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RESUMEN

El gasto farmacéutico (GF) no ha dejado de crecer a pesar de las
medidas aplicadas, ya en forma de recorte de la oferta de medica-
mentos, ya con maniobras disuasorias (cambio de receta, visados,
etc.) o presiones de los gestores. De la simple correlacién de pres-
cripcion médica (PM) y GF, se pasé a considerar los diversos facto-
res que influyen en aquella y, en consecuencia, en éste. Factores
poblacionales, patologias emergentes y nuevos fdrmacos inciden de
manera incuestionable. Muchos paises desarrollados aprobaron
diferentes medidas correctoras para sostener sus sistemas sanita-
rios. Se hace necesaria la accién responsable de todos los agentes
implicados en el GF para lograr el uso racional de los medicamen-
tos.

ANALISIS DEL GASTO FARMACEUTICO

Hace unos afos se cred en el Parlamento de Galicia la “Comisién
Mixta para o Estudio e Avaliacion do Gasto Farmacéutico”, con los
objetivos de determinar el gasto farmacéutico (GF), analizar los fac-
tores que influyen en la prescripcion médica (PM) y aplicar las
medidas oportunas.

La Comisién Mixta sefialé en su dictamen (2004) que el gasto sani-
tario publico en Galicia suponia aproximadamente el 6% del PIB, y
que en el periodo 1991-2003 la tasa de crecimiento del GF fue de
més del 2409%, considerando tanto el generado a través de la rece-
ta oficial del SERGAS como en los centros hospitalarios. En el estudio
se obtuvieron otros datos derivados especificamente de la receta en
AP, utilizando como herramientas de gestién dos indicadores: cuan-
titativos globales (macroindicadores) y cualitativos.

Los tres macroindicadores empleados (GF total, n° de recetas y
coste medio/receta) pusieron de manifiesto que entre 1990 y 2002
hubo un incremento de méas del 270% en el GF total, de méas del
47% en el n° de recetas facturadas y de un 152% en el coste medio
por receta. En cuanto a los indicadores cualitativos, se apuntaron los

farmacos més prescritos y con mayor repercusion sobre el GF. En AP,
de més a menos: Hipotensores, hipolipemiantes, broncodilatado-
res/antiasméticos, antidepresivos, IBPs, AINES/analgésicos, antibioti-
cos y neurolépticos.

A parte de estas conclusiones, hubo de reconocerse que a los médi-
cos de AP se les estaba imputando el GF derivado de la “PM indu-
cida” del nivel especializado.

De lo anterior, se justifican las siguientes consideraciones prelimina-
res:

- Siel porcentaje del gasto sanitario publico es bajo —en relacién al
PIB—y con el mismo se compara el GF, podriamos extraer la falsa
conclusion de que éste es elevado sin serlo verdaderamente.

- Parece mas valorable el GF total que la cantidad de recetas o su
coste medio, que puede ser més elevado en un facultativo cuan-
titativamente menos prescriptor y que utiliza bien los criterios de
coste/efectividad.

- No obstante, el hecho de que se gasten més recetas también es
de lamentar; nuestro modelo individual —sui generis—, mas que
a prescribir obliga a recetar (iuna rutina fastidiosal), siendo cuan-
tioso el consumo que comporta, no imputable en el capitulo de
GF.

- Es de agradecer que se reconociese la PM inducida desde el
nivel especializado, donde habitualmente no se prescribia en
receta oficial; una disfuncion que se va corrigiendo en parte con
la normativa reciente.

- Debe tenerse en cuenta la baja coparticipacion en el GF en rela-
cion a otros paises, siendo nula la aportacion de los pensionistas;
una prebenda aprovechada por terceros incurriendo en un frau-
de largamente conocido.

ANALISIS DE LOS FACTORES CONDICIONANTES
En una rechazable simplificacién se relaciond la PM con el GF, sin
considerar los factores condicionantes. Pero la referida Comisién
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Mixta analizd los factores poblacionales, los derivados de actividades
preventivas y otros cuatro que propiamente condicionaban la PM o
repercutirian en el GF gallego: nuevos medicamentos, genéricos,
variabilidad de prescripcion y programa especifico. Afiadamos el
hecho de las patologias emergentes, y tendremos una completa rela-
cién de condicionantes que se recogen en la tabla 1.

TABLA 1
Factores condicionantes de la PM y del GF

Determinantes Agentes

* Regulacion (normativa, legislacion)

+ Nombramiento de gestores competentes
+ Programas especificos bien diseniados

*  Financiacion responsable

ADMINISTRACION

Competencia médica

Formacion médica continuada
Empleo de protocolos o guias clinicas
Prescripcion de calidad

MEDICO

* Competencia farmacéutica
+ Formacion farmacéutica continuada
+ Supeditar negocio a servicio publico
+ Dispensacion responsable

FARMACEUTICO

*  Educacion sanitaria
*  Cumplimiento terapéutico
+  Consumo responsable de medicamentas

PACIENTE

* Investigacidn farmacoldgica
* Beneficios enmarcados en cadigo ético

* Informacion responsable

INDUSTRIA
MEDIOS

El Programa de incentivacion de la calidad de prescripcion (PICP)
fue considerado por sus promotores como una medida Util para
modificar los habitos de PM. Valoraba 7 indicadores de calidad:
Nuevos medicamentos, AINES, IECAS, Estatinas, Omeprazol,
Genéricos y Penicilinas, exigiendo porcentajes minimos (pe.
Omeprazol: recetas de Omeprazol/total recetas IBPs, minimo del 60
%) y premiando a los facultativos prescriptores que alcanzasen los
objetivos de calidad establecidos. Pese a asegurarse su efecto bene-
factor, dejo pronto de aplicarse.

Tras esta exposicion de los factores que condicionan la PM, caben
algunos comentarios:

- El envejecimiento es crucial, pues los ancianos consumen més
fdrmacos por razones obvias; aunque en ocasiones se confunde
vejez con enfermedad y se centra todo en la atencion farmaco-
l6gica, descuidando necesidades afectivas y distantes de una
asistencia social eficaz.

- Laactividad preventiva puede suponer inicialmente més gasto en
farmacos, pero ahorro final, al evitar complicaciones que redun-
darian en mayor coste sanitario.

- Los nuevos medicamentos suelen ser mas caros, pero han de ser
bienvenidos si demuestran ventajas; sobre los genéricos hay pos-
turas encontradas.

- La variabilidad de PM sefala la diferencia existente entre unas
areas sanitarias y otras, reflejando la heterogeneidad poblacional
y estructural.

- El PICP, ademés de ser discriminatorio, encerraba una perversi-
dad que se oponia a la pretendida calidad.

- No se considero un factor decisivo: la organizacion asistencial;
constrefiida por los males del sistema (masificacion, burocracia
desmedida e infructuosa, carencia de apoyo auxiliar, asuncion de
funciones no médicas), impide disponer del tiempo necesario
para la adecuada comunicacion con los pacientes.

PROPUESTA DE MEDIDAS PARA

MODULAR EL GASTO FARMACEUTICO

El aumento del GF, y por ende del gasto sanitario total, es visto
como amenaza para los sistemas sanitarios publicos, por lo que
muchos paises desarrollados aprobaron medidas correctoras o
compensadoras. En este sentido, la reiterada Comisiéon Mixta hizo
una larga serie de recomendaciones dirigidas a la Administracion
sanitaria, estatal y autondmica, que podemos concretar en las esen-
ciales:

+ Autorizar y financiar medicamentos y productos que supongan
mejora.

+  Establecer precios de referencia para farmacos similares.

+  Establecer precios méaximos de productos sanitarios (absorben-
tes, tiras reactivas y otros).

+  No dispensar ninglin medicamento sin receta, excepto especiali-
dades publicitarias.

+ Modular publicidad y noticias en los medios anunciando nuevos
medicamentos que creen falsas expectativas.

+ Establecer y potenciar programas que faciliten la adecuacion de
la dispensacion a la prescripcidn.

+ Extender homologacion de recetas a nuevos medicamentos
durante un tiempo.

 Instaurar programas especificos para seguimiento de pacientes
polimedicados (6 0 mas medicamentos).

+  Elaborar gufas farmacoldgicas para patologias de mayor preva-
lencia.

+  Fomentar la prescripcion de genéricos.

«  Promover la formacion continuada, a través de la FEGAS.

+  Propiciar prescripcién por principio activo, para mejorar comuni-
cacion y evitar duplicidades.

+  Establecer indicadores de calidad de prescripcion, segun criterios
de seguridad y coste/efectividad.

+  Regular la visita médica, procurando sesiones en grupo.

+ Obligar a la industria farmacéutica a declarar nominativamente
subvenciones para cursos o congresos.

Analizando esta retahila de sugerencias, hemos de mostrar asenti-
miento con la mayoria por razonables, sin dejar por ello de cuestio-
nar o puntualizar algunas:

— Serfa irresponsable financiar nuevos farmacos que no hayan
demostrado ventajas.
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— Los farmacos que no deben dispensarse sin receta tienen, desde
siempre, la indicacién en el envase: “un circulo”; pero con fre-
cuentemente se constata el hecho de la automedicacion, a
menudo favorecida por la complacencia de la oficina de farma-
cia.

— Sobre el aumento creciente de la publicidad farmacéutica —con-
trastando con deficiencias en seguridad de medicamentos— huel-
gan comentarios.

— Lalibre dispensacion acarrea un abuso consumista que supone
riesgo potencial para los usuarios, genera conflictos y distorsiones
asistenciales, contribuye a incrementar indebidamente el gasto
sanitario y hace cuestionar la accesibilidad como criterio de cali-
dad.

— La homologacién de recetas (denominacion del antiguo “visa-
do"), pretendiendo reducir el GF ha supuesto una rémora dificil
de asumir; esperemos que la instauracion de la receta electréni-
ca venga a aligerar esta carga.

— El deseable seguimiento de polimedicados precisa reorganiza-
cién y mayor inversion en AP, a fin de disponer de tiempo y favo-
recer la calidad asistencial.

— La visita médica en grupo orientada a disminuir la PM parece un
despropdsito, pues no habria de redundar en la decisién indivi-
dual.

— La propia Administracién debiera ser la garante de la formacion
de sus profesionales; se evitarian suspicacias con la Industria.

— No se plantea la posibilidad de dispensar farmacos en los propios
centros de salud, ni productos sanitarios gravosos (absorbentes,
tiras de glucosa, etc.).

DETERMINANTES DEL USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS
La Administracion como empleador, el médico como empleado
publico, la industria farmacéutica como intermediaria, el farmacéuti-
co como tedrico colaborador y el paciente como destinatario final del
sistema sanitario, sin olvidar la influencia de los medios de comuni-
cacion sobre la poblacion general —a veces distorsionando—, influyen
de uno u otro modo en el consumo de farmacos. En la figura 1 se
muestra la interrelacion de estos agentes que acttian sobre el GF.

FIGURA 1
Interrelacion de agentes que influyen en el GF

| ApMINISTRACION |

INDUSTRIA

PACIENTE FARMACEUTICO |

La Administracion trata de frenarlo, negociando con la Industria y
actuando sobre sus profesionales. EI médico del SNS prescribe sin
ganancia comercial. El farmacéutico dispensa sin interés alguno en el
ahorro, negociando con mayoristas distribuidores. Y el paciente consu-
me, generalmente, despreocupado de la repercusion economica. Al
final, la “medicalizacion” es una consecuencia multicausal: inadecua-
da gestion, incitacién consumista, deficiente organizacion asistencial,
permisividad con la libre dispensacidn, inconveniente influencia media-
tica y carencia de educacion sanitaria (en el contexto de la general).

La Administracion no ha conseguido frenar el GF, pese a la Ley del
medicamento (incorpord normas internacionales de seguridad, cali-
dad vy eficacia del medicamento, con el objetivo de limitar el nime-
ro de drogas y abaratarlas) y a medidas correctoras, como la finan-
ciacion selectiva de medicamentos (popular “medicamentazo”, tér-
mino peyorativo con el que se ha querido demonizar el recorte far-
macéutico), o la homologacion de recetas. Sélo han conseguido
aumentar la burocracia, con la consiguiente pérdida de eficacia y efi-
ciencia. Y los planteamientos de asistencia farmacéutica y pres-
cripcion de enfermeria, han suscitado encendidas controversias.

Politicas sanitarias poco definidas, con cambios de técnicos en ges-
tién en funcion mas bien de actitudes que de aptitudes, no han
alcanzado las metas deseadas. El plausible logro de la “universaliza-
cién” asistencial ha tropezado con la reprobable buisqueda concomi-
tante del ahorro a toda costa. Con impotencia, se ha llegado a cul-
pabilizar al médico por el fracaso en la contencién del GF, e in extre-
mis se ha planteado timidamente la generalizacidn de la coparticipa-
cién o del "copago” para evitar el despilfarro. Es sabido que lo que
nada cuesta en nada se valora y que, por otra parte, la instauracion
de cualquier elemento que implique aportar un tanto por los servi-
cios sanitarios estard mal visto socialmente. Ademés, el bajo poder

TABLA 2

Determinantes del uso racional de medicamentos

| Condicionantes Comentarios

Los pensionistas consumen mds
farmacos que activos (relacion 9:1), sin
aportacidn en farmacia, El fendmeno de
la inmigracion va adquiriendo relevancia.

* Poblacionales (envejecimiento,
inmigracién)

Detectan enfermos cronicos (HTA,
hiperlipemia, diabetes, EPOC, etc.), que
habran de requerir la corespondiente
medicacidn.

+ Actividades preventivas

* Nuevos medicamentos Més caros y no siempre con ventajas.

| * Medicamentos genéricos Tedricamente mas baratos.

Nuevas patologias generan un mayor
consumo de farmacos.

Heterogeneidad en funcién de 4reas
sanitarias.

+ Patologias emergentes

* Variabilidad de la PM

. . C Aplicado con la finalidad manifiesta de
F;m?l.aé“a ﬂe '"Ce"t',vac‘?('son de fomentar la PM bajo criterios de mayor
(PIEP)l ad:di-prescripeion eficiencia y evidencia cientifica, persegula

la contencién del GF.

Factor no recogido en estudio de

* Drganlzdciin:asistendial Comisién Mixta, y sin embargo decisivo.
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adquisitivo de muchos pensionistas y parados no permite maniobras
a la ligera.

En cualquier caso, hay que considerar todos los agentes que inciden
de uno u otro modo sobre el GF, estimando sus aspectos benefac-
tores. En la tabla 2 se recogen esos aspectos o determinantes del
uso racional de medicamentos.

Finalmente, recordemos que el paciente es el fin Ultimo de los servi-
cios sanitarios, en los cuales se incluye la prestacion farmacéutica.
Estamos para servirle del mismo modo que nos gustaria que nos
asistiesen. Los médicos también enfermamos; en potencia, también
somos pacientes.

Y una cuestion queda en el aire aguardando una respuesta: {se
siguen financiando més farmacos de los necesarios?
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