EL GASTO FARMACEUTICO PUBLICO Y EL ACUERDO
DE LA SUBCOMISION: UNA NOTA

En el epigrafe «4. Desarrollo de
nuevas formulas para la racionali-
zacion de la prestacion farmacéuti-
ca», se acentua la impresion de
déja vu que produce el Acuerdo de
la Subcomision de Consolidacion y
Modernizacion del Sistema Na-
cional de Salud (1). De entrada, el
texto del epigrafe contradice su ti-
tulo: no hay «nuevas formulas» ni
originalidad alguna en las propues-
tas. Incluso el fin declarado —«la
racionalizacion de la prestacion far-
macéutica»— es, desde hace anos,
el lugar comun predilecto de las
abundantes disertaciones acerca
del consumo farmacéutico. Una
muletilla, por otra parte simple y re-
tdrica, que no ayuda a acreditar el
Acuerdo. Porque el «uso racional
del medicamento» es un concepto
vaporoso que admite enunciados
muy distintos, y cualquiera de ellos
(por ejemplo, éste: el empleo del
farmaco adecuado, en el enfermo
que realmente lo necesita, cuando
lo precisa, en la forma farmacéuti-
ca y dosis apropiadas, tomas opor-
tunas, vigilancia mantenida y al me-
nor coste) depende de criterios
subjetivos de cada médico. Ni los
escasos protocolos bien hechos
pueden suprimir la incertidumbre. El
«Uuso racional» no es otra cosa que
una aspiracion ideal de casi impo-
sible traduccién a la practica clini-
ca. Un objetivo ilusorio —y por ello
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irracional— que hasta ahora sélo ha
servido de sefuelo o coartada para
encubrir la ausencia de medidas
efectivas de contencion del consu-
mo farmacéutico o para demorar su
establecimiento en beneficio de in-
tereses mercantiles o politicos.

EL GASTO FARMACEUTICO
PUBLICO EN ESPANA

El gasto farmacéutico publico en
Espafa es, como se sabe, desme-
surado, y tanto por su elevada
cuantia como por su gravoso coste
de oportunidad constituye uno de
los factores criticos del futuro del
Sistema Nacional de Salud (SNS).
Crece sin pausa y a una tasa mas
alta que las del PIB nominal y del
gasto sanitario publico, de modo
que cada ano la prestacion far-
macéutica amplia su cuota en los
recursos del Sistema a costa de
encoger las posibilidades de las res-
tantes actividades (primaria, hospi-
tales, programas especificos, inver-
siones...).

El gasto, en 1990, en farmacias
(por recetas) mas el estimado en
hospitales (cuadro n.® 1) —472.467
millones de pesetas, equivalentes
al 21,76 por 100 del gasto sanitario
publico— se ha duplicado en el cor-
to periodo de siete afos: 963.531
millones en 1997, el 26,83 por 100

del gasto total del Sistema, un por-
centaje desmedido, incluso pasmo-
s0, en todo el mundo industrializa-
do. La comparacion directa de las
cifras de 1990 con las de 1997 (cua-
dro n.? 2) resalta esta rapidisima
progresion del gasto farmacéutico
publico en Espafa: aumento del

108,9 por 100 en términos absolu-

tos e incrementos notables en los
porcentajes que absorbe del gasto
sanitario y del PIB. Naciones con
rentas per capita y presupuestos de
sanidad por encima de los espano-
les gastan en medicamentos pro-
porcionalmente mucho menos; por
ejemplo —datos de 1995 6 1996,
los ultimos recogidos en Eco-Sani-
dad, OCDE, 1997— el gasto en far-
macias (sin hospitales) en Alema-
nia ha supuesto el 11,8 por 100 del
gasto sanitario publico; en Canada,
el 6,2 por 100; en Francia, el 13 por
100; en ltalia, el 10,7 por 100; en
Reino Unido, el 12 por 100; en Sue-
cia, el 13,7 por 100. Y en Japon,
donde el consumo farmacéutico es-
ta muy avivado por el interés eco-
némico de los médicos, que alli no
solo prescriben los farmacos sino
también los venden en su consulta
al enfermo, el 18,4 por 100. En los
mismos anos de 1995 y 1996, los
porcentajes semejantes en Espana
fueron muy superiores, el 22,05 y el
22,71 respectivamente (cuadro nu-
mero 3).
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CUADRO N.2 1

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
GASTO FARMACEUTICO PUBLICO / GASTO SANITARIO PUBLICO
(En millones)

Porcentaje gasto

Gasto Gasto

Gasto sanitario : e g A Gasto farmacéutico
- s Porcentaje de farmacéutico Porcentaje de farmacéutico e A
ANOS P Ubl'?;)SNS incremento en farmacias incremento en hospitales fa,;%a”iiu(téjo p/“b/'c;’
b s/ gasto
e 9 sanitario publico
1990 i 2.171.000 = 419.971 e 52.496 472.467 21,76
Lol R IR Ee e 2.475.000 14,0 491.616 17,0 61.452 553.068 22,34
1992. 2.756.000 11,3 565.027 14,9 70.628 635.655 23,06
1993. 2.993.000 6,5 609.398 9,4 76.175 685.573 23,37
1994. 2.982.000 7 643.701 5,6 80.462 724.163 24,28
1995 ol 3.256.000 9,2 717.972 115 89.746 807.718 24,80
1996 ciseivei 3.526.000 8,3 800.648 11,5 100.081 900.729 25,55
1997 . 3.592.000 (e) 1.8 856.472 7,0 (f) 107.059 963.531 26,83
NOTAS:

(a) El gasto sanitario publico o del Sistema Nacional de Salud es, en los afos 1990-94, el «gasto sanitario efectivo» calculado, en su dia, por la Direccién General de
Programacién Econémica del Ministerio de Sanidad y Consumo; en los afios 1995-97 es el «presupuesto liquidado sin saneamientos» (inferior seguramente al «gasto
sanitario efectivo», que se desconoce; asi pues, si éste pudiera aplicarse, disminuirian los porcentajes de gasto farmacéutico publico/gasto sanitario publico, aunque
no de modo sensible, ni mucho menos reducirian su trascendencia). Cifras redondeadas.

(b) Cantidades después de deducir la aportacion de los beneficiarios y el descuento especial de farmacias.

(c) No hay cifras agregadas oficiales del gasto farmacéutico en los hospitales publicos; se estima (a la baja) en un 12,5 por 100 del gasto en farmacias.

(d) Suma del gasto farmacéutico en farmacias mas el gasto farmacéutico en hospitales.

(e) Cifra provisional.

(f) La diferencia con la tasa oficial de incremento, 5,43 por 100, se debe a que, en sus cdlculos, la Administracién no deduce de la cifra de gasto farmacéutico en
farmacias el descuento especial de las farmacias, que ha supuesto 12.029 millones en 1996, y sélo 317 millones en 1997.

(Por otra parte, en 1997 se rebajaron los margenes de los almacenes y farmacias, con una disminucion del precio de venta al publico del 3,87 por 100; por consiguien-
te, la tasa real de incremento, segun los célculos que hace la Administracion, seria de 9,3 por 100 (5,43 mas 3,87) y de 10,87 de acuerdo con los datos de este

cuadro).

LAS POLITICAS DE CONTROL

Tan mayusculo gasto espanol
es la consecuencia de una politica
farmacéutica oficial hecha de artifi-
cios y desconsiderada con el dine-
ro publico que, por motivos desco-
nocidos, han seguido los gobiernos
socialista y popular en los pasados
afnos, una inexplicable politica de
entretenimiento que:

a) Emplea medidas modera-
doras de orden menor y las aplica
de forma premiosa y timida, diriase
que con cuidado de no disminuir el
consumo ni bajar los precios, como
son las «recomendaciones y presio-
nes a los médicos de atencion pri-
maria» (con cierta influencia en los
médicos cuyo empleo es precario,
contratados e interinos, y poca en
los médicos funcionarios); el «con-
trol de los talonarios de recetas»

(otro modo de presionar al mé-
dico de efectos contraproducentes:
penaliza los farmacos baratos, al
darles ante el médico el mismo va-
lor —una receta— que los caros,
desanima la competencia por el
precio y fomenta el uso de envases
grandes mas costosos); las «listas
negativas» (siempre de resultados
débiles, muy temporales y con el
riesgo del «efecto rebote» debido a
la sustitucion de los medicamentos
excluidos por otros mas caros; el
ruido social que ha originado la re-
ciente segunda «lista» so6lo puede
explicarse por la manipulacion par-
tidista); la «participacion del usua-
rio» (minada por la exencion de los
pensionistas, que generan el 66 por
100 de las recetas y el 75 por 100
del gasto); la «reduccion de los
margenes de distribuidores y de far-
macéuticos» (medida de una sola
aplicacién y que no afecta al consu-

mo), y los «pactos con la industria»
(contraproducentes también; su fin
real es asegurar el desorden: el di-
nero que transfiere la industria no
es, de hecho, mas que un canon de
mantenimiento del statu quo, un
descuento que impide al gobierno
emprender acciones efectivas de
contencion, y ademas es abonado
en un 35 por 100 por el Estado, con
menores ingresos en el impuesto
sobre beneficios de las socieda-
des).

b) Prescinde de casi todas las
medidas de contencion de eficacia
probada en otros paises, como el
«presupuesto indicativo» (una can-
tidad previamente fijada como re-
ferencia, no como limite riguroso,
que el médico general debe procu-
rar que no supere el coste de los
farmacos recetados durante un pe-
riodo de tiempo); el «presupuesto
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CUADRO N.22

GASTO SANITARIO PUBLICO, GASTO FARMACEUTICO PUBLICO Y PIB

1990-1997 (En millones)

1990

Porcentaje de

1997 "
incremento

GASTO SANITARIO PUBLICO (8) ...vvoveveieceeinieseeeesseeeniensnene 2.171.000 3.592.000 65,4
GASTO FARMACEUTICO PUBLICO
Emfannacias:h)e . il s mal il ts i s 419.971 856.472 103,9
En farmagias'y hospitalesie) i ., 472.467 963.531
PORCENTAJE GASTO FARMACEUTICO / GASTO SANITARIO
En farmacias .........ccccun. 19,34 23,84 23,3
En farmacias y hospitales 21,76 26,83
PORCENTAJE GASTO FARMACEUTICO / PIB
B altaCiasis et e s e R 0,84 1,12 33,3
Enifarmaciasiyhospitates s s e 0,94 1,26
NOTAS:
(a), (b) y (c) ver notas en cuadron.? 1.
CUADRO N.2 3

GASTO PUBLICO EN FARMACIAS (O POR RECETAS) / GASTO SANITARIO PUBLICO

(En millones)

Porcentaje gasto publico en

ANOS Gasto sanitario publico (a) Gasto publico en farmacias (b) farmacias s/ gasto sanitario ptblico
2.171.000 419.971 19,34
2.475.000 491.616 19,86
2.756.000 565.027 20,50
2.933.000 609.398 20,76
2.982.000 643.701 21,58
3.256.000 717.972 22,05
3.526.000 800.648 22 71
3.592.000 856.472 23,84

(a) y (b) ver notas en cuadron.2 1.

global» (prevision que enlaza el
gasto farmacéutico y los salarios de
los médicos, de modo que el déficit
en la partida de medicamentos se
cubre con una disminucién igual en
la de honorarios); las «referencias
médicas» (ciertas directrices de
prescripcion de obligado cumpli-
miento para el médico); la «clausu-
la de economia sanitaria» (antes de
ser autorizada la financiacion publi-
ca de un nuevo farmaco, éste debe
demostrar un valor socioeconémico

superior a los similares existentes
en el mercado), etcétera.

c) Desvirtua aquellas medidas
utiles que el apremio de la situacion
obliga a introducir, siquiera para
«hacer que se hace». Asi ha ocurri-
do con los «medicamentos genéri-
cos» y los «precios de referencia»,
dos claras muestras de lo que los
americanos llaman regulatory cap-
ture: cuando la normativa legal pro-
tege menos los intereses del consu-

midor que los beneficios de la in-
dustria que regula.

Los «genéricos» en Espana han
nacido (2) maniatados por absurdos
requisitos, unicos en el mundo: son
muy pocos en numero, y el procedi-
miento para su registro es lento y,
al decir de muchos, esta oficiosa-
mente cerrado para aquellos «ge-
néricos» que propongan un precio
mas bajo del 25 por 100 del que tie-
ne el farmaco original. (De ser asi,
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el Ministerio de Sanidad y Consumo
estaria haciendo un raro ejercicio
de administracion del dinero publi-
co: reprimir la baja de precios de
medicamentos que el Sistema pa-
ga, e impedir, por tanto, posibles
ahorros en el gasto publico y coar-
tar la competencia por el precio en
el mercado farmacéutico. En Esta-
dos Unidos y en el resto de Europa,
los precios de los genéricos son a
menudo inferiores en un 40 por 100
y mas a los de los farmacos con
marca). También la funcién modera-
dora de los «precios de referencia»
(o precios/techo que el Sistema pa-
ga) ha sido aqui desbaratada (3).
Fuera de nuestras fronteras —en
Alemania—, se establecen «precios
de referencia» en tres grupos de
medicamentos: 1) aquellos con
idénticos principios activos (farma-
cos originales y sus copias, los
genéricos, cuyos precios son habi-
tualmente los de referencia); 2) me-
dicamentos con principios activos
farmacologica y terapéuticamente
comparables, y 3) los que producen
efectos terapéuticos semejantes.
En Espana se excluyen los grupos
2) y 3), los mas nutridos, y Unica-
mente se aplicaran en el primero,
de modo que el alcance de los «pre-
cios de referencia» —la competen-
cia por el precio que introducen—
queda restringido al escasisimo nu-
mero de farmacos genéricos. Utili-
dad casi nula.

Esta manifiesta situacion de
consentido crecimiento facil, sin tra-
bas reales, del gasto farmacéutico
publico en Espana no parece, sin
embargo, que haya sido percibida
por la Subcomision. Ni tampoco la
urgente necesidad de modificar tal
estado de cosas para aminorar el
notable desequilibrio financiero que
sufre el Sistema y amenaza su fu-
turo. Porque las recomendaciones
que hace la Subcomision son débi-
les, burocraticas en su mayor par-
te, s6lo tangenciales al control del
gasto, y hasta mal expresadas. No
responden, ni mucho menos, a la
gravedad del asunto. En forma re-
sumida, la Subcomision propone:

* «Progresiva separacion entre
registro y financiacion por el Siste-
ma Nacional de Salud de las nue-
vas especialidades y regular la fi-
nanciacion selectiva (determinadas
indicaciones) en algunos medica-
mentos».

¢ «Promover los medicamentos
genéricos e implementar los precios
de referencia».

¢ «Mejorar los instrumentos de
gestién mediante la identificacion
de los datos del paciente»... y «con
incentivos e instrumentos de ges-
tién (para el médico), tales como el
establecimiento de presupuestos
farmacéuticos en cada unidad asis-
tencial».

¢ «Modificacion de la Ley del
Medicamento regulando la facultad
de sustitucion de especialidades
por los farmacéuticos teniendo en
cuenta los «precios de referencia»
y la libertad de prescripcion faculta-
tiva sobre principios activos y no so-
bre especialidades».

e «Mayor compromiso (de las
farmacias) en los programas de uso
racional del medicamento y control
del gasto».

¢ «Escalonar los margenes de
farmacia segun el precio del medi-
camento»... en «una cuantia atribui-
ble al acto profesional de la dispen-
sacion».

No hay mas. La Subcomision
omite, al igual que los gobiernos,
todas las medidas de reconocida
eficacia comentadas en parrafos
anteriores (presupuesto indicativo,
presupuesto global, etc.), tnicos hi-
los resistentes para tejer una red util
de contencion. Como se ve, las re-
comendaciones de la Subcomision
configuran un programa de conse-
jos superficiales, un mal programa.
En efecto:

a) La propuesta de «separacion
progresiva entre registro y finan-
ciacion por el SNS de las nuevas
especialidades» no conduce a na-
da por si misma (;para qué se-

pararlos?, ;por qué de manera
progresiva y no completa e inme-
diata?), y, ademas es, de hecho, in-
necesaria desde 1993, cuando la
primera «lista negativa» abrié la via
de exclusion de determinados me-
dicamentos del pago con dinero pu-
blico; la recomendacién apropiada
para encauzar el flujo de nuevos
farmacos hubiera sido la de esta-
blecer la «clausula de economia sa-
nitaria»; respecto al consejo de
fraccionar la financiacion por indi-
caciones en algunas especialida-
des no se advierten beneficios, y si
muchas complicaciones.

b) «Promover los genéricos e
implantar los precios de referencia»
resulta un consejo casi irénico bajo
la jurisdiccion de una normativa
aprobada varios meses antes del
Acuerdo, que desmantel6 en la
practica ambas medidas; aqui, la
Unica propuesta seria que cabe, a
mi entender, es la de abolir la regu-
lacion actual y hacer otra acorde
con las de los demas paises desa-
rrollados.

c) La «mejora de los instrumen-
tos de gestion mediante la identifi-
cacion de los datos del paciente»,
algo asi como la utilizacion del en-
fermo para ejercer una mayor pre-
sién burocratica sobre el médico, ya
empleada por el Insalud (Termi-
nal de ldentificacion de Pacientes,
TAIR), rompe la confidencialidad de
la historia clinica, ha sido mal aco-
gido por los médicos y, al margen
de su dudoso provecho, probable-
mente infringe la Ley Organica de
Regulacion del Tratamiento Auto-
matizado de Datos de Caracter Per-
sonal de 1992.

d) La sugerencia de fijar «in-
centivos al médico relacionados
con un presupuesto farmacéutico»
por unidad asistencial también repi-
te lo que ya se hace, sin que por ello
haya cedido el gasto, pero podria
tener sentido en caso de entender-
se como un primer paso hacia la im-
plantacion del «presupuesto indica-
tivo».
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e) Las tres ultimas recomen-
daciones —«sustitucion de espe-
cialidades por el farmacéutico»,
«mayor compromiso (del farmacéu-
tico) en el uso racional del me-
dicamento y control del gasto», «es-
calonar los margenes segun pre-
cios»—, que consideran a la farma-
cia, chocantemente, como potencial

centro moderador del gasto en me-
dicamentos, no pasan de simples
variaciones administrativas con
cierto punto de ingenuidad.

En fin, un programa vacio. El
Acuerdo, ciertamente, no hace,
en su epigrafe 4, a mi juicio, nin-
gun favor al Sistema Nacional de
Salud.

NOTAS

(1) «Acuerdo de la Subcomision de
Consolidacion y Modernizacion del Sistema
Nacional de Salud, aprobado a su vez por
la Comisién de Sanidad y Consumo del
Congreso de los Diputados en su sesion del
21 de octubre de 1997». Madrid, mimeo.

(2) Ley del Acompanamiento de los
Presupuestos del Estado de 1997.

(3) Ley de Acompanamiento antes ci-
tada.
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