EL GASTO PUBLICO EN
PRESTACION FARMACEUTICA

Felix LOBO (%)

I. INTRODUCCION

L gasto publico en medi-

camentos y productos sa-

nitarios es origen de pre-
ocupaciones totalmente justifica-
das si se piensa que la prestacion
farmaceutica ascendio en 1986 a
214.095 millones de pesetas (1).
Su participacion en los gastos de
asistencia sanitaria ha disminuido
desde niveles del 50 por 100 en
los anos sesenta, estabilizandose
alrededor del 20 por 100. La de
1983 a 1986 ha sido una época
de contencion del gasto en tér-
minos reales. Asi, el periodo
1980-1986 ha tenido una tasa de
crecimiento anual acumulativa
del 1,0 por 100 (véase el Anexo
Estadistico).

Il. LA POLITICA DEL
GASTO PUBLICO
DESDE LA LEY
GENERAL DE LA
SEGURIDAD SOCIAL
(1967) HASTA LA LEY
GENERAL DE
SANIDAD (1986)

1. Instituciones: el
mecanismo de los
conciertos

La Ley General de la Seguri-
dad Social establecio, en su arti-
culo 107, parrafos 4. y 5.°, para
la adquisicion y dispensacion de
productos y especialidades far-
maceéuticas un mecanismo pecu-
liar de «conciertos» entre la se-
guridad social y los sectores

privados interesados, cuyo con-
tenido se resume en los cuadros
numeros 1y 2.

Como se puede ver, los con-
ciertos se han desnaturalizado, al
incluir no solo pactos de con-
tenido economico, tal y como es-
tablecid la Ley, sino también
disposiciones que, en puridad, de-
berian haber sido de derecho ne-
cesario por afectar al orden pu-
blico sanitario. Es importante
ademas tener en cuenta que este
régimen es un privilegio, en
cuanto constituye excepcion a
la legislacion administrativa or-
dinaria, especialmente a la Ley
de Contratos del Estado. Igual-
mente se ha de observar que los
conciertos favorecen la «carteli-
zaciony» de la industria y de los
farmacéuticos y la constitucion
de grupos de interés muy cohe-
sionados.

En el ambito economico, los
conciertos con la industria inclu-
yen clausulas que aseguran a los
laboratorios que todas las espe-
cialidades farmacéuticas autori-
zadas son financiadas indiscrimi-
nadamente con fondos publicos
sin ninguna seleccion por su prio-
ridad (2), establecen descuentos
en favor de la seguridad social y
regulan el procedimiento de fac-
turacion.

Los conciertos con los farma-
céuticos, por su lado, también ra-
tifican la imposibilidad de selec-
cionar al oferente del servicio, lo
que la Ley ya dejaba claro al ligar
a todas las farmacias con la pres-
tacion publica. Ademas, ratifican
contractualmente el monopolio
de los farmacéuticos para dispen-
sar, iguaimente preestablecido

por Ley. La desaparicion de los
descuentos en 1977 sera comen-
tada mas adelante. Otras condi-
ciones economicas son muy fa-
vorables para los farmacéuticos
(pago por la Administracion en
plazo breve; tasacion por los co-
legios de las «férmulas magistra-
les»; disponibilidad para ellos de
la informacion de marketing de-
rivada de la facturacion). La fac-
turacion la realizan materialmente
los colegios farmaceuticos a su
costa. Hay que anotar que las
contraprestaciones de los farma-
ceuticos (servicios y su calidad)
estan pactadas con ambigtedad.
Este vacio contractual se super-
pone a una regulacion legal in-
suficiente de sus obligaciones
frente a los pacientes. Este vacio
es ilogico, ya que el objeto pre-
ferente de los conciertos debe-
rian ser las condiciones del ser-
vicio por encima de los minimos
legales.

El sistema de conciertos de la
Ley General de la Seguridad So-
cial esta hoy en quiebra de facto
y de iure. De facto porgue los
descuentos, nucleo central de los
conciertos, son muy pequefios o
inexistentes desde hace afios. De
iure tambien porque la Ley Ge-
neral de Sanidad ha cambiado
la financiacion indiscriminada de
medicamentos y productos sa-
nitarios por una financiacion pre-
ferencial. Por otro lado, las co-
munidades autonomas tienen
aqui su trascendencia, pues son
competentes en la esfera de la
gestion de los servicios sanita-
rios.

2. Seleccion de productos
y servicios

La Ley General de la Seguri-
dad Social y los conciertos, como
ha quedado dicho, contienen nor-
mas y clausulas que no dejan ape-
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CUADRO N." 1

CONTENIDO DE LOS CONCIERTOS SEGURIDAD SOCIAL-INDUSTRIA FARMACEUTICA
[ e e O i N L RGOSR N LR R L s ]

Concierto Concierto Concierto Concierto Convenio C(;-’;;E;;iﬂ Concierto
1967 1972 1977 1880 1981 i 1986
1. Cuestiones técnico-sanitarias
1.1. Seleccion de productos
— Inclusion de fodas las especiali-
dades en la prestacion farmacéu-
tica Si Si Si — — — Dudoso
(de he-
cho, si)
— Colaboracion con Junta Regula-
dora para excluir especialidades — — Si — - Si
1.2. Policia sanitaria
— Control publicidad — — Si -_ —_ —
— Ensayos clinicos . SR — — Si — — —_
— Cautela frente a suspension de co-
mercializacion . — — — — — Si
2. Condiciones econdémicas
— Suministros a hospitales con concurren-
ciaenprecios ... ... . Si — — — = S
— Descuento general (% PVL) 9,36 9,35 9,36 55 0,0 1%
14.000
miliones
— Informacion econdmico-contable de las
empresas — — - S — Si
3. Informacion
— Informacién estadistica sobre consumo
disponible para el sector privado .. = S Si — — —
4. Procedimiento y eficacia
— Potestades inspectoras del INP Si Si Si - — Si
— Organo de seguimiento Si Si Si — — Si
— Faltas y sanciones . Si Si Si — — Si
5. Facturacion .. . Si Si Si —— — Si

nas capacidad de decision al sec-
tor publico ni en la seleccion de
productos o servicios profesio-
nales ni en la asignacion de prio-
ridades de financiacion. Todos
los productos autorizados, sea
cual sea su relevancia y su grado
de necesidad terapéutica, son fi-
nanciados con fondos publicos.
Todas las farmacias abiertas o
que se abran al publico quedan
también insertas en la prestacion
farmacéutica, sin considerar si
SON O NO precisas en el area geo-
grafica de su influencia, y sin que

la extension y calidad de sus ser-
vicios estén adecuadamente re-
gulados por la Ley ni por los con-
ciertos.

Es obvio que la seleccion de
medicamentos y productos sa-
nitarios compete a los médicos
que los recetan para el mejor tra-
tamiento de sus pacientes, y que,
por tanto, el sector publico no
puede operar ignorando su fun-
cion. Pero este principio no tie-
ne por qué implicar la pasividad
de los 6rganos responsables del

gasto publico ni la financiacion
indiscriminada de todos los pro-
ductos en el mercado. Cabe di-
senar formulas de equilibrio que
garanticen el libre y responsa-
ble ejercicio de los profesionales
y de los servicios en el ambito
técnico-sanitario; y, al mismo
tiempo, en el ambito de la finan-
ciacion, una administracion recta
y prudente de los escasos fondos
publicos.

La inclusion automatica de to-
das las farmacias en la prestacion
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farmacéutica tambien supone un
factor de descontrol del gasto y
permite que una estructura de dis-
tribucion «de lujo» gravite sobre
un presupuesto gue quiza debe-
ria ser destinado en parte a ne-
cesidades mas perentorias. El
aumento secular del nUmero de
farmacias y la consiguiente dis-
minucion de sus clientes poten-
ciales y ventas medias les obliga
a presionar al alza sus margenes.

En resumen, el sector publico
apenas ha podido ejercer la fun-
cion primaria de todo comprador:
seleccionar o, al menos, influir

en la seleccion de los productos
y servicios que financia. Ademas,
esta posicion pasiva ha limitado
radicalmente su poder de nego-
ciacion a la hora de discutir sobre
precios, margenes comerciales,
descuentos, y extension y calidad
de los servicios, al verse obligado
a aceptar todos los productos y
a todos los oferentes de servicios
de dispensacion farmaceéutica.

3. Precios y descuentos

Como ya se ha dicho, la Ley
General de la Seguridad Social

preveia que se acordaran des-
cuentos a abonar por la indus-
tria y por los farmacéuticos, que
girarian sobre los precios y mar-
genes ya intervenidos en régi-
men de precios autorizados por
la Administracion del Estado. La
filosofia subyacente era que la
magnitud de las adquisiciones fi-
nanciadas por la seguridad social
justificaba un descuento que po-
dia ser exigido por el INP, admi-
nistracion distinta a la del Estado.
En las tablas-resumen de los con-
ciertos (cuadros n.” 1y 2) se apre-
cia que tales descuentos han
evolucionado a la baja hasta prac-

CUADRO N.° 2

CONTENIDO DE LOS CONCIERTOS SEGURIDAD SOCIAL-FARMACEUTICOS
T s R e e T e O R I T |

1967 1972 1977 1982
1. Farmacias contratistas ...
— Todas y cada una ... Si Si Si Si
Libertad de eleccién ........... ... .. . .. Si Si Si Si
3. Servicios profesionales farmacéuticos compro-
metidos
— Obligacidén de dispensar ......................... Si Si Si Si
— Atribucion de responsabilidad personai y pro-
fesional ... Si Si Si No
— Hegulacuon de ios servicios a que tiene de—
recho el paciente (séio «correcta dispensa-
cién», «buen servicio», «procuraras) . . No No No No
4. Normas receta
(Modelo, productos incluibles, causas de nuli-
dad, excepciones, plazo) . Si Si Si Si
5. Condiciones econémicas
— Pago por la Administracion en plazo breve. 10 dias 10 dias 10 dias 20 dias
— Descuento «..i....... v 1 L5 No No
— Coste de la facturacion — — Fcos. Fcos
INP
— Tarifa FMBA. ... sk wbroungibisen oo o Si Si Si Si
— Tasacion por coleguos de las «fGbrmulas ma-
gistrales» ... Si Si Si Si
— Informacion marketing para uso farmacéu-
tico No No Si Si
6. Garantias del monopolio farmaceéutico Si Si Si Si
Implantacién visado por INP .. Si Si Si Si
8. Organos de segulmienlo pantanos amplias fa-
cultades . Si Si Si Si
9. Incumplimiento: faltas y sanciones ... ... No No No No
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ticamente desaparecer. La indus-
tria abonaba un descuento «ge-
neraby y un rappel (descuento
«complementarior). La inflacion
acelarada de los anos setenta y
los retrasos en las revisiones de
precios para compensar los
aumentos de costes fueron los
argumentos de la industria para

reducir los descuentos que abo-
naba. Por otro lado, su justifica-
cion aparecio cada vez menos
clara para un Ministerio que en-
globaba al INSALUD y que in-
tervenia los precios.

Las ventajas e inconvenientes
de los descuentos abonados por

la industria pueden resumirse
asi:

Ventajas

— Efecto «Optico»: se pagan
«precios mas bajos» que los del
mercado.
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— El descuento sobre el nivel
actual de precios supone, en
cada momento, un ahorro cierto
y previsible.

— Operan de forma simple y
barata.

Inconvenientes

— Contra los descuentos son
exigidas contrapartidas y justifi-
can situaciones diversas.

— Tienden a ser compensa-
dos en los precios.

— Son un elemento de con-
fusion en las negociaciones so-
bre precios.

— Tienden a escindir dos fa-
cetas inseparables del proceso de
adquisicion de medicamentos: el
poder de negociacion del Estado
como gran comprador y la de-
terminacion del precio. Pueden
servir de excusa al 6rgano gue
negocia precios para no ser ri-
guroso y a la entidad financia-
dora para desentenderse de los
problemas de la intervencion de
precios.

Los farmacéuticos abonaban
un descuento del 6,66 por 100
del PVP desde 1948. En 1953, por
convenio, se elevo al 11,32 por
100 del PVP. En 1967 quedo Ii-
geramente por debajo del 11 por
100, y en 1972 en el 7,5 por 100.
El concierto de 1977 lo rebajo a
cero, una de las decisiones mas
costosas para el sector publico
de toda la historia del seguro
de enfermedad. Desde entonces
no ha vuelto a instrumentarse nin-
gun descuento de los farma-
ceuticos, siendo asi que tiene mu-
cho mas sentido que el de la
industria, pues el margen de los
farmaceuticos gira sobre precios
crecientes. El grafico 1 permite
apreciar la evolucion de marge-
nes y descuentos.

4. Incentivos y
cofinanciacion privada:
la contribucién de los
enfermos

La contribucion de los pacien-
tes o aportacion de los bene-
ficiarios, esto es, la parte del pre-
cio de las medicinas que pagan
al retirarlas en las farmacias,
cuando no existian los problemas
de déficit pablico que aquejan a
las economias occidentales en la
actualidad se planteaba como un
«ticket moderador del consumo
y, por tanto, de cuantia forzosa-
mente reducida. A esta medida y
a la filosofia que tiene detras se
opone un argumento economico
de peso: la demanda de medica-
mentos es muy poco sensible a
las variaciones en los precios, por
la inexistencia de soberania del
consumidor, ya que quien decide
es el médico, y por la muy baja
elasticidad-precio de la demanda,
debido a la importancia que se
atribuye a la salud personal.

También se oponen razones sa-
nitarias. La contribucion es un in-
centivo negativo para el paciente
que se espera que influya, a tra-
vés de él, sobre el médico. Pero
como es este quien decide el pro-
ducto, sdlo sera eficaz si el pa-
ciente tiene ascendiente sobre la
voluntad del medico. Esta no
suele ser la situacion mas comun
con una poblacion de bajo nivel
cultural, con la asistencia sanita-
ria primaria insuficientemente or-
ganizada y con un nivel de infor-
macion de los médicos sobre
precios de los medicamentos li-
mitado.

Este elemento espurio en la re-
lacion medico/paciente segura-
mente propicia fenOmenos de
inobservancia o incumplimiento
de los tratamientos quiza muy
costosos.

Mas recientemente, y desde
luego en Espana, se paso de una
pequena tasa disuasoria a una
auténtica cofinanciacion, por mo-
tivos recaudatorios. Las objecio-
nes son:

a) Es una via de recaudacion
y financiacion regresiva. Su he-
cho imponible es la enfermedad
y no la capacidad de pago. To-
dos, pobres o ricos, pagan lo
mismo, luego en términos de ca-
pacidad contributiva aporta mas
quien menos tiene.

b) Puede tener un efecto per-
verso. Se pasa de una sola fuente
de financiacion —los fondos pu-
blicos sometidos a restriccion pre-
supuestaria— a disponer de dos
fuentes de financiacion, una de
ellas no sometida a dicha restric-
cion: el bolsillo de los ciudada-
nos. La contraccion del déficit pu-
blico a que da lugar la traslacion
hacia el sector privado puede pro-
ducir un espejismo en las autori-
dades, que tenderan a aflojar los
controles que, por otras vias, se
imponen al consumo de medi-
camentos. Por su lado, la indus-
tria quizas incremente sus cam-
panas de promocion. El resultado
puede ser que el gasto en medi-
camentos no disminuya o se in-
cremente a medio plazo. Este pa-
rece que fue el desarrolio de los
acontecimientos en nuestro pais
cuando, en 1978 y 1980, se elevo
significativamente la contribucion
de los enfermos.

En Espana, dos estudios eco-
nomeétricos apoyan las opiniones
anteriores. El primero de ellos
plantea un modelo lineal del con-
sumo fisico de medicamentos
(numero de envases por per-
sona), tomando como variables
explicativas: renta disponible, tic-
ket moderador, variable ficticia
gue recoge la politica de infor-
macion a los médicos y precio
medio por envase. Concluye que
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«..si se desea actuar conte-
niendo el gasto de farmacia, la
variable de mayor efecto... seria
el precio, ya que se descarta la
posibilidad de influir sobre po-
blacion y renta, y la variable de
menor efecto sobre el gasto es
el ticket moderador» (3).

El otro modelo considera co-
mo factores explicativos del gasto
y el consumo farmacéuticos el
precio, la renta y el coste que
paga el usuario. Ademas, intro-
duce una variable dummy que
representa los efectos de la poli-
tica informativa a los médicos. La
conclusion es que «la elasticidad
del consumo farmacéutico ante
el precio pagado por el usuario
es bastante reducida. El des-
censo del consumo, caso de pro-
ducirse, no se reparte equitativa-
mente entre los distintos grupos
de rentas, ni existe evidencia de
que se reduzca el consumo tera-
péuticamente inadecuado» (4).

lll. NUEVAS
PERSPECTIVAS: LA
LEY GENERAL DE
SANIDAD

Con la Ley General de Sani-
dad, aprobada en 1986, entramos
en una nueva etapa para la po-
litica del gasto de prestacion
farmacéutica, todavia no plena-
mente consolidada ni en los tex-
tos legales ni en las decisiones
ejecutivas, pero de la que ya cabe
sefalar los principales rasgos.

1. Intervencion de precios
y fomento de la
transparencia

Los fallos del mercado presen-
tes en el sector farmacéutico jus-
tifican la intervencion adminis-
trativa de los precios, que en

Espafna se practica para los pro-
ductos de nueva comercializa-
cion desde 1939, y desde 1977
cOon revisiones para compensar
inflacion y aumentos de costes.
La opinion general es que esta
intervencion debe continuar, pero
liberalizando algunos submerca-
dos en los que puede funcionar
la competencia (medicamentos
genéricos, compras de hospita-
les, productos antiguos, etcé-
tera).

En efecto, la correccion de los
fallos del mercado puede con-
seguirse por otras vias, espe-
cialmente fomentando la trans-
parencia y la circulacion de
informacion. En Espafna se han
dado algunos pasos, pero aun se
debe avanzar por este camino,
menos costoso y mas flexible que
el intervencionismo administra-
tivo:

— Mas informacion farmaco-
logica y sobre precios para mé-
dicos y farmacéuticos.

— Promocion de productos
genéricos, o sea, aquellos que se
comercializan bajo denominacion
comun internacional y no bajo
marca de fantasia, y cuya patente
ha caducado. Con ello desapa-
recen dos importantes obstacu-
los a la competencia en precios,
y los medicamentos genéricos
son mas baratos. También evitan
confusion en los profesionales sa-
nitarios, que pueden identificarios
mejor.

En Espana se ha comprobado
que en 1981 sodlo existian 107 ge-
néricos «con marcar (el nombre
del fabricante) frente al gran nu-
mero de especialidades puestas
en el mercado bajo marca co-
mercial. El consumo nacional en
genericos estd muy lejos de las
cuotas de mercado que absorben
en Estados Unidos y Alemania
(20 6 30 por 100). También se ha
comprobado la baratura de los

genéricos: los de marca resultan
entre el 6 y el 7 por 100 més ca-
ros (5).

— Sustitucion por los farma-
céuticos de marcas referidas a
productos. iguales. Posibilitada
por el Real Decreto 1.910/1984,
de 26 de septiembre, de receta
médica, aun es poco practicada.

— Adaquisicion por métodos
que permitan la concurrencia al
comprar los medicamentos para
hospitales. El Ministerio de Sani-
dad, en pequenas compras y al-
gunos hospitales, ha iniciado esta
via, pero es necesario generali-
zarla.

El actual sistema de remune-
racion de los farmacéuticos (mar-
gen comercial proporcional a los
precios de salida de fabrica) tiene
efectos inflacionistas, no prima
el mejor servicio y proporciona
ingresos demasiado altos en el
caso de productos de alto precio.
Existen diversas posibilidades de
reforma: formulas decrecientes
con el precio, independientes de
éste y relacionadas con los actos
de dispensacion, y mixtas.

2. Financiacion publica
selectiva y no
indiscriminada

La Ley 14/1986, General de Sa-
nidad, de 25 de abril, ha estable-
cido un nuevo régimen de finan-
ciacion preferencial de medica-
mentos y productos sanitarios
con fondos publicos a cargo del
Sistema Nacional de Salud. No
todos los medicamentos dispo-
nibles en un pais y en un mo-
mento histérico concreto son
igualmente necesarios. Algunos
medicamentos mereceran, con
justeza, el calificativo de priorita-
rios, por ser seguros, eficaces y
de calidad, y por atender una pa-
tologia relevante. En la termino-
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logia de la Organizacion Mundial
de la Salud, son los medicamen-
tos esenciales. En el otro extremo
del espectro nos encontramos
con medicamentos no necesa-
rios, ya sea por ir destinados a
paliar molestias leves, por ser pro-
ductos de dudoso efecto terapéu-
tico o por tratarse de medicamen-
tos sofisticados y caros que se
usan para indicaciones en las cua-
les su utilidad terapéutica no ha
sido probada plenamente.

Para determinar los medica-
mentos a sufragar con cargo a
fondos publicos, nunca ilimita-
dos, la solucién mas interesante
es laque otorga a la financiacion
un caracter preferencial relacio-
nandola con la prioridad sani-
taria. Surgen asi férmulas mas
rigidas de «lista positivan, restrin-
gida a los medicamentos expli-
citamente enumerados, y for-
mulas menos rigidas de «lista
negativa» en las que se financian
todos los medicamentos autori-
zados, a excepcion de los expre-
samente excluidos. En uno y otro
caso coexisten medicamentos
autorizados financiados y no fi-
nanciados con fondos publicos.
Tal situacion es perfectamente ra-
cional en los estados de bienes-
tar con economia de mercado.
El médico ejercita, en interés del
paciente, su libertad de prescrip-
cion, eligiendo para el trata-
miento cualquiera de los medi-
camentos autorizados, vy la finan-
ciacion con fondos publicos,
siempre escasos, se orienta, co-
mo en el caso de otros bienes de
provision publica, a objetivos prio-
ritarios en los que la relacion de
eficiencia es superior.

A la financiacion preferencial
pueden atribuirse las ventajas si-
guientes:

— Orienta hacia el uso racio-
nal de los medicamentos, al situar
los incentivos economicos en la

GRAFICO 2

DISPENSACION DE ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS POR OFICINAS

DE FARMACIA:

REPARTO DEL INGRESO BRUTO

PVP ii

100

IMPUESTOS

PVP i
1986

NGRESOS BRUTOS OFICINAS DE FARMAGIA |

INGRESOS BRUTOS ALMACEN MAYORISTA

PVL

2
8

— =7 -
%

direccion correcta de la seleccion
racional.

— Puede liberar recursos uti-
lizables para otros objetivos sa-
nitarios.

— No se condicionan las li-
cencias de comercializacion a
problemas financieros.

— Proporciona un margen de
flexibilidad Gtil para modular las
decisiones de la Administracion
y de las propias empresas far-
macéuticas.

— Orienta las decisiones es-
tratégicas de las empresas far-
maceuticas hacia las inversiones
y la investigacion sanitaria y so-
cialmente mas eficientes.

En Europa, en los tiempos mas
recientes, se esta prestando es-
pecial atencion al sistema de fi-
nanciacion preferencial de «lista
negativar. Se tiende a no finan-
ciar con fondos publicos los me-
dicamentos para «molestias le-
ves», productos de dudoso efecto
terapéutico y productos sofisti-

cados para prescripciones cuya
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utilidad no ha sido probada. Este
es el sistema que establece la Ley
General de Sanidad en su dispo-
sicion adicional quinta.

3. Cofinanciacion privada

La contribucion de los pacien-
tes no debe configurarse, ni por
razones politicas ni por razones
técnicas, como eje de un pro-
grama de control del gasto far-
maceéutico, y menos aun de fo-
mento del uso racional de me-
dicamentos. Sin embargo, como,
por motivos historicos y de sufi-
ciencia financiera, es dificil pres-
cindir de la contribucion, parece
oportuno regularla, aunque en un
sentido limitativo, manteniendo el
principio de que el grueso de la
financiacion siga siendo publico
y no privado. Se debe incluir
como instrumento de gestion y
financiacion subsidiario, senalan-
dole un tope cuantitativo maximo
y modulandolo con criterios que
tengan en cuenta las necesidades
especiales de ciertos colectivos
sociales, la gravedad, duracion y
secuelas de las distintas patolo-
gias y la capacidad de pago.

4. Relaciones equilibradas
sector publico-sectores
privados

Frente al régimen que estable-
ci6 la Ley General de la Seguri-
dad Social, hay que buscar un
mayor equilibrio y evitar la carte-
lizacion de los sectores privados
suministradores de productos o
servicios. En particular, las me-
didas de contencion del gasto
que puedan ser necesarias de-
beran distribuir equitativamente
el peso del ajuste entre todos
ellos:

— Industria farmacéutica.
— Distribuidores mayoristas.

— Oficinas de farmacia.
— Medicos.

— Consumidores.

— Sector publico.

El grafico 2, en el que se re-
presenta la composicion del
precio final, incluidos impuestos,
abonado por la seguridad so-
cial/Sistema Nacional de Salud,
demuestra cuales son los secto-
res que perciben renta con cargo
al gasto farmacéutico. No debe
olvidarse que entre ellos esta la
hacienda publica.

En casi todos los paises occi-
dentales, las relaciones entre las
autoridades sanitarias y la indus-
tria farmaceutica tienen un ca-
racter especial, debido a la fuerte
intervencion administrativa: re-
gulacion del acceso al mercado
(registro de especialidades far-
maceuticas) e intervencion de pre-
cios. Esa especial relacion puede
dar lugar a un sometimiento del
interes publico a los intereses pri-
vados. Pero también puede cons-
truirse sobre un equilibrio si se
tiene una politica clara y se to-
man las decisiones pertinentes
con transparencia informativa.

Ejemplo caracteristico es el
Reino Unido, donde se sigue una
politica de concertacion en ma-
teria de precios desde principios
de los afos 50, con la filosofia
de que el Ministerio de Sanidad
funciona como sponsor for the
industry. Treinta anos de expe-
riencia demuestran que la indus-
tria farmacéutica britanica es de
las mas avanzadas, con impor-
tantes niveles de produccion, em-
pleo, innovacion y lanzamiento
de productos de alta tecnologia.
Por su lado, el gasto en medica-
mentos del Sistema Nacional de
Salud britanico es, en términos
relativos, uno de los mas bajos.

En Espafna se sigue, desde
hace afios, una politica de este
tipo, con actuaciones informales

relacionadas con el registro de
especialidades farmacéuticas (im-
pulso al otorgamiento de licen-
cias por empresas transnaciona-
les a nacionales) y revisiones de
precios que priman investigacion,
fabricacion local y exportacion.
El plan de fomento de la investi-
gacion en la industria farmacéu-
tica, aprobado por acuerdo de la
Comision Delegada para Asuntos
Econémicos de 28 de mayo de
1986, es una seria iniciativa en
esta misma direccion.

Por lo que se refiere a las far-
macias, tambien es importante
mantener una politica de concen-
tracion y patrocinio por la Admi-
nistracion publica. Se ha repeti-
do hasta la saciedad que estos
18.000 profesionales constituyen
un potencial con elevada forma-
cion, pero insuficientemente apro-
vechado en el sistema sanitario.
Es imprescindible poner a con-
tribucion sus facultades, pues las
necesidades sanitarias relaciona-
das con los medicamentos no es-
tan, ni mucho menos, cubiertas.
Por otra parte, este colectivo, en
el futuro inmediato, va a tener
importantes problemas, dado el
gran numero de oficinas de far-
macia y escasos clientes poten-
ciales, asi como la dificultad de
que mejoren —por si solas— las
condiciones de ejercicio profe-
sional. De ahi la necesidad de
abrir las vias de colaboracion con
las estructuras de atencion pri-
maria, para lo cual el apoyo de la
Administracion publica y el esta-
blecimiento de incentivos profe-
sionales y economicos seran de-
cisivos.
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NOTAS

() Ponencia presentada en el Seminario
«El gasto publico en Espara: Tendencias, efec-
tos y racionalidads, dirigido por el Prof. Fuentes
Quintana, UIMP, Santander, 1988.

(1) Entenderemos por gasto publico de la
prestacion farmacéutica el gasto ocasionado
por medicamentos y otros productos sanitarios
dispensados por recetas médicas a través de
oficinas de farmacia del Sisterna de la Seguri-
dad Social. Quedan, pues, excluidos los ad-
quiridos por las instituciones sanitarias abiertas

(ambulatorios, centros de salud, consultorios)
0 cerradas (hospitales) y otras compras publi-
cas de medicamentos (por ejemplo, vacunas
para campanas del gobierno central y de las
CC.AA.), de importancia cuantitativa menor. Por
el contrario, se incluyen los llamados «efectos
Y accesorios», que no son medicamentos, sino
productos sanitarios incluidos por la Ley Ge-
neral de la Seguridad Social en la prestacion
farmaceéutica.

(2) Excepto en el de 1986. El articulo 108

de la LGSS exciuye algunos productos margi-
nales.

(3)

|. Cruz-Roche, «Financiacion y control

del gasto farmaceéuticor, en Direccion General
de Farmacia y Productos Sanitarios: Uso ra-
cional y financiacion publica de los medica-
mentos en Europa, Servicio de Publicaciones
del Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid,
1986.

(4) J. Puig i Junoy, «Gasto farmacéutico
en Espana. Efectos de la participacion del usua-
riow, Investigaciones Econdmicas. 1988.

(5) A. Arias Gonzélez, M. T. Olmedo, G.
Garcia Roz, A. Garcia Inesta, E. Granda y J. L.
Valverde, «La utilizacién de genéricos en Es-
pafan, comunicacion presentada al XXVII Con-
greso de la AEFH, Granada, septiembre 1982.

ANEXO ESTADISTICO

TABLA 1
EL GASTO PUBLICO DE LA PRESTACION FARMACEUTICA
(Millones de pesetas corrientes)
s e e e e S
% ,
; o 2 - GASTO PUBLICO
POR RECETASDE ~ PORRECETAS ~ TOTAL CONSUMO — CONTRIBLGION  ENASISTENCIA
A ESPECIALIDADES DEF. E YA () 3=1+8 DE LOS ENFERMOS ERIMARIA
5=3-2
Valor % afio Valor % arfio Valor % afo Valor % ario Valor % ano
absoluto anterior  absoiutc  anterior  absoluto  anterior  absoluto  anterior  absoluto  anterior
1986 ooccom 121.859 — 4584 — 126.443 —_ 22122 — 104.321 —
OB ... . denremmmrrenic oo i 145665 195 6484 414 152149 203 28856 304 123283 182
1982 . 172985 188 9330 439 182315 198 31249 83 1510866 225
1983 189.353 95 9.806 51 199.159 92 32390 37 166769 104
1984 ... .. . 200128 57 11.578 181 211707 63 33359 3,0 178348 6,9
17 LTI 219.459 97 14934 290 234393 107 35.481 64 198912 115 g‘
1986 . 230.044 4.8 19344 295 249388 64 35293 (—055) 214095 7.6
TASA ANUAL ACUMU-
LATIVA DEL PERIO-
D0 R .7 2712 12,0 81 12,7

(") Foérmulas magistrales, efectos y accesorios

Fuente: INSALUD, Servicio de Prestaciones Farmacéuticas, Prestacion farmacéutica por receta e Indicadores de la prestacion farmaceutica mes de diciembre de
los afios 1980, 1981 y 1982, volumen 1, n.° 7, de diciembre 1983; volumen 2, n.° 12, de diciembre 1984; volumen 3, n.° 12, de diciembre 1985, y volumen 4, n.° 12,

de diciembre 1986.
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TABLA 2

EL GASTO PUBLICO DE LA PRESTACION FARMACEUTICA

(Millones de peselas constantes de 1976)
P —————— i ——— NN i s T staeres e SRS i

5
' P 3 4 GASTO PUBLICO
POR RECETAS DE POR RECETAS TOTAL CONSUMO CONTRIBUCION ﬂﬁﬁgﬂjﬂ?é:
ANOS ESPECIALIDADES DEF E YA () 3=1+2 DE LOS ENFERMOS PRIMARIA
5=3—-2
valor % ano Valor % afo Valor % afio Valor % ario Valor % ano
absoluto  anfterior  absoluto  anterior  absoluto  anterior  absoluto  anterior  absoluto  anterior
1980 i . 61.144 — 2.300 — 63.444 —_ 11.100 _— 52.344 —
§ |21 e a—— 63.804 44 2840 235 66644 50 12640 139 54004 32
12,2 IR o %7 | 38 3572 258 69.799 47 11964 (—53) 57835 71
1983 64604 (—25) 3345 (—64) 67949 (—27) 11051 (—76) 56898 (—1,6)
1984 clssssmmenvresy  B13T0  (=H0) 3550 61 64920 (—45) 10230 (—89) 54691 (—39)
1985 .. 61.854 08 4209 186 66.063 1,8 10000 (—22) 56.063 25
1986 ... I — 56628 (—36) 5014 191 64641 (—22) 9148 (—8B)5) 55494 (—1,0)
TASA ANUAL ACUMU-
LATIVA DEL PERIO-
.o o (—0.4) 139 03 (—31) 10

(") Férmulas magistrales, efectos y accesorios.

Fuentes: INE, Indicadores de de coyuntura. IPC media anual indice general 1976 = 100. INSALUD, Servicio de Prestaciones Farmaceéuticas, Prestacion farmacéutica
por receta e Indicadores de la prestacion farmacéutica, mes de diciembre de fos afios 1980, 1981 y 1982, volumen 1, n.° 7, de diciembre 1983; volumen 2, n.° 12,
de diciembre 1984; volumen 3, n.” 12, de diciembre 1985, y volumen 4, n.° 12, de diciembre 1986.

TABLA 3

PARTICIPACION DEL GASTO PUBLICO DE LA PRESTACION FARMACEUTICA EN EL GASTO TOTAL
Y EN EL DE ASISTENCIA SANITARIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL

(Miles de millones de pesetas)
T R s, T e e
4 2 3
o Gasto en asistencia  Gasto publico de 4 5
AN Gastos netas de la sanitaria de la prestacion 4=31x100 5=32x100

seguridad social (1) segunidad social (2) famacéutica

121 [ —————————— —— 2.097,20 639,90 123,29 59 193
1982 o s e 2.459,00 732,40 151,06 6,1 206
115121 2.843,50 819,10 166,77 59 204
1984 o ST ——————— 3.186,70 870,50 178,35 56 20,5
1985 g i e 3.580,90 977.50 198,91 55 203
TASA ANUAL ACUMULATIVA 143 % 11.2 % 12.7 % — =
DEL PERIODRO ..o

Fuente: (1) y (2) Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, Direccion General de Régimen Econémico de la Seguridad Social, Liquidacién del Presupuesto de la
Seguridad Social 1985, pag. 110; (3), (4) y (5) Tabla 1.
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