








CUADRO N.? 6

FACTORES QUE AFECTAN AL PRECIO EFECTIVAMENTE PAGADO POR LA ADMINISTRACION

Descuentos y aportaciones

=0

it

de los laboratorios

POR LAS ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS

Aportaciones de las

Revisiones de precios

farmacias y margenes

(@) () (©)
7,73 0 0
1,33 0 0,54
0,59 0 0
0,59 0 3,00
0,59 0 0
0,59 0 0
0,59 0 3,20
0,71 0,64 0
0,62 0,62 -3,00
0,84 0,74 0
2,20 1,48 0
2,06 1,35 1,00
1,98 n.d. (e) -4,03

(a) Porcentaje de gasto publico en especialidades farmacéuticas (farmacia).
(b) Porcentaje de gasto publico en especialidades farmacéuticas (farmacia).
(c) Porcentaje de incremento o decremento.

(d) Primer semestre de 1997.

(e) No disponible.

Fuente: Elaboracion propia a partir de Farmaindustria (varios anos), seguridad social (varios afnos), INSALUD (varios anos), y estimaciones del importe de las aportaciones

complementarias recogidas en los acuerdos de 1995y 1996.

por persona protegida al copago de los pacientes
de en torno a —0,15 para el periodo 1967-1983.
Puig i Junoy (1988) estimo una elasticidad del gas-
to publico farmacéutico real por persona protegida
al copago un poco mayor, de en torno a —0,22 para
el mismo periodo temporal. Alexander, Flynn y Lin-
kins (1994) estimaron una elasticidad de la deman-
da de recetas por persona al precio neto de los me-
dicamentos para los pacientes en Espana entre
1980 y 1987 mucho mas elevada, de en torno a
—2,80. Finalmente, nuestras estimaciones (Nonell y
Borrell, 1997) muestran como el gasto publico far-
maceéutico real por persona protegida en Espana
ha sido moderadamente sensible al copago de los
pacientes entre 1965 y 1994, de aproximadamente
—0,08. Por tanto, la evidencia parece apuntar que
el copago es un instrumento util para contener el
gasto publico real en medicamentos por persona
protegida.

La participacion de los pacientes en el coste ha
descendido gradualmente hasta alcanzar tan sélo
8,58 por 100 del consumo publico farmacéutico en
el primer semestre de 1997 (cuadro n.° 7). La parti-
cipacion de la poblacion no exenta de copago llego
a alcanzar el 34,45 por 100 de su consumo en
1987. Su participacion descendio hasta el 25,64

por 100 en 1992. Tras la reforma de 1993, aumen-
t6 hasta el 27,95 por 100 de su consumo (29).

De acuerdo con la evidencia empirica sehalada,
la reduccion gradual de la participacion de los pa-
cientes puede haber sido un elemento impulsor del
crecimiento de la prestacion farmacéutica real por
persona protegida. Incluso, parte de la moderacion
en la tasa de crecimiento de la prestacion farma-
céutica real por persona protegida en 1993 y 1994
puede ser debida a la sensibilidad de los pacientes
al incremento del copago que se articuld junto a la
lista de exclusion de productos de 1993 (30).

4. Exclusion de productos de la financiacion
publica

En términos econdmicos, la exclusion de medi-
camentos de la financiacion con cargo a fondos pu-
blicos equivale a la participacion completa de los
pacientes en la financiacion del coste de los medi-
camentos. Ahora bien, si en el caso de exclusion la
participacion de los pacientes depende de los efec-
tos terapéuticos del medicamento prescrito, en el
caso del copago depende de la situacion laboral de
los pacientes (activos frente a pensionistas) y del

tipo de enfermedad (aguda frente a cronica).




CUADRO N.27

COPAGO DE LOS PACIENTES
SOBRE EL CONSUMO PUBLICO FARMACEUTICO
e e e

EEEEE

Porcentaje sobre el consumo
publico farmacéutico del
segmento de poblacion

no exenta de copago

Porcentaje sobre el consumo
publico farmacéutico total

1985 ...... 15,14 33,22
1986 ...... 14,15 33,02
1987 ...... 13,10 34,45
1988 ..... 12,69 31,12
1989 ...... 11,79 29,71
1990 ... 11,01 25,77
1991 ..... 10,50 28,32
1992 ...... 9,89 25,64
1993 ... 9,55 27,62
1994 ... 9,16 28,15
1995 ...... 8,85 27,95
1996 ...... 8,81 27,95
1997 (a).. 8,58 n.d. (b)

(a) Datos correspondientes al primer semestre de 1997.

(b) No disponible.

Fuente: Estimaciones de los autores a partir de Lobo (1992) e INSALUD (va-
rios anos).

tura farmacéutica de la seguridad social si no se
instrumentan mecanismos por el lado de la deman-
da capaces de contener el crecimiento del numero
de recetas por persona protegida tras la exclusion
de productos. La experiencia comparada nos ofre-
ce algunos instrumentos destinados a sensibilizar
a los médicos al coste efectivo de los medicamen-
tos (33). Sin embargo, la articulacion de incentivos
a los médicos debe tener en cuenta que una mayor
elasticidad de la demanda publica de medicamen-
tos puede poner en duda la efectividad de las me-
didas de contencion de la factura farmacéutica ba-
sadas en el control de los precios.

5. Fijacion del precio maximo
de los medicamentos nuevos

A corto plazo, la exclusion de productos de la fi-
nanciacion publica supone la reduccion del numero
de recetas financiadas publicamente por persona
protegida. Ademas, a corto plazo, el coste medio
por receta aumentara (disminuira) tan solo si el
coste medio de los medicamentos excluidos es in-
ferior (superior) al coste medio de los medicamen-
tos que permanecen en la prestacion farmacéutica
publica (31).

Tal y como muestra el cuadro n.® 4, la exclusion
de productos redujo el numero de recetas por perso-
na protegida entre 1993 y 1994 en mas de un 3 por
100 anual acumulativo. Ahora bien, el fuerte incre-
mento anual del numero de recetas por persona pro-
tegida en 1995 y 1996 parece reflejar un efecto sus-
titucion no esperado en las prescripciones de
medicamentos excluidos de financiacion publica.
Dada la sensibilidad de la demanda al copago, pare-
ce razonable suponer que uno o varios medicamen-
tos con efectos terapéuticos similares a los exclui-
dos pueden haberlos sustituido en la prescripcion
médica. Este cambio podria venir explicado por un
proceso de adaptacion a la lista negativa, y por el
consecuente cambio en los habitos de prescripcion
de los médicos del Sistema Nacional de Salud (32).

Estos datos ponen en cuestion la efectividad de
la exclusion de productos para el ahorro en la fac-

A pesar del impacto que puede tener el nivel de
los precios maximos de los medicamentos nuevos
sobre la dindmica del gasto publico en especialida-
des farmacéuticas, poco conocemos acerca de
hasta qué punto, y por qué, los precios de los me-
dicamentos nuevos difieren de los existentes en el
mercado. Por ello, mientras no estén disponibles
nuevas aportaciones sobre la compleja relacion en-
tre el regulador y el regulado en el momento de fi-
jar los precios de los productos nuevos, tan solo
podemos describir la dinamica del coste medio por
receta y plantear algunas hipotesis sobre su rela-
cion con la fijacion de los precios de los productos
nuevos.

Para el conjunto del periodo 1986-1996, el in-
cremento del coste medio por receta explica 10,24
de los 13,23 puntos porcentuales de crecimiento
del gasto publico efectivo en especialidades farma-
céuticas (34).

Con todo, el cuadro n.° 4 pone de manifiesto
que la dinamica de crecimiento del coste medio por
receta parece haberse moderado significativamen-
te desde 1994. En el subperiodo 1993-1996, la ta-
sa anual de crecimiento acumulativo ha alcanzado
tan soélo el 8,10 por 100 frente a la tasa anual de
crecimiento acumulativo del 12,39 por 100 en el
subperiodo 1990-1992. Como ya hemos comenta-
do anteriormente, el incremento del copago puede
haber colaborado en alguna medida en esta mode-
racion. Sin embargo, la dinamica de contencion del
crecimiento del coste real medio por receta puede
ser el resultado de la efectividad de dos de los nue-
vos instrumentos con los que cuenta la Administra-
cion sanitaria desde 1990:

1) En primer lugar, el método de fijacion del pre-
cio de los medicamentos de 1990 puede haber si-
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do efectivo al dotar a la Administracion de una ma-
yor capacidad de valorar los costes imputables a
cada producto en el momento de discutir el precio
con los laboratorios y los precios de productos si-
milares.

2) En segundo lugar, desde 1990 la Administra-
cion debe decidir explicitamente si los medicamen-
tos registrados seran financiados con cargo a fon-
dos publicos (si se incorporan a la lista positiva). La
amenaza de la exclusion de la financiacion publica
puede ser un instrumento muy efectivo para presio-
nar a la baja los precios solicitados por los labora-
torios de aquellos productos que no aportan una
importante mejora terapéutica (35).

El uso de estos dos instrumentos puede haber
tenido un impacto relevante sobre la dinamica del
coste real medio por receta conforme los productos
introducidos a principios de la década de los noven-
ta han ganado cuota de mercado. Estos dos instru-
mentos ofrecen a la Administracion, por un lado, la
informacion sobre los costes de los medicamentos
necesaria para la negociacion con los laboratorios
y, por otro, un instrumento que limita o, en el extre-
mo, evita la financiacion publica de medicamentos
que ofrecen escasas mejoras terapéuticas respecto
a los existentes en el mercado (36). Estos dos ins-
trumentos pueden tener una gran importancia en la
contencion del gasto publico en medicamentos en
el momento en que el regulador se enfrente a la fi-
jacion del precio de medicamentos que ofrezcan
mejoras terapéuticas importantes y ya estén plena-
mente protegidos por la patente de producto.

IV. CONSIDERACIONES FINALES

Entre 1990 y 1998 se ha producido una intensa
reforma de la regulacion del mercado de medi-
camentos y de su provision publica. Las relaciones
entre el regulador-financiador y los actores implica-
dos en el mercado de medicamentos se han modi-
ficado sustancialmente como consecuencia de las
acciones del poder legislativo iniciadas con la Ley
del Medicamento de 1990.

En relacion con el disefio institucional, el regula-
dor-financiador ha mejorado su capacidad de eva-
luar la eficacia terapéutica, la seguridad y la cali-
dad de los medicamentos en el mercado; cuenta
con mecanismos de informacion mas eficaces para
aproximarse a los costes de produccion de los me-
dicamentos, y, finalmente, dispone de mecanismos
(la exclusion de productos de la financiacion publi-
ca y el sistema de precios de referencia) que au-
mentan su poder de negociacion.

Estos tres elementos configuran un marco insti-
tucional capaz de conciliar de forma mas eficiente
la dificil combinacion de remunerar el esfuerzo in-
novador de la industria farmaceéutica y, a la vez,
promover el consumo de aquellos medicamentos
que aportan mejoras terapéuticas.

De nuestro analisis se extraen algunas lineas en
las cuales la reforma puede seguir avanzando. En
primer lugar, actuaciones por el lado de la deman-
da pueden aumentar la elasticidad de la demanda
publica de medicamentos al precio, como por ejem-
plo al establecer presupuestos limitativos o incenti-
vos a los médicos prescriptores. Ahora bien, estas
actuaciones pueden poner en cuestion la congela-
cién de precios como instrumento de contencidn
del gasto. En segundo lugar, seria conveniente de-
finir el nivel socialmente deseable de participacion
de los pacientes en el coste de los medicamentos
financiados y establecer los mecanismos que ase-
guren que la tasa de copago no disminuya a lo
largo del tiempo. Y, finalmente, seria deseable
mantener el efecto amenaza sobre la industria far-
macéutica de las listas de exclusion; ahora bien,
evitando que deje de ser creible su aplicacion, ya
que este efecto es incluso mas importante que la
propia lista como mecanismo de regulacion del
mercado.

NOTAS

(*) Los autores agradecen los comentarios y sugerencias de los
miembros del Grupo de Investigacion Analisis y Evaluacion de Politi-
cas Publicas, en especial de Antén Costas y Germa Bel.

(1) Algunas aportaciones han evaluado el impacto de los precios
y el copago sobre la factura farmacéutica (CrRuz RocHEe, 1984, citado
por Puig, 1988, y Puig, 1988); otras han analizado el gasto publico
farmacéutico (Loso, 1979 y 1988; y Rovira, 1996); otras han analiza-
do la regulacion (Losato, 1990, CoNeJos et al., 1990; FARMAINDUSTRIA,
1996, y GisBERT, 1997); y finalmente, otras aportaciones han discutido
las particularidades de la relacion entre la Administracion y las empre-
sas farmaceéuticas (LoBo, 1978; MSC, 1986, y FARMAINDUSTRIA, 1988).

(2) Los trabajos publicados por Loso (1992) son, sin duda, el es-
fuerzo mas completo y sistematico, y ponen de manifiesto la necesi-
dad de analizar los instrumentos y el disefio institucional de la regula-
cion y la provision publica, junto a la dindmica del gasto publico
farmaceéutico.

(3) Viscusl, VERNON y HARRINGTON (1995) ofrecen una buena in-
troduccion a las teorias de la regulacion.

(4) En estos casos, la literatura denomina a la Administracion o
agencia reguladora como el regulador-comprador o el regulador-fi-
nanciador.

(5) La modificacién del registro o autorizacion de comerciali-
zacion de medicamentos se concret6 en el Decreto 767/1993, de 21
de mayo, y el Decreto 2000/1995, de 7 de diciembre, que adaptaron
la normativa espanola a lo establecido por el reglamento comunitario
de la CE/2309, de 22 de julio, que establecio el procedimiento de au-
torizacion centralizado y cre¢ la Agencia Europea del Evaluacion del
Medicamento.

(6) La Agencia Espanola del Medicamento se ha creado en la Ley
de Medidas Fiscales, Administrativas y de Orden Social, de 31 de di-
ciembre de 1997, como organismo auténomo del Ministerio de Sani-
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dad y Consumo. Una vez se apruebe su estatuto, asumira las funcio-
nes de la DGF. La regulacion de precios sera asumida por la Comi-
sion Interministerial de Precios de los Medicamentos, creada a tal
efecto.

(7) Esta reforma supuso, ademas de la supresion de la patente
de introduccion, el establecimiento del principio de patentabilidad de
los productos farmacéuticos y la inversion del sistema de carga de la
prueba. Esta ultima medida, junto a las crecientes dificultades técni-
cas de los procesos, ha incidido en una reduccion del numero de «co-
pias» introducidas en el mercado (IMS 1993).

(8) El Certificado Suplementario de Proteccion establecido por la
Comision Europea ha extendido la vida de la patente hasta un maxi-
mo de quince anos desde la fecha de primera comercializacion en
Europa.

(9) El unico mecanismo que puede asegurar que existira cierta
competencia en el mercado de productos bajo la nueva patente son
las licencias obligatorias. IMS (1993) senala que desde 1986 la Admi-
nistracion ha concedido unas dos licencias por cada producto nuevo.

(10) La politica de usar la revision de los precios regulados para
moderar el crecimiento del IPC también ha sido descrita para la fija-
cion de las tarifas de los servicios interurbanos de transporte por BEL
(1994, pag. 108).

(11) Directiva 89/105/CE, de 21 de enero de 1988. Tras varios in-
tentos de establecer un marco homogéneo para todos los paises co-
munitarios de fijacion del precio de los medicamentos, se llego tan so6-
lo a un acuerdo intermedio para asegurar la transparencia en la
regulacion y la no discriminacion por razones de origen. Por ello, las
regulaciones de los paises miembros de la Union Europea difieren en
gran manera.

(12) ElI método 90 substituye al lamado método 80, que ya exi-
gia mas informacion al laboratorio a la hora de proponer el precio del
medicamento y trataba con mayor rigor las imputaciones de costes
materiales y laborales, al eliminar los criterios objetivos del llamado
método 63. Decreto 271/1990, de 23 de febrero.

(13) En el caso de que el producto exista en otros mercados de
la UE, se toma como referencia el menor precio en Europa; en otros
casos, se utiliza el precio de productos similares en el mercado, o bien
el coste de tratamientos alternativos.

(14) Tal'y como senala Loso (1996), los medicamentos genéricos
tan solo significaran importantes ahorros en el gasto en medicamen-
tos cuando empresas diferentes a las innovadoras introduzcan pro-
ductos competidores de medicamentos cuya patente de producto ha-
ya caducado, es decir, en Espana, hacia el ano 2012. Los precios de
referencia tan solo pueden ser efectivos para contener el gasto publi-
co farmacéutico si se establecen por familias terapéuticas y promue-
ven asi competidores para productos que hayan alcanzado una posi-
cion dominante. Sin embargo, el caso aleman muestra como la
definicion de familias terapéuticas parece ser mas compleja de lo que
se esperaba, tal y como muestran SEGU y ZARA (1997).

(15) Entre 1998 y 2000, la CDGAE fijara un limite al incremento
de los precios de los productos liberalizados.

(16) Elincremento medio en 1991 fue del 3,2 por 100 para los
productos registrados antes de 1988, distribuido en los siguientes tra-
mos: un 1 por 100 por costes no compensables con aumentos de pro-
ductividad; un 2,5 los productos inferiores a 500 pesetas de PVL; un
0,2 por 100 los laboratorios afectados por el Prosereme V, y un 0,6
por 100 de libre disposicion para restablecer el equilibrio financiero de
las empresas. En 1996, el incremento ha sido aplicado para los medi-
camentos con precio inferior a 300 pesetas de PVL, y su impacto se
estima en torno al 1 por 100 de la factura farmacéutica.

(17) No deja de sorprender que el reciente acuerdo de 1998 en-
tre la Administracion y Farmaindustria recoja nuevamente esta clau-
sula, a pesar de que una de las quejas tradicionales de la patronal es
la existencia de unos precios de los medicamentos mas bajos que en
el resto de Europa. La explicacion a este comportamiento se encuen-
tra en el poder que adquiere la Administracion con la posibilidad de
elaborar listas de exclusion, que producen efectos mucho mas negati-
vos sobre las cuentas de resultados de los laboratorios farmacéuticos.

(18) Los medicamentos ya comercializados en el momento de
entrar en vigor la nueva Ley se incorporaron automaticamente a la lis-
ta positiva de productos financiados.

(19) No obstante, obsérvese que las reformas de diciembre de
1997 han limitado el &mbito en el que la Comision debe elaborar in-
formes preceptivos, como en el caso de la exclusion de grupos de me-
dicamentos de la financiacion con cargo a fondos publicos.

(20) El nuevo pacto de devolucion de ingresos se firmo el 27 de
julio de 1995 y su novacion se firmo el 1 de agosto de 1996. El gobier-
no, a cambio, se comprometio a mejorar la accesibilidad de las PYME
a la I+D, a contemplar una politica de genéricos respetuosa con la
propiedad industrial, a excluir del régimen de intervencion de precios
las especialidades no financiadas y a establecer un sistema de infor-
macion sobre las compras de los hospitales del Sistema Nacional de
Salud.

(21) El acuerdo de 1998 sustituye la aportacion en funcion de las
ventas por cantidades fijas a las que se les descuentan los ahorros
por la promocién de genéricos o la exclusion voluntaria de la finan-
ciacion publica.

(22) En este sentido, en la memoria de 1996 se sostiene que «el
sacrificio de legitimos intereses y, entre ellos, el del incremento ilimi-
tado de la venta, al que aspira toda empresa por su propia naturale-
za, se ve compensado por un crecimiento sostenido y armoénico con
los recursos disponibles del sector publico» (FARMAINDUSTRIA, 1996,
pagina 27). La realidad es que en 1996 y 1997 el SNS recibio ofertas
de laboratorios que no formaban parte de Farmaindustria, o bien no
se habian adherido a los acuerdos de devolucién de ingresos. Estas
ofertas rompen, a juicio de la patronal, «la unidad de mercado y debi-
litan la estabilidad de los acuerdos».

(23) EIINSALUD publica los datos del importe y el nimero de re-
cetas del consumo publico en especialidades farmacéuticas a través
de oficinas de farmacia desde 1985. Como estamos interesados en la
dinamica durante los ultimos anos, nuestro andlisis se centrara en el
periodo 1986-1997. Hemos estimado el gasto publico efectivo des-
contando al importe del consumo publico tanto la aportacion de los
pacientes como los descuentos y reembolsos de los laboratorios y de
las oficinas de farmacia. Para un analisis de la dinamica del consumo
publico farmacéutico tanto en especialidades farmacéuticas como en
efectos, accesorios, formulas y otros productos dispensados a través
de oficinas de farmacia durante un periodo mas amplio (1964-1994),
ver NONELL y BORRELL (1998).

(24) El Secretariado de la OCDE defini¢ el procedimiento para
estudiar la dindmica de los gastos sociales a lo largo del tiempo por
medio de la descomposicion de los cambios en la poblacion, en el por-
centaje de poblacion protegida, en el importe de los servicios presta-
dos y en los cambios en los precios de los inputs por unidad de servi-
cio. La OCDE ha utilizado este tipo de procedimiento en OCDE
(1985ay b, 1987, 1988a y b) y ScHIEBER y PouLLIER (1990). Este pro-
cedimiento de descomposicion ha sido utilizado para analizar la dina-
mica de los gastos sociales en Espafa por BANDREs (1990) y por Lo-
PEZ | CASASNOVAS e IBERN REGAs (1995) y para analizar los gastos
sanitarios, por BAREA (1992), BLANCO y DE BusTos (1996) y LoPez i CA-
SASNOVAS (1998a y b). NoNELL y BorRRELL (1997) utilizan este mismo
procedimiento para descomponer la dinamica del consumo publico
farmacéutico entre 1964 y 1994. En estos estudios, los datos sobre el
importe medio de la provision de servicios normalmente no estan dis-
ponibles y, por tanto, se calculan como residuo.

(25) La prestacion farmacéutica real crecié un 11, 38 por 100 (un
aumento del nimero de recetas por persona protegida del 1,14 mas
un aumento del coste real por receta del 10,24 por 100), frente a un
aumento de la prestacion real sanitaria por persona protegida entre
1987 y 1995 del 6,05 por 100 (LoPez i CAsAsNOVAs, 1998).

(26) HutTin (1993) revisa un gran nimero de estudios relativos a
los casos de Gran Bretana y Estados Unidos.

(27) Los descuentos y devoluciones tienen ventajas para la in-
dustria, los farmacéuticos y la Administracion frente a las revisiones
de precios o las reducciones de margenes. Para la industria y los far-
macéuticos, los descuentos y aportaciones representan tan solo una
reduccion del precio unitario de las ventas a la seguridad social, mien-
tras que no afectan a las ventas no financiadas publicamente. Para la
Administracion, los descuentos y aportaciones no reducen la partici-
pacion de los pacientes en la financiacion del coste de los medi-
camentos, que se calcula de acuerdo con los precios y margenes es-
tablecidos sin descuentos.

(28) HutTIN (1993) sehala que la elasticidad de la demanda al co-
pago en diversos estudios britanicos y estadounidenses ha sido esti-
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mada en un intervalo que va del -0,1 al =0,6. ALEXANDER, FLYNN y LIN-
KINS (1994) ofrecen estimaciones de la elasticidad de la demanda al
precio neto de los medicamentos para los pacientes de entre —0,63
(Francia) y —3,40 (Japén). CouLsoN y STUART (1995) estimaron una
elasticidad al precio neto de las medicinas menor a -2 en Estados
Unidos.

(29) Este aumento se debe al incremento de la participacion ma-
xima en el coste de los medicamentos de enfermedades crénicas: pa-
so6 de 50 a 400 pesetas de 1993 y se establecio la actualizacion anual
de este importe maximo segun la evolucion del IPC. Ademas, las es-
pecialidades de diagndstico hospitalario pasan a tener el mismo co-
pago que el resto de especialidades farmacéuticas, mientras que
anteriormente solo acreditaban un copago maximo de 75 pesetas. Fi-
nalmente, a pesar de que las especialidades de uso hospitalario pa-
saron a estar exentas de copago en 1993, se ha eliminado su pres-
cripcion para pacientes no ingresados en los hospitales.

(30) A pesar de que el gobierno incrementé en 1993 el numero
de subgrupos terapéuticos de aportacion reducida.

(31) No obstante, este tipo de conclusiones sélo podrian contras-
tarse tras un estudio exhaustivo de los precios de los productos ex-
cluidos y de sus sustitutivos después del establecimiento de las listas
para cada uno de los grupos terapéuticos.

(32) La utilizacion del copago, en vez de la exclusion de produc-
tos, evita este fendmeno de sustitucion, aunque, por el contrario, pue-
de conllevar que los pacientes que soportan una menor tasa de copa-
go obtengan los medicamentos de los que soportan una mayor tasa
de copago. Ver Puig (1988) para una evaluacion del impacto de este
fenémeno en Espana.

(33) WALLEY y otros (1995) y COULTER (1995) muestran como en
el Reino Unido el establecimiento tanto de presupuestos indicativos
como de incentivos al ahorro en la prescripcion ha llevado a la con-
tencion del gasto a través de: eliminar recetas innecesarias, recetar
genéricos y recetar los productos mas baratos dentro de cada grupo
terapéutico.

(34) Lorez BAsTIDA y MossiALos (1997) y MARauUES (1997) han
puesto de manifiesto como el factor de crecimiento del gasto publico
farmacéutico mas importante esta relacionado con el consumo de
nuevos productos.

(85) De forma similar, ZwelreL y CRIVELLI (1996) han mostrado c6-
mo la amenaza de imponer un sistema de precios de referencia ejer-
ci6 una presion a la baja sobre los precios de los medicamentos an-
tes de 1989.

(36) En este contexto, es necesario tener en cuenta que la libe-
ralizacion de los precios de los medicamentos excluidos de la finan-
ciacion publica conlleva mayores dificultades en el proceso de impu-
tacion de los costes comunes y del capital de un laboratorio a cada
uno de sus productos. Tal y como se muestra en BorreLL (1997), las
empresas farmacéuticas pueden tener incentivos a participar en mer-
cados con precios libres para imputar parte de sus costes comunes a
los productos sujetos a regulacion.
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ANEXO

CONSUMO DE ESPECIALIDADES FARMACEUTICAS
EN ESPANA, 1996

Cuando se estudia el mercado de especialidades farmacéuti-
cas, es necesario precisar qué parte del consumo farmacéutico to-
tal esta siendo subsidiado, total o parcialmente, con fondos publi-
cos. Para ello, distinguiremos entre los siguientes segmentos del
consumo de especialidades:

1. El consumo publico en especialidades farmacéuticas dis-
pensado a través de las farmacias representoé el 72,9 por 100 del
consumo total de especialidades farmacéuticas en Espana (a). El
consumo publico en especialidades farmaceéuticas a través de ofi-
cinas de farmacia incluye el consumo que cumple simultaneamen-
te tres requisitos indispensables:

GRAFICO 1

CONSUMO DE ESPECIALIDADES
FARMACEUTICAS EN ESPANA
(Porcentaje del total en 1996)

Hospitalario

1,3% Farmacia.

Publicitario
no financiado
5,3%

Farmacia.
No publicitario
no financiado
10,5%
Farmacia.
No publicitario
financiado
52,9%

Nota: El consumo de especialidades no publicitarias y no
financiadas a través de oficinas de farmacia ha sido calculado como
resto, e incluye el consumo de especialidades de diagndstico
hospitalario financiadas publicamente, del que no se publican
datos.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las estimaciones de ventas
totales de especialidades farmacéuticas en Espafia, ventas de
especialidades publicitarias en oficinas de farmacia y ventas de
especialidades no publicitarios en oficinas de farmacia de IMS
publicadas en Farmaindustria (1991) y a partir del consumo publico
de especialidades farmacéuticas a través de oficinas de farmacia
publicado en INSALUD (varios afios).
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1.1. Las especialidades son recetadas por profesionales del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

1.2. Las especialidades son dispensadas en las oficinas de far-
macia.

1.3. Y, finalmente, su coste es financiado con cargo a los fon-
dos de la seguridad social o a fondos estatales afectos a la sani-
dad.

2. El consumo hospitalario de medicamentos: se trata de los
medicamentos prescritos por profesionales sanitarios para su con-
sumo en las instituciones cerradas (hospitales, para abreviar). En
1996 supusieron el 17 por 100 del consumo total de especialidades
en Espana. Este segmento incluye dos tipos de consumo:

2.1. El consumo de especialidades en la red hospitalaria de utili-
zacion publica (instituciones publicas y privadas concertadas) (b).

2.2. El consumo de medicamentos en el sector hospitalario pri-
vado no concertado.

3. El consumo de especialidades no publicitarias y no financia-
das publicamente supuso el 10 por 100 del consumo de especiali-
dades farmacéuticas en 1996. Este consumo incluye tres tipos de
consumo:

3.1. Especialidades dispensadas en farmacias por prescrip-
cion de un profesional sanitario que actua en el sector privado.

3.2. Especialidades prescritas por un profesional del SNS ex-
cluidas de financiacion publica.

3.3. Especialidades dispensadas directamente a los pacientes
sin receta médica. A pesar de que estos medicamentos no pueden
ser objeto de publicidad directa al publico (no estan clasificados co-
mo publicitarios) forman parte de lo que se denomina como «auto-
consumo de medicamentos» (c).

4. Finalmente, el consumo de especialidades publicitarias, que
no requieren prescripcion médica, y que desde 1981 en ningun ca-
so pueden ser financiados con cargo a fondos publicos. En 1996
suponia el 5 por 100 del consumo de especialidades farmacéuti-
cas (c).

NOTAS

(a) Para calcular el peso de la participacion publica en el mercado de medicamen-
tos utilizamos la magnitud de consumo publico, es decir, el importe de las especialidades
financiadas sin descontar las aportaciones de los pacientes, ni de los descuentos ni devo-
luciones de los laboratorios ni de las farmacias. Por el contrario, la magnitud de gasto pu-
blico efectivo es la que resulta de descontar al consumo las aportaciones de los pacien-
tes y los descuentos y devoluciones de los laboratorios y las farmacias.

(b) El consumo de especialidades en hospitales publicos deberia tenerse en cuenta
en el calculo del gasto publico consolidado en especialidades farmacéuticas. Lobo (1992)
estimo la serie 1944-1976 de este consumo, pero la tarea de actualizacion de esta serie
esta pendiente de realizar.

(c) El denominado consumo over-the-counter (OTC) incluye el consumo de es-
pecialidades dispensadas directamente al publico, sean éstas publicitarias o no publicita-
rias (OTC).

Resumen

Este trabajo aporta un analisis sobre el disefo institucional
de la regulacion y la provision publica de especialidades far-
maceéuticas. En primer lugar, el trabajo muestra con detalle tan-
to los instrumentos y las instituciones relacionadas con la
intervencion publica como las relaciones Administracion-indus-
tria. A continuacion, analiza la dinamica del gasto publico en
especialidades farmacéuticas entre 1986 y 1997, y la efectivi-
dad de los diferentes instrumentos de contencion del gasto pu-
blico. Finalmente, sugiere que hay que seguir avanzando en la
reforma de los mecanismos de intervencion en aras a mejorar
la eficiencia de la provision publica de medicamentos.

Palabras clave: regulacion farmacéutica, provision publica de
medicamentos, intereses empresariales.

Abstract

This paper analyses the institutional design of regulation
and public funding of pharmaceutical preparations in Spain.
First, it shows in detail the instruments and institutions of regu-
lation and public funding of drugs and the Government-Industry
relationship. Secondly, it studies Government expenditure dy-
namics on pharmaceutical preparations between 1986 and
1997 and it analyses the effectiveness of a number of cost-con-
tainment policies. Finally, it suggest that it is necessary to con-
tinue the reforms of public intervention in the market for impro-
ving the efficiency of the medicines public funding.

Key words: pharmaceutical regulation, medicines public fun-
ding, business interests.

JEL classification: L51, H51, 118.

131




