cuenta los condicionantes
estructurales del pais, tan-
to sanitarios como eco-

L nomicos.

e Que en Espafa, el medica-
mento, por la situaciébn en que
lo ha colocado el poder que de-
cide sobre él, es una mercancia
de interés social, dentro de un
presunto sistema denominado
de economia de mercado, en
un contexto social calificado
de consumo.

e Que si se quieren cambiar
los comportamientos de cuan-
tos mandan o intervienen en la
prestacion, es necesario modifi-
car los condicionantes, tanto
econdmicos como administrati-
vos, en que aquéllos se pro-
ducen.

Desde esa perspectiva gene-
ral, se llega a formular un obje-
tivo, no menos general, de lo-
grar una prestacion farmacéu-
tica sanitariamente correcta pa-
ra las personas protegidas:

e con respecto a los intere-
ses legitimos de cuantos parti-
cipan en ella, en particular de
los que crean y producen ser-
vicios, y

® a un coste soportable para
el sistema protector.

La hipbtesis que subyace es
la de que, en el proceso de la
asistencia farmacéutica, hay dos
fuerzas que sobresalen entre las
demas:

® |a productora, que es la
que decide sobre la composi-
cion, estructura y precios de la
oferta, y genera la demanda; es-
t4 dominada por empresas mul-
tinacionales y actGa a escala
mundial, y

® |a pagadora, que es la que
decide sobre la composiciéon y
estructura del consumo, domi-
nada por el Instituto Nacional
de la Salud y que actua a es-
cala nacional.

Las restantes: distribuidores,
dispensadores, prescriptores y

personas protegidas, no pasan
de ser fuerzas interpuestas que
se comportan dentro de los
condicionantes —estimuladores
o represivos— generados por
productores y administradores.

Por ello, las medidas arran-
can de la negociacion entre la
FIIM y los organismos regiona-
les y mundiales, como la OISS
y la AISS, para hacer posible,
en el futuro, un nuevo modelo
de asistencia farmacéutica, da-
do que el actual es insostenible
e inviable. A configurar ese nue-
vo modelo va dirigido el elenco
referido de las 69 medidas, que
actiian tanto sobre la oferta co-
mo sobre el consumo, asi como
sobre todos y cada uno de los
protagonistas del proceso, para
racionalizar su comportamiento.

Destacaré que las medidas
buscan hacer operativa la exi-
gencia de responsabilidad en la
creacion, en la expansion y en
la desviacion del consumo; en
la creacién, para suprimir en
ella el estimulo no sanitario en
la prescripcion; en la expansion
del consumo, para defender los’
beneficios legitimos, y en la
desviacion del consumo, para
cegar las fuentes de financiaciéon
de las conductas no éticas.

3. Efectos de las
medidas adoptadas
con el apoyo
logistico informatico

Expuestos los principios infor-
madores, y el método seguido
por la Seguridad Social en la
aplicacion de la informatica al
area de su prestacion farmacéu-
tica (ver recuadro), es llegado el
momento de verificar sus resul-
tados, verificacion que ha de ser
cuantitativa y localizada, como
consecuencia de la transparencia
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alcanzada en cada momento a
partir de su implantacion en
1973. Ha sido esta transparen-
cia la que ha permitido actuar
con un rigor inteligente, hasta
entonces desconocido, porque,
en definitiva, el tratamiento in-
formatico, al lograrla, hacia do-
minables las hasta ahora oscu-
ras, por complejas, relaciones
entre los protagonistas del pro-
ceso asistencial farmacéutico.

3.1. Los efectos en la oferta

El grafico 1 pone al descu-
bierto como el nimero de pre-
sentaciones existente en el mer-
cado vy, por lo tanto, ofertadas
a la Seguridad Social, ha co-
menzado a reducirse a partir de
1973, y con cifras significativas.
Esta reduccion hace presumible
que, para 1985, el mercado far-
macéutico espanol tenga una
oferta razonable, pues simulta-
neamente a la reduccion del na-
mero de presentaciones, se ha
producido una tipificacion en
los tamafios y dosis, junto con
una reduccién del abanico de
precios entre presentaciones
iguales.

Fue el conocimiento en pro-
fundidad de la oferta lo que
permitié discriminar, en la revi-
sion de precios de 1976, los prin-
cipios activos y especialidades
que debian bajar sus precios,
con los espectaculares efectos
que se cuantifican en los cua-
dros del consumo.

3.2. Los efectos en el
consumo

A consecuencia de las actua-
ciones derivadas del conoci-
miento de la oferta y del con-
sumo, una de las primeras inci-
dencias registradas fue la pro-

| GRAFICO 1
| NUMERO DE PRESENTACIONES EN ENVASE
| NORMAL

ducida sobre las técnicas de
promocion. Los cuadros name-
ros 1y 2, en pesetas corrientes,
hablan por si solos, tanto de la
reduccion de los recursos inver-
tidos en ella como de su distri-
bucion entre los distintos me-
dios.

Estas acciones han sido acom-
pafiadas por la iniciacion de pu-
blicaciones de informacién obje-
tiva institucionalizada (2).

Para obijetivizar los efectos
cuantitativos lo mas posible, a
continuacion se refleja, en ci-
fras absolutas y relativas, las se-
ries desde la entrada en vigor
de la Ley General de la Segu-
ridad Social en 1967, en pesetas
constantes de este afio (cuadro
namero 3 y grafico 2).

La confrontacion del gasto
farmaceéutico con el costo de la
asistencia sanitaria pone de ma-

nifiesto que su expansion ha si-
do dominada y contenida, pri-
mero, y reducida después, a di-
ferencia de los otros capitulos
de gastos que no han sido ni
dominados ni contenidos. La in-
formatica es una clave que ayu-
da a entender esta distinta evo-
lucion de los gastos.

Si de la evolucion en cifras
absolutas se pasa a la de las
cifras relativas, en los indicado-
res del precio de la receta,
precio por envase y gasto por
asegurado (graficos 3, 4y 5), se
observard la confirmacion del
cambio de la tendencia a partir
del afio 1973, en que se im-
planta la informética farmacéu-
tica.
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GRAFICO 2 miles de millones
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GRAFICO 4 0 25 50 L 100
PRECIO MEDIO POR
ENVASE

(En pesetas constantes
de 1967)

Fuente: INP, Servicio de Ordenacion Farmacéutica.

GRAFICO 5

GASTO POR ASEGURADO
Y MES

(En pesetas constantes

de 1967)

Fuente: INP, Servicio de Ordenacién Farmacéutica.



CUADRO N.° 1

EVOLUCION DE LOS GASTOS DE PROMOCION DEL CONSUMO
(POR MEDIOS PUBLICITARIOS) (1)

ANOS Folletos Muestras Visitas P a’giqas
de revistas

186 1.558
265 1.271
187 1.618 1.441
232 1.852 : 1.775
422 2.285 : 976
541 2.147 ! 686
342 1.422 s 577

2.286
2.701

1.157
1.059

TOTALES ... ... ... .. . .o ..

. Porcentajes ... ... ...

2.157
4,41 %

12.153
24,62 %

7.671

55,43 % 15,54 %

(1) Importe expresado en millones de pesetas.
Fuente: INP. Servicio de Ordenacion Farmacéutica.

CUADRO N.° 2

GASTOS DE PROMOCION Y PORCENTAJES SOBRE CIFRA DE NEGOCIO Y COSTE
SEGURIDAD SOCIAL

(Millones de pesetas)

Cif;.: gd;nnﬁggcio % de publicidad % dse/pcl‘:,bs//t'z;idad
(1) s/\bifra.hegocio Seguridad Social

Coste consumo

Importe total Seguridad Social

publicidad

1971 . ] 36.865
1972 0 o 41.987
1973 .0 o 51.202
1974 ... 57.774
1975 ... .o o 67.919 11,79
1976 ... ... ool 76.065 12,84
1977 .0 o 82.911 8,91

14,07
12,61
1,7
13,36

27.851
34.901
46.239
53.161
62.516 12,81
75.202 12,99
86.015 8,68

18,62
15,17
12,96
14,52

(1) Excluidas adquisiciones directas.
(2) Coste del consumo de especialidades farmacéuticas. No incluye las férmulas magistrales, ni los efectos y accesorios.
Fuente: INP. Servicio de Ordenacién Farmacautica.

supone el 80 por 100 del mer-
cado total. La revision de pre-
cios a la baja de las especialida-
des desviadas, supuso el cegar
las fuentes de financiacién de

conducirlo a su reestructura-
cion, a fin de hacerlo viable eco-
némica y éticamente.

3.3. Los efectos en el
«dispositivoy asistencial

La consecuencia de esta con-
traccion del consumo en cifras El grafico 6 refleja el efecto

en cuanto al nimero de labora-

absolutas y de los costes de la
receta por debajo de los valores
de 1967, ha sido el cambio de
situacion para el «dispositivo
asistencial farmacéutico», para

torios y el cuadro n.° 4 la es-
tructura de sus cifras de nego-
cio, habida cuenta que el con-
sumo de la Seguridad Social

las practicas ilegitimas de crea-
cién del consumo vy, en su con-
secuencia, el saneamiento ético
del mercado. El sistema ético
de indicadores establecido regis-

260




CUADRO N.° 3

EL COSTE DE LA ASISTENCIA SANITARIA Y DE LA PRESTACION FARMACEUTICA
EN PESETAS CONSTANTES 1967

4 e S S R |
PESETAS CORRIENTES PESETAS CONSTANTES

Asistencia Sanitaria Farmacia a coste Asistencia Sanitaria Farmacia a coste

Importe % aumento  Importe % aumento Importe % aumento  Importe % aumento

20.780 15
25.550 23
32.654 28
44.059 35
56.738 29
76.333 35
105.088 38 46.670
133.699 27 53.834
32 63.614

25 76.910

88.831

107.473

113.070

126.350

10.083 —
12.860 28
17.366 35
21.692 25
28.056
35.187

20.780
24.350
30.449
38.877
46.252
57.462
70.977
78.072
88.417
94.209
109.057
122.206
107.608
114.646

10.083
12.256
16.194
19.141
22.871
26.483
31.5621
31.436
31.758
32.648
30.307
30.619
27.654
26.754

tra, en 1979, la practica desapa-
ricion de esa anémala situacion
y la automarginaciéon de sus pro-
tagonistas.

CUADRO N.° 4

NUMERO DE LABORATORIOS Y CONCENTRACION
DEL VOLUMEN DE SUMINISTROS

Total laboratorios | ARORATORIOS QUE SUMINISTRAN EL:
con oferta a la

La reconversion registrada en
los laboratorios, se esta produ-

ciendo ahora en las farmacias, Anos Seg””"f,‘/’ Sacial 50 % 70 % 0%
ya que su expansion ha sido :
correlativa a la de la poblaciéon ; 643 24
protegida (grafico 7). 595 26
525 28
El analisis del consumo en R ggg g?
1977 puso de manifiesto dos 494 34
hechos: 494 34
e Que su 80 por 100 estaba 490 35

prescrito por un nimero de
meédicos equivalente al de visi-
tadores médicos, 13 millares.

(1) Incluye laboratorios desaparecidos, pero con productos en el mercado.

® Que su 49,38 estaba orde-
nado por 4.843 prescriptores.

La gestion de buenos oficios, | potesis: una reduccién del con- La difusion discreta de la in-

acompafiada de la pertinente
informacion, ha supuesto, en
1979, la confirmacién de la hi-

sumo sobre las previsiones del
orden de los 6.000 millones para
el primer semestre.

formacion a los interesados ha
provocado una acentuacion de
la responsabilidad. Es curioso
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GRAFICO 6

NUMERO DE
LABORATORIOS CON
OFERTA A LA
SEGURIDAD SOCIAL

GRAFICO 7

NUMERO DE FARMACIAS
Y ASEGURADOS EN
ASISTENCIA

(En miles)
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Fuente: Cuadro n.° 4.
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observar que, en las provincias
donde no se ha actuado, la ex-
pansion del consumo ha conti-
nuado al ritmo previsto en el
modelo, con lo que, en aparien-
cia, no parece que haya tenido
efecto apreciable el incremento
del 10 al 30 por 100, y mas tar-
de al 40 por 100, que experi-
mentd la participacion en el
coste del medicamento de las
personas protegidas.

3.4. Los efectos para la
Administracion

Con independencia de las eco-
nomias alcanzadas sobre las
previsiones del modelo de con-
sumo para los afos 74/76 y que
superaron en el quinquenio los
29.000 millones, el resultado
mas importante ha sido un des-
lizamiento del centro de grave-
dad del poder hacia la Adminis-
tracion, con las consiguientes
tensiones con los que, hasta
ahora, lo detentaron a su servi-
cio. Hoy, la Administracion Pa-
blica farmacéutica, esta en con-
diciones de asegurar el servicio
del dispositivo asistencial far-
macéutico a la satisfaccion de
las necesidades reales de la
poblacién, con respecto a los
intereses legitimos y a un coste
soportable, triple finalidad al-
canzable dentro de un nuevo
modelo de asistencia farmacéu-
tica, que forma parte de un no
menos nuevo sistema de cuida-
dos de salud.

4. Conclusion:
La Informatica y
la Etica

En conclusion diria que la In-
formatica, al descubrir un nue-
vo universo de relaciones entre
los protagonistas de la asisten-
Ba farmacéutica, cualificando-

los, ha sido un factor ilumina-
dor, primero y racionalizador
después que, por sus resulta-
dos, puede considerarse como
una fuerza moralizadora.

El ordenador, tan denostado
por su capacidad violadora de
la intimidad personal, también
puede ser un instrumento gene-
rador de comportamiento ético.

Pero es que, ademas, permite
obtener la informacion genera-
dora de la autoritas que legi-
tima la potestas, lo que equi-
vale a decir que, gracias a la in-
formatica, son posibles unas
relaciones equilibradas, por ra-
zonables, entre el poder pro-
ductor —de los laboratorios— y
el poder pagador —de la Seguri-
dad Social—.

La informatica farmacéutica
es una especie de tanque, currus
catafractus, que por su poten-
cia racionalizadora puede impo-
ner el buen sentido, el pacto, a
las fuerzas dominadoras del mer-
cado farmacéutico: la Industria
Farmacéutica y la Administra-
cion Sanitaria de la Seguridad
Social.

NOTAS

(1) Vid. del autor, La Prestacion Far-
macéutica, Instituto Nacional de la Salud,
Serie Monografias Farmacéuticas de la Se-
guridad Social, n.° 7, Madrid, 1979.

(2) Informacion Terapéutica de la Se-
guridad Social. Publicacion mensual del
Centro de Informacion de Medicamentos,
CINIME, de distribucién gratuita a los médi-
cos y farmacéuticos que prestan servicio a
la Seguridad Social.
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