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Resumen

La regulacion de los medicamentos por parte de las admi-
nistraciones publicas es una actividad que se produce en los
paises de manera independiente del modelo sanitario que po-
sean. En el ambito de la financiacion publica de los medica-
mentos se han experimentado diversas medidas para mejorar
la eficiencia en su utilizacion. Sin embargo, el andlisis del impac-
to de estas medidas es complejo y quizé ello justifique la esca-
sez de resultados objetivables, especialmente a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es realizar una revision sistematica
de dichas medidas dada la necesidad de disponer de informa-
cioén sobre las distintas alternativas previo a la toma de decisién.

El planteamiento de una medida aislada es en muchas oca-
siones compensada por cambios en otros ambitos regulado-
res o asistenciales lo que aconseja una estrategia integral afec-
tando a distintos ambitos (oferta/demanda de medicamentos
y prescriptores).

Parece necesario proponer un debate social a partir de la
informacion cientifica de que se dispone y promover la toma
de decisiones que conduzca a la utilizacién racional de los
recursos farmacolégicos disponibles.

Palabras clave: Prescripcion de medicamentos. Eficiencia.
Financiacion de medicamentos. Medidas reguladoras.

Summary

Regulation of drugs from the public administration is an acti-
vity which is produced in different countries independently from
the sanitary model they own. In the field of public financing
of drugs there have been several measures to improve the effi-
ciency of their use.

However, the analysis of the impact of these measures is
complex and this may justify the shortage of objectivable results,
especially at long term.

The objective of this study is to perform a systematic review
of such measures due to the need to have information about
the different alternatives before making a decision.

The introduction of an isolated measure is in many cases
compensated by other changes in other regulating or aiding
fields wich suggests the creation of an integral strategy which
affects different fields (supply/demand of drugs and prescri-
bers).

It seems necessary to suggest a social debate taking as a
basis the scientific information available at the moment and
promote the taking of decisions which lead to a rational use
of the available pharmacological resources.

Key words: Prescription of drugs. Efficiency. Financing of
drugs. Regulating measures.

Introduccion

| medicamento es uno de los productos mas

altamente regulados por la administracién

publica en todos los paises. La regulacion de

entrada en el mercado de los productos far-
macéuticos a fin de garantizar su calidad, eficacia y segu-
ridad es una constante, incluso en paises donde la inter-
vencién del Estado es minima. En aquellos entornos
donde la salud es considerada como un derecho y el Esta-
do es el responsable de garantizarlo mediante la finan-
ciacion de servicios sanitarios de amplia cobertura, las
politicas farmacéuticas deberian encontrar el equilibrio
entre los objetivos de calidad y equidad de acceso segun
criterios de necesidad, con los dirigidos a conseguir efi-
ciencia en la utilizacién y contencién del déficit publico.

Los paises europeos no estan al margen de esta
problematica y los criterios de convergencia han moti-
vado una homogeneizacion en materia de registro y
patentes de medicamentos; sin embargo los mecanis-
mos de regulacion de precio y politica de financiacion
son aun muy diferentes entre los estados miembros. No
obstante, en casi todos los paises se han desarrolla-
do medidas de contencién del gasto farmacéutico publi-
co derivadas de las necesidades de convergencia eco-
némica en materia de inflacién y déficit publico.

En Espana, cuyo gasto farmacéutico es el mas ele-
vado de la Unién Europea en términos relativos (20%
del porcentaje del gasto sanitario), se ha planteado la
necesidad de desarrollar medidas reguladores, capa-
ces de racionalizar este capitulo. Para ello es conve-
niente analizar el impacto de las experiencias desa-
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rrolladas en otros entornos, no solo en la contencion
del gasto sino en la racionalidad terapéutica y en la equi-
dad en el acceso a los medicamentos por parte de la
poblacion'. La administracion tiene la responsabilidad
de evaluar el impacto de las intervenciones de su poli-
tica sanitaria, especialmente cuando no existe eviden-
cia objetiva de sus beneficios?.

El presente trabajo, tiene por objetivo la revision de
las diferentes medidas llevadas a cabo en el ambito de
la regulacion de la financiacion publica de medicamentos
dirigidas a la mejora de la eficiencia en su utilizaciéon y
de los impactos de las mismas. Para ello, se han cla-
sificado los diferentes grupos de medidas en funcion
de su ambito de afectacion abordando su descripcién
de forma sistematizada para facilitar su estudio.

Medidas que afectan al mercado farmacéutico

Estas medidas se enmarcan claramente en el
entorno del financiador y/o regulador de los servicios
sanitarios. Podemos diferenciar principalmente las que
afectan la seleccién de la oferta financiable y la fijacion
de precios.

Seleccion de la oferta financiable
Listas negativas de farmacos

Definicion: pretenden, mediante un proceso de selec-
cion previo, establecer los productos que se excluyen
de la financiacion publica.

Objetivos: eliminar del consumo a cargo del finan-
ciador publico los productos incluidos en la lista nega-
tiva y con ello desincentivar la utilizacion de determi-
nados farmacos o bien trasladar la financiacion de los
productos excluidos a los pacientes. De hecho, estos
mecanismos suponen la definicién de la oferta de medi-
camentos por exclusion, o dicho de otra forma todo aque-
llo que no esté excluido se financia, total o parcialmente.

Las diferencias entre las listas negativas existentes
en diferentes paises se basan, fundamentalmente, en
los criterios predefinidos de exclusion. Teéricamente,
la elaboracién de listas negativas supone un ejercicio
de priorizacion por el cual se liberan recursos ante-
riormente dirigidos a la financiaciéon de productos con
beneficios terapéuticos limitados (tratamientos sinto-
maticos o para sindromes menores) para redirigirlos
hacia otras intervenciones sanitarias con beneficios sani-
tarios potenciales mayores.

Los grupos de medicamentos habitualmente afec-
tados son vitaminas, antigripales, preparados para la
anorexia o para el control de la obesidad, productos para
estimular la fertilidad, para la deshabituacion tabaqui-
ca, benzodiacepinas, antiacidos, laxantes, etc.®*.

Impacto tedrico: cuando el objetivo es Unicamente
econdémico su impacto a corto plazo puede ser, mas o
menos relevante, en funcion de la cuota de mercado
de los farmacos desfinanciados®. No obstante, el efec-
to sustitucion suele compensar de forma rapida el impac-
to obtenido a corto plazo. Es importante, por ello, pre-
ver cuales pueden ser las repercusiones de la puesta
en marcha de estas iniciativas y tratar de evitar el des-
plazamiento de la prescripcién hacia otros farmacos con
un perfil de eficacia y seguridad inferior. En principio,
el efecto sustitucién dependera del volumen de utiliza-
cién y de la relevancia clinica del grupo excluido, de la
existencia de alternativas terapéuticas y del coste que
represente para el paciente®. También se puede dar un
efecto de sustitucion del farmaco por otros servicios
como pueden ser mas visitas médicas o mas requeri-
mientos en el seguimiento de los tratamientos®.

Resultados: un estudio realizado en Alemania en
el afo 1993, analiza el efecto de la introduccion de diver-
sos grupos de medicamentos en listas negativas
(laxantes, antitusigenos, antigripales). En algunas
categorias de farmacos afectados, era posible obte-
ner financiacién si el médico sefalaba la existencia de
una patologia severa. El estudio mostr6 un descenso
en la prescripcion de estos farmacos valorada en 380
millones de DM durante el afio 1993. Sin embargo, exis-
tian indicios que senalaban la prescripcién de productos
mas potentes para procesos gripales y se observé un
aumento de los diagndsticos de bronquitis aguda y cré-
nica’.

Algunos estudios apuntan a un efecto de sustitu-
ciéon de los productos excluidos por otros adn finan-
ciables. En muchos casos el desplazamiento del con-
sumo puede ser apropiado, por ejemplo si se desplaza
la prescripcion de asociaciones a monofarmacos. En
otros casos, se observan desplazamientos hacia otros
farmacos, no precisamente bien indicados. La inclu-
sion de los antiacidos en la lista negativa de Irlanda,
coincidié con un aumento en el consumo de antiul-
cerosos y la exclusion de los antitusigenos y diversos
expectorantes y de algunos analgésicos, podria expli-
car el incremento del consumo de carbocisteina y del
acido mefenamico®.

En un estudio realizado en la ciudad de Barcelona®,
se monitorizé el consumo previo y posterior a la implan-
tacién del decreto de financiacion selectiva®. Las aso-
ciaciones de antitusigenos eliminadas de la financiacion,
fueron sustituidas principalmente por antitusigenos
solos, aunque también se observé un discreto incremento
de los mucoliticos. La exclusion de la financiacion de
las asociaciones de antiacidos no fue aparentemente sus-
tituida por los antiulcerosos que ya presentaban una ten-
dencia al incremento anterior a la implantacion de la medi-
da. En otros estudios realizados en nuestro medio'?, se
detectd un bajo nivel de sustituciéon y en general se con-
cluia un efecto positivo sobre la calidad potencial de la
oferta de farmacos financiables'!.
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Limitaciones: La designacion de f&rmacos para sin-
tomas menores, como cualquier generalizacién, supo-
ne la desconsideracién ante situaciones peculiares que
podrian hacer discutible el criterio de necesidad. La posi-
bilidad de financiar algunos de estos productos, ini-
cialmente excluidos, Unicamente en determinadas indi-
caciones o procesos presenta la dificultad de disponer
de la informacion que permita controlar el cumplimiento
de estas condiciones. El problema anterior se agrava
si se intuye una cierta arbitrariedad o escasa justifica-
cién que hace que se eliminen algunos medicamentos
de escaso valor terapéutico pero continien financian-
dose otros.

Listas positivas de medicamentos

Definicion: se trata de una relacion limitada de medi-
camentos que son seleccionados a partir de la oferta
general existente en el pais y que seran los que se finan-
ciaran. Su inclusion o no en las listas dependera de cri-
terios predeterminados. Las listas positivas implican una
definicién de la oferta por inclusion.

Objetivos: el objetivo tedrico de estas medidas es
la de optimizar los recursos dirigidos a las terapéuticas
farmacolégicas tanto desde el punto de vista de la efec-
tividad como de la eficiencia. De hecho suponen utili-
zar racionalmente los recursos disponibles en aquellas
alternativas terapéuticas capaces de producir un mayor
beneficio terapéutico por unidad de recurso invertida y
dirigidas a abordar los problemas de salud prioritarios
de una poblacién.

Impacto tedrico: si las listas positivas son normati-
vas el impacto sobre la utilizacion de medicamentos es
inmediato. Cumplir o no estos objetivos tedéricos depen-
de en gran medida de los criterios de seleccion que uti-
lice el financiador a la hora de definir su oferta. Una
variante posible de esta medida es la elaboracion de
restricciones por la via de la indicacion, de forma que
el hecho de que un farmaco esté en el formulario no
implica su financiacion general sino Unicamente a deter-
minados colectivos'?. Su principal problema es la difi-
cultad y el coste derivado del control de su cumplimiento.

Si Unicamente tiene caracter de recomendacién, lo
que suele suceder en los entornos de los proveedores,
el impacto dependera en gran medida de la aceptacion
y cumplimiento de estos formularios por los clinicos, asi
como de los incentivos existentes a utilizarlo.

Resultados: La realizacion de un programa de inter-
vencion en una provincia de Nueva Zelanda que, en
entre otras medidas, recomendaba la utilizacién por parte
de los prescriptores de un formulario con un total de
218 farmacos'®, supuso una disminucién en el nime-
ro total de prescripciones de un 8,3% y del gasto en
un 4,9% durante el afio de seguimiento. Sin embargo
es dificil atribuir el efecto exclusivamente a la implan-
tacion del formulario, pues se complementé la medida

con reinformacion sobre la prescripcion, intervencion
de asesoramiento sistematico de un farmacéutico y edi-
cion de boletines sobre farmacos diana.

La introduccion del Medicaid Formulary disminuy6
el gasto per capita en medicamentos en un 13%, pero
no afecté al coste global del Medicaid. Se observd un
incremento estadisticamente significativo en el gasto y
en el nimero de visitas de los médicos de un 29% vy
de un 8% respectivamente. También aumento el gasto
por ingreso en hospitales mentales®.

En el otro extremo, la eliminaciéon de un formulario
utilizado por un programa del Medicaid (EE.UU.),
supuso un incremento en el nimero de prescripciones,
en las visitas médicas y en el nimero de visitas ambu-
latorias por persona, si bien disminuy6 el numero de
admisiones hospitalarias'.

La introduccidon de un formulario local de antibiéti-
cos elaborado por un grupo de médicos interesados en
racionalizar el uso de los medicamentos, consigui6 uni-
ficar la prescripcion sin incrementos aparentes en el
numero de consultas o ingresos hospitalarios'. Es posi-
ble que el éxito de estas estrategias en el ambito de
los proveedores esté relacionado con el consenso de
los prescriptores, que se obtiene durante el proceso de
revision de la utilizacion de los medicamentos del colec-
tivo implicado y con su participacion en el proceso de
elaboracion del formulario'® 7. Ademas, el sistema ha
de ser suficientemente flexible como para permitir la
incorporacién de nuevos farmacos o de aquellos que
la experiencia recomiende incorporar segun las nece-
sidades detectadas’®.

Los resultados en una organizacién sanitaria privada
de atencion primaria, en la que se introdujo un formu-
lario, admitiendo Unicamente un total de 16 prescrip-
ciones por mes y médico de medicamentos no inclui-
dos en el formulario, mostré un nivel de cumplimiento
del 96%. Un 74% de los médicos consideraba que la
introduccion del formulario no afectaba la calidad de los
tratamientos, si bien un 44% consideraba dificil ajus-
tarse a sus recomendaciones y un 55% consideraban
que alteraba su practica clinica'®.

Limitaciones: las limitaciones del sistema radican
sobre todo en la dificultad para decidir las alternativas
terapéuticas mas eficientes de entre las potencialmen-
te utilizables, ya sea por falta de informacién compara-
tiva en cuanto a efectividad o en referencia al impacto
sobre la utilizacion de recursos que tenga cada alternativa.

Las reacciones de los prescriptores asi como las de
los pacientes que podrian no ver satisfecha su solici-
tud concreta, son factores limitantes que obligan a plan-
tear una estrategia de maxima implicacion y consen-
SO para salvar estos inconvenientes.

Por otro lado, faltan estudios que valoren el impac-
to de las listas positivas o formularios normativos de
ambito estatal en términos de eficiencia. En algunos
entornos, como Australia y Ontario (Canadd) se ha intro-
ducido el criterio de eficiencia y por tanto la necesidad
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de disponer de una evaluacion econémica para incluir
un farmaco entre los financiables publicamente . Sin
embargo no se han publicado resultados del impacto
de la aplicacion de estas estrategias. Algunos paises,
como Gran Bretana, tienen experiencias de publicacién
de formularios locales para ser utilizados en un deter-
minado ambito de la atencién primaria°. Sin embargo,
son escasos los datos que evallen la adhesion en la
prescripcion a los medicamentos seleccionados, ni tam-
poco si se produce una mejoria en los resultados de
los tratamientos.

Politicas de genéricos

Definicion: las politicas de genéricos se basan en
la existencia de un mercado de medicamentos gené-
ricos en base a la finalizacién del periodo de patente
de los productos de innovacién apoyado por una poli-
tica de financiacién preferente que incentive su uso.

Objetivos: los genéricos compiten en precio con el
producto original, ya que no ven gravados sus costes
con los derivados del proceso de innovacién y sus cos-
tes de promocion son inferiores. EI medicamento
genérico seria una opcion terapéuticamente analoga
pero con menor coste de adquisicién y, por lo tanto, mas
eficiente.

Impacto tedrico: la existencia de una politica de
medicamentos genéricos en un pais, parte de la exis-
tencia de legislacion sobre patente de producto y de
la definicién clara de los requisitos que ha de tener
el producto genérico, tanto a nivel de registro como
de actividad, eficacia, seguridad y biodisponibilidad
(derivada de la forma farmacéutica), en comparacién
con el producto original. No obstante, el impacto de
los productos genéricos sobre la eficiencia y costes
de la utilizacién de medicamentos deriva, en gran
medida, de la promocién o incentivacion entre los
médicos, farmacéuticos y usuarios, del uso de estos
farmacos.

La cuota de mercado de los medicamentos genéri-
cos varia sustancialmente en los diferentes paises. Asi
en el Reino Unido y Paises Bajos suponen un 12% de
las ventas (en unidades monetarias), en Alemania un 16%
y porcentajes mayores en los EUA?'. En Espana actual-
mente no existe una politica clara de genéricos, debido
a que la introduccion de la patente de producto es muy
reciente, y su cuota de mercado en la actualidad no supe-
ra el 2%. Se espera que, a nivel mundial, los productos
genéricos incrementen su cuota de mercado vy, se cal-
cula que el mercado potencial de estos productos
puede ser del 63% en Francia, el 64% en Alemania, del
63% en el Reino Unido y del 49% en Espana?.

Los paises con precios bajos en medicamentos
(Francia, Italia o Espana) se asocian con mercados de
genéricos reducidos, ya que la competencia en precios
esta limitada por el bajo precio de productos origina-

les. También, las caracteristicas de la industria local afec-
ta de forma clara al desarrollo de estas patologias en
algunos paises. Por ejemplo, en Espana, donde la in-
existencia hasta hace poco de legislacion de patente
de producto ha favorecido que la industria local se cen-
trard mas en la elaboracion de copias muy rentables
(en ocasiones a precios de innovacion) que a la inno-
vacion o al desarrollo de lineas de genéricos propia-
mente dichas.

Resultados: Con un sustrato receptivo sensible a las
repercusiones econémicas de las decisiones clinicas,
la disminucion de los costes unitarios dirigidos a la pres-
cripcién de farmacos mediante la sustitucion por gené-
ricos es una respuesta previsible. Uno de los factores
explicativos mas relevantes en la contencion del creci-
miento del gasto farmacéutico cuando se asignan recur-
sos a las estructuras asistenciales de atencién prima-
ria, es el desplazamiento de su prescripcion hacia
productos genéricos®.

Otras formas de potenciar el uso de los productos
genéricos es el aumento de capacidad de sustitucion
por parte de las oficinas de farmacia. Para que este
mecanismo sea factible debe existir posibilidad legal de
sustitucién e incentivos econémicos para el farmacéu-
tico. En Estados Unidos a partir del ano 1962 se pro-
mulgaron las leyes que facilitaban la sustitucion por pro-
ductos genéricos en las oficinas de farmacia de las
prescripciones de los médicos. La administracién ame-
ricana, sobre todo en el ambito de los programas de
cobertura publica, incentiva profesional y econémica-
mente estas sustituciones y ello tuvo un impacto en la
mejora de la eficiencia y la contencién de costes. Los
potenciales ahorros en costes de esta medida se esti-
maron entre los 280 y 448 millones de ddlares anua-
les?.

El impacto e incluso la viabilidad de plantear este
tipo de medidas, va muy relacionado con la capacidad
para generar incentivos econémicos a la sustitucién, y
ello esta estrechamente ligado a la forma de remune-
racion que se utilice para pagar a las oficinas de far-
macia. En el caso de nuestro pais, el farmacéutico tiene
pocos incentivos a la sustitucién porque se le paga en
base a un porcentaje del precio del medicamento?'. En
cambio en entornos donde el farmacéutico recibe un
honorario fijo por dispensacién (por ejemplo Reino Unido
y Paises Bajos) es mas facil introducir incentivos y, de
hecho estos paises son los que presentan mayores indi-
ces de penetracion en los mercados de los productos
genéricos. Por ejemplo en los Paises Bajos los farma-
céuticos pueden retener un tercio de los ahorros que
generan con las sustituciones?'.

Limitaciones: se refieren fundamentalmente al
impacto previsible de estas politicas en la industria far-
macéutica, su viabilidad y capacidad de innovacion y
por tanto la valoracién del coste-beneficio en términos
sociales de la medida. La industria innovadora, tiende
a compensar el impacto de los genéricos mediante la
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introduccion en el mercado de moléculas modificadas
a partir del producto original (Me Too Drugs) que gene-
ran nuevas patentes y pueden promocionarse como
innovaciones con beneficios relevantes sobre el producto
original y, también, sobre los genéricos. Otro aspecto
relevante es si los supuestos beneficios derivados de
estos desarrollos compensan los costes adicionales deri-
vados de su mas alto precio.

Mecanismos de fijacion de precios
Precio controlado

Definicién: supone incorporar a las caracteristicas
béasicas del registro (eficacia, seguridad y calidad) y
como condicion de entrada del producto en el merca-
do, la fijacion del precio del mismo segun criterios pre-
establecidos.

Objetivos: tener un mercado controlado a nivel de
costes unitarios para contener o minimizar los costes
derivados del consumo de esos productos. A parte de
este objetivo se podrian derivar de esta medida aspec-
tos relativos a garantizar la accesibilidad econémica de
la poblacién a los medicamentos. La fijacion de los mar-
genes de los distribuidores, constituiria un caso parti-
cular del control de los precios.

Impacto tedrico: controlar el gasto, garantizando la
accesibilidad, dejando fuera de las leyes del mercado
(oferta/demanda) el precio de los medicamentos.

Resultados: no se dispone de estudios especificos
que evallen el impacto con el gasto de estas medi-
das. No obstante resulta revelador observar que los
paises que utilizan este mecanismo se sitian entre
los de mayor gasto en medicamentos, ya sea en tér-
minos de porcentaje del producto interior bruto o del
gasto sanitario global®. Estas tendencias pueden deri-
var, por un lado, de una mayor induccion al consumo
(compensar precios mas bajos con un mayor consu-
mo en unidades) y, por otra, de un claro incentivo a
introducir en el mercado nuevos productos con bene-
ficios marginales y precios mas elevados, desplazando
el consumo hacia estos, como mecanismo real de
aumentar precios por parte de la industria farmacéu-
tica. Los paises con precio controlado parecen pre-
sentar una mayor participacion en el mercado de los
productos introducidos en los Ultimos tres anos (Espa-
na un 13,4%, ltalia un 15,8%, Francia un 8,5%) mien-
tras que en paises sin control de precio el porcenta-
je es menor (Reino Unido un 5,1%)2%. Estos factores
hacen suponer que el mecanismo de control de pre-
cios no es una forma muy efectiva de contener el cre-
cimiento del gasto. El precio controlado, sin embar-
go, en el caso de que de lugar a precios unitarios
relativamente mas bajos, puede suponer una venta-
ja competitiva en la exportacion entre paises con libre
comercio. Por ejemplo en la Unién Europea, se esti-

ma que las exportaciones de productos farmacéuticos
espanoles y griegos podrian suponer entre un 8 y un
10% del mercado inglés y de los Paises Bajos?'.

Limitaciones: la limitacién principal de este meca-
nismo es su aparente inefectividad en la contencion del
crecimiento del gasto. Ademas, el proceso de fijacion
de precios tiene importantes limitaciones inherentes. La
fijacién de precios basada en los costes es compleja
por la dificultad de contrastar los costes reales de mate-
ria prima, asi como, la aplicacion de una adecuada
actualizacion que compense la tendencia al incremento
de los costes. Este hecho favorece la derivacion hacia
criterios menos claros y por tanto resta transparencia
al sistema.

Control de beneficios

Definicion: el sector publico fija el margen de bene-
ficios de la industria farmacéutica derivados de la venta
de medicamentos al sistema nacional de salud que esta
dispuesto a asumir. Los beneficios superiores a los fija-
dos han de revertir al sistema nacional de salud. En cier-
ta manera es un mecanismo por el cual se pretende
conjugar un crecimiento razonable de la industria a costa
del sector publico, con la disponibilidad a pagar de este
ultimo. La fijacion del techo de crecimiento se puede
modular en funcién de determinados aspectos que inte-
rese potenciar, como por ejemplo la actividad de inves-
tigacion.

Objetivo: fijar lo que se esta dispuesto a pagar y
poder prever los incrementos de gasto, asi como desin-
centivar el incremento indiscriminado de las ventas por
parte de la industria, adaptando sus politicas de ven-
tas en el sector publico al techo fijado.

Impacto tedrico: prevision de crecimiento del gasto
asumible combinado con un margen razonable de bene-
ficios para la industria.

Resultados: en el Reino Unido se aplica una politi-
ca de este tipo si bien no existen estudios especificos
del impacto de esta medida en concreto. Este pais es
de los que presenta un gasto relativo (sobre el PIB o
sobre el gasto sanitario) mas bajo de Europa aunque
son diversas las medidas que se aplican en este entor-
no y no se puede atribuir el bajo gasto relativo exclu-
sivamente a esta intervencion.

Limitaciones: este tipo de medidas son especial-
mente relevantes en paises con una industria emi-
nentemente innovadora y exportadora, ya que combi-
na la existencia de precio libre y, por tanto la capacidad
de competencia en el mercado externo y la limitacion
del gasto publico interno. Se tendria que valorar la con-
gruencia y potencialidades de este tipo de intervenciones
en paises en los que el precio es controlado y la indus-
tria trabaja fundamentalmente a costa del mercado inter-
no y publico, con excepcién del efecto de las importa-
ciones paralelas.
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Precios de referencia

Definicion: consiste en la agrupacion de medica-
mentos similares y para cada grupo se fija la cantidad
maxima que el financiador esta dispuesto a pagar. Esta
cantidad suele coincidir con el precio mas bajo de los
productos equivalentes existentes en el mercado. Nor-
malmente los sistemas de precio de referencia exclu-
yen los productos bajo patente.

Objetivos: este sistema, utilizado sobre todo en pai-
ses donde el precio de los medicamentos es libre, incor-
pora el concepto de la disponibilidad a pagar por el sis-
tema publico. EI mecanismo pretende crear competencia
en precios de forma que los productores posicionen los
precios de los productos en torno al precio de referencia.

Impacto tedrico: reduccion de los precios de com-
pra por parte del sistema publico de los medicamen-
tos incluidos en un esquema de precios de referencia
y por tanto disminucion del crecimiento y magnitud del
gasto.

Resultados: este sistema se utilizd por primera vez
en Nueva Zelanda y posteriormente se ha utilizado en
Alemania, Paises Bajos y Dinamarca. En Alemania
durante el primer ano de aplicacién se redujo el gasto
farmacéutico en un 21%. Sin embargo, después del pri-
mer afo se volvié a incrementar el gasto, debido fun-
damentalmente, a la desviacién de las prescripciones
hacia los productos bajo patente no incluidos en los
esquemas de precio de referencia®. En los Paises Bajos
el consumo de productos incluidos en el esquema de
precios de referencia aumentd Unicamente en un 5%
el primer afio de aplicacion, mientras que los produc-
tos que no estaban incluidos en este esquema aumen-
taron un 20%?'.

Elimpacto sostenido de estas intervenciones depen-
de en gran medida del porcentaje de productos del mer-
cado incluidos en el sistema de precios de referencia
ya que existe un incentivo claro para la industria a inten-
tar desplazar las prescripciones a productos no inclui-
dos.

Limitaciones: el primer aspecto a tener en cuenta
es la fijacion de los criterios para considerar a los pro-
ductos terapéuticamente equivalentes y fijar el precio
de referencia. Otro aspecto a tener en cuenta es el posi-
ble impacto de estas medidas en la capacidad de inno-
vacion de la industria farmacéutica. A pesar de que los
productos bajo patente suelen estar fuera de los
esquemas de precio de referencia, de hecho los mar-
genes globales de una empresa de los que se deriva
su capacidad de autofinanciacion de 1+D, se basan en
toda su gama de productos. Este sistema debe ir acom-
pahado de absoluta transparencia e informacion para
médicos y pacientes ya que si no es asi puede con-
vertirse en un desplazamiento de los marginales por
encima del precio de referencia al gasto privado de los

usuarios. Posiblemente la principal virtud de este sis-
tema es que no requiere un control del precio de venta,
aunque como ya se ha visto, su impacto sobre el cre-
cimiento del gasto puede ser rapidamente compensa-
do si no se desarrollan medidas complementarias.

Medidas dirigidas a actuar sobre la demanda
Financiacion compartida

Definicion: es un sistema de financiacién basada en
compartir el gasto que genera la prescripcion de los
medicamentos con el asegurado. Es un sistema utili-
zado por casi todas las administraciones sanitarias.

Objetivo: desincentivar el uso innecesario de los far-
macos incorporando un incentivo negativo para el con-
sumidor que debe financiar parte de esta medicacion®,
y, por otro, disminuir los costes derivados del consu-
mo de medicamentos mediante la aportacion del usua-
rio en su financiacién. La aportacién se suele realizar
mediante una cantidad fija por prestacion o bien fijan-
do una proporcién del gasto generado. También exis-
ten combinaciones de estas medidas con las definidas
anteriormente de seleccién de la oferta fijando el grado
de cofinanciacién segun las caracteristicas del farma-
co. Asi, medicamentos para patologias severas o cré-
nicas pueden ser totalmente reembolsables y estable-
cer otros niveles de aportacion (entre 35-65%) para otros
farmacos.

Impacto tedrico: el impacto que persigue este tipo
de medidas es la reduccién del gasto publico. Es impor-
tante establecer un nivel adecuado en la fracciéon a com-
partir que no impida realizar el tratamiento cuando la
capacidad adquisitiva del individuo sea menory, a ser
posible, aplicarlo a todos los servicios médicos para evi-
tar el efecto de sustitucion?.

El grado de financiacién puede variar entre diferentes
paises. Por ejemplo en la Comunidad Europea, oscila
entre un 25% y un 60% que, finalmente, se traduce en
una aportacion de los pacientes en el gasto global de
un 13% a un 33%%.

Resultados: son numerosos los estudios que ana-
lizan el efecto de los cambios en la cofinanciacion de
los medicamentos siendo los resultados muy diversos.
Un estudio analiza el efecto de la introduccién de un
sistema de cofinanciacién basado en la aportacion de
una cantidad fija por receta (0,50 $) en el afio 19786,
durante un periodo de cuatro afos previos y tres afnos
posteriores a introduccion de la medida®®. Se observo
una disminucion de 0,2 prescripciones por paciente y
mes, y una disminucion en la pendiente de crecimien-
to en la utilizacion de las recetas en el grupo con cofi-
nanciacioén, siendo el incremento del gasto inferior al
del grupo control o sin aportacién. Este incremento del
gasto es debido al aumento de los precios de los medi-
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camentos y no a un aumento del nUmero de unidades
por receta.

Anélogamente, otro estudio muestra que un cam-
bio en la aportacion de 3 $ a 5 $ por receta, compor-
t6 una disminucién de un 5% en el nimero de recetas
por paciente sin afectar al coste por receta®.

En un estudio aleatorizado y controlado realizado
en el ano 1983, se analizan las modificaciones que pro-
voca en el gasto farmacéutico la asignacién a diversos
sistemas de seguros con cobertura diferente. El gasto
en medicamentos del grupo con cobertura total de los
farmacos fue un 57% superior a la del grupo con apor-
tacién del 95% del coste del medicamento. Este com-
portamiento diferente esta determinado por un aumen-
to en el nimero de medicamentos adquiridos durante
el periodo de estudio en el primer grupo y no por el coste
por receta®'. Un aumento de un 10% en el coste para
el paciente reduce el consumo en un 2%.

Cuando se realiza el andlisis por grupos terapéuti-
cos, se puede observar un comportamiento diferente
al implementar las medidas de cofinanciacion en fun-
cion del tipo de farmaco. La aportacion de 0,5 $ impues-
ta en el afo 1977 en el estado de South Carolina®? pro-
dujo una disminucion a corto plazo y significativa de ocho
de los 10 grupos de farmacos analizados (antiinfec-
ciosos, antihistaminicos, gastrointestinal, cardiovascu-
lar, colinérgicos, adrenérgicos, diuréticos, psicofarma-
€0s) y no se observé variacién en los analgésicos,
ansioliticos e hipnéticos. En comparacién con el grupo
control, la disminucién a largo plazo (tres afnos), s6lo
se observo en el grupo de farmacos de cardiovascu-
lar, los colinérgicos, los diuréticos y los psicofarmacos®.

Finalmente, un estudio que analiza el impacto de
medidas crecientes de cofinanciacion (1,5 $-3 $) del afo
1983 al 1986, constatd reducciones en las prescripciones
totales del grupo con cofinanciacién de entre un 11%
y un 12% segun las aportaciones analizadas?®®. Tam-
bién se observo que la reduccion fue de un 19% al con-
siderar el grupo de medicamentos para tratamientos sin-
tomaticos (analgésicos, AINEs, relajantes musculares,
antitusigenos y antigripales) y, si bien no tuvo ningin
efecto con la aportacion de 1,5 $ en los medicamen-
tos esenciales (antihipertensivos y farmacos cardio-
vasculares, antidiabéticos y antitiroidales), se observo
una disminucién del 13% en estos farmacos cuando se
introducia la aportacién de 3 $. El gasto por asegura-
do aumenta debido a un incremento del coste por rece-
ta (disminuye la prescripcion de farmacos para trata-
mientos sintomaticos de precio inferior a los esenciales)
pero es un 6,7% inferior al del grupo control.

Limitaciones: en teoria la financiacion compartida
podria disminuir el uso innecesario y su coste asocia-
do, pero si el coste compartido es demasiado elevado
o las prestaciones afectadas no estan correctamente
seleccionadas se puede reducir, también, el uso nece-
sario® afectando a la equidad de acceso del sistema
en funcién de la capacidad de pago del asegurado. Sin

embargo, se estima que el efecto de esta medida sobre
el consumo de farmacos esenciales, es inferior a otros
como la restriccion en el nimero de recetas en un perio-
do determinado®.

En general parece que las estrategias de financia-
cion compartida disminuyen la utilizacion de medica-
mentos mediante la disminucién en la cantidad de far-
macos adquiridos y afectan menos al gasto global en
medicamentos, ya que pueden aumentar las cantida-
des prescritas por receta o el tamarfo del envase (y con-
siguientemente el gasto) y también, porque la dismi-
nucién en la prescripcion de farmacos no esenciales,
que son en muchas ocasiones mas baratos, se tradu-
ce en un aumento del precio medio de la receta®.

Queda por explorar el efecto sobre la utilizacién de
otras prestaciones médicas, el impacto sobre el esta-
do de salud, y el nivel idéneo de participacion de los
pacientes en la financiacion, para eliminar Unicamen-
te el uso innecesario pero no el necesario?.

Medidas dirigidas a actuar sobre los prescriptores

Definicién: se trata de medidas dirigidas a trasladar
los objetivos de racionalizacién y la percepcion de recur-
sos limitados del sistema a aquellos que toman las deci-
siones de utilizacion de medicamentos en el sistema
sanitario (prescriptores), actuando como agentes del
paciente. Evidentemente las actuaciones sobre los pro-
veedores pueden no ser Unicamente de indole finan-
ciero (incentivos y desincentivos) ya que pueden abar-
car aspectos educativos, formativos o informativos
dirigidos a la mejora de la utilizacién de farmacos. No
obstante se han considerado en este apartado Unica-
mente las primeras que, en teoria, podrian favorecer
la efectividad o impacto de las segundas.

Objetivo: se acepta que existe una prescripcién inne-
cesaria que puede ser eliminada y que es posible
aumentar la calidad de la prescripcién con un ahorro
como resultado secundario® a través de la generacion
de incentivos para la utilizacion eficiente de los recur-
sos terapéuticos en las decisiones clinicas. Estas
intervenciones son también un mecanismo potencial-
mente capaz de generar un sustrato receptivo a otras
medidas racionalizadoras (utilizacién de genéricos, for-
mularios no normativos, guias de practica clinica, etc.).

Impacto tedrico: mejorar la eficiencia en la utiliza-
cion de recursos por parte del decisor clinico.

Resultados: el Indicative Prescribing Scheme (IPS)
en el Reino Unido intenta incidir sobre el gasto farma-
céutico a través del establecimiento de presupuestos tet-
ricos, sin que existan incentivos negativos ni positivos.
En el caso de los General Practitioner Fundholders
(GPFH) los médicos disponen de presupuestos dife-
renciados para la compra de determinados servicios hos-
pitalarios y otro para la prestacion farmacéutica. Los incen-
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tivos derivan de la posibilidad de reinvertir la mitad del
ahorro sobre el presupuesto teérico en otros capitulos
de gasto. Como instrumentos de gestion se dispone men-
sualmente de informacion exhaustiva sobre la prescrip-
cién y de la previsién del gasto si se confirman las ten-
dencias. Ello permite la revisiéon de la prescripcién por
parte de los profesionales. Los resultados iniciales mos-
traban que los GPFH controlaban mejor el gasto far-
macéutico que los médicos bajo el IPS®". En estudios
realizados a los cinco afos de la puesta en marcha, se
observa un incremento del gasto de los fundholders de
un 57% frente a un 66% en los no fundholders, si bien
a partir del tercer afno el control sobre los incrementos
es menor en los primeros®. Algunos estudios sugieren
que los fundholders contribuyen al control del incremento
del gasto principalmente a través del aumento de pres-
cripcion de genéricos®. En general hay que considerar
prematuro la evaluacién definitiva de esta experiencia y
posiblemente se requiera mas tiempo para implicar y for-
mar a los prescriptores en el control del coste.

En Alemania la incorporacion de presupuestos
cerrados por médicos con penalizaciones e incentivos
a su cumplimiento, consiguié reducir en un 9% el gasto
farmacéutico durante el primer afio de su aplicacion. No
obstante en algunos estudios se puso en evidencia que
la reduccioén del gasto farmacéutico generado por los
médicos de atencién primaria se compensaba con un
incremento similar de la derivacién de pacientes a espe-
cialistas (9%) y a hospitales (en los hospitales sélo el
gasto farmacéutico se increment6 un 10%). El traspa-
so de actividad a otros ambitos asistenciales no some-
tidos a control supuso, segun el autor, una compensa-
cién practicamente total de los ahorros generados en
la utilizacion de farmacos por los médicos generales“.

En nuestro entorno, existen algunas experiencias de
aplicacion de incentivos, como es el caso del sistema
diseniado en el Insalud de Mallorca*' que, si bien no ha
sido analizado en profundidad, derivé en una conten-
cion significativa del crecimiento del gasto farmacéuti-
co.

Limitaciones: entre las mas importantes se encuen-
tra el establecer los presupuestos ya que resulta com-
plicado medir la diferencia de coste que puede supo-
ner la variabilidad imputable a las caracteristicas de los
pacientes (morbilidad, nivel socioecondémico)*y, por lo
tanto, sin comprometer la calidad y capacidad de reso-
lucion del nivel asistencial afectado. Otra limitacién deri-
vada de la experiencia en algunos paises es la gene-
racion de incentivos a la transferencia de pacientes con
un elevado potencial de gasto farmacéutico hacia otros
profesionales no afectados por el control o hacia otros
niveles asistenciales.

Por otro lado, los métodos de evaluacién de estas
estrategias son insuficientes, tienen importantes limi-
taciones“®, y valoran Unicamente los cambios en el coste
de la prescripcion, sin considerar el efecto sobre el con-
trol de una mayor poblacién con patologia o el posible

efecto sobre la utilizaciéon de los servicios sanitarios en
general.

Discusion

El objetivo basico del estudio es clasificar y revisar
las medidas reguladoras de mayor difusién dirigidas a
la contencion del gasto farmacéutico y la mejora de la
eficiencia en la utilizacion de los medicamentos que
hasta el momento se han desarrollado (tabla 1).

La consecucion de los objetivos sanitarios y econé-
micos basicos que plantea cualquier politica farmacéutica
se deben integrar en las politicas institucionales de alcan-
ce general y los mecanismos de gestién a emplear den-
tro del entorno asistencial. Si bien, las medidas institu-
cionales no son condicién suficiente para una correcta
gestion de los recursos terapéuticos, si tienen implica-
ciones importantes en la capacidad de gestién de los
mismos y en la generacion de incentivos en el sistema.

Un aspecto relevante es la poca evidencia objetiva
existente del impacto de las medidas aplicadas, ya sea
sobre los aspectos mas econdmicos (gasto y crecimiento
del mismo) como en aspectos sanitarios (eficiencia,
accesibilidad, estado de salud, etc.), aunque a nadie
se le escapa la complejidad que presenta el abordaje
integral del tema. En los casos en que se ha realiza-
do alguna evaluacién de las medidas, se ha hecho uti-
lizando metodologias que, dificilmente, pueden aislar
el verdadero impacto de la intervencién de los muchos
otros factores potencialmente incidentes en el uso y
gasto de medicamentos. En ocasiones pueden existir
efectos indirectos dificilmente evaluables, como puede
ser la difusion de éstas a través de los medios de comu-
nicacién y su efecto de concienciacion social. Ademas
las evaluaciones realizadas, raramente superan el
corto plazo y son incapaces por tanto de proporcionar
informacién sobre aspectos tan relevantes como el man-
tenimiento o duracién del impacto asi como del desa-
rrollo de efectos rebote que potencialmente pueden com-
pensar, a medio o largo plazo, los efectos conseguidos.
Por ello, entendemos que es necesario evaluar mas
exhaustivamente las medidas reguladoras en este
campo, no solo a nivel de aspectos econémicos sino
también sobre su impacto en la salud de la poblacion
0 en la equidad del sistema.

El abordaje del problema en un Gnico ambito de inter-
vencion (oferta, demanda o proveedores) tiene una efec-
tividad discreta. El planteamiento de intervencion ais-
lada corre el peligro de ver rapidamente compensados
sus efectos por movimientos o0 cambios en otros ambi-
tos reguladores o asistenciales. Sirva de ejemplo lo in-
efectivo que resulta controlar precios si no se seleccio-
na coherentemente la oferta financiable o el escaso
impacto a medio plazo de medidas como los precios de
referencia si no se prevé el desplazamiento de la pres-
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Tabla 1. Resumen de mecanismos de regulacion, objetivos de los mismos, limitaciones e impacto.

Mecanismo

Objetivo

Limitaciones

Impacto*

Listas negativas

Listas positivas

Financiacion preferente

de genéricos

Intervencion de precios

Control de bengficios

Precios de referencia

Financiacion compartida

Medidas sobre los
prescriptores

Priorizacion por exclusion de
medicamentos de la oferta
financiable.

Traslado de la financiacion de los
productos excluidos a los usuarios.
Mejora de la eficiencia.

Priorizacion por inclusion de
medicamentos en la oferta
financiable.

Mejora de la efectividad y de la
eficiencia.

Mejorar la eficiencia del uso de
medicamentos al obtener un efecto
terapéutico equivalente a menor
coste.

Controlar el mercado farmacéutico
para contener o minimizar costes.
Garantizar la accesibilidad
economica.

Fijar la disponibilidad a pagar de
forma global.

Prever y contener el gasto.
Desincentivar la venta
indiscriminada e incentivar
determinadas actividades como la
investigacion.

Introducir competencia en precios.
Compensar el efecto de
diferenciacion de producto.

Financiacion preferente a genéricos.

Contencion del gasto.

Desincentivar el uso innecesario.
Reduccidn del gasto pablico

trasladando parte de éste al usuario.

Trasladar parcial o totalmente el
riesgo financiero de las decisiones
clinicas al prescriptor.

Introducir el criterio de eficiencia y
el control de costes en la decision
clinica.

Discutibilidad de los criterios de exclusion.
Desconsideracion de situaciones peculiares.
Impacto facilmente compensable por efecto

sustitucion.

Reacciones negativas entre prescriptores y

usuarios.

Dificultad para elaborar los criterios de

seleccion y aplicarlos.

Reacciones negativas entre prescriptores y

usuarios.

Incremento en la utilizacion de otros servicios

sanitarios.

Impacto negativo sobre la politica de

innovacion de la industria farmacéutica
Aspectos relacionados con el control de la

bioequivalencia.

Introduccion de «me too drugs» bajo patente.

Aumento del consumo como efecto de

compensacion de precios bajos.

Dificultad en el establecimiento del coste real.
Introduccion de «me too drugs» a precios

Superiores a sus equivalentes.

Fijacion de criterios.

Trémites administrativos.
Impacto sobre la industria en funcién de la

existencia 0 no de mercado externo.

Dificultad en la fijacion de criterios de
equivalencia terapéutica.

Impacto negativo sobre la politica de
innovacion de la industria.

Dificultad en evitar efectos compensatorios.
Derivacion del coste adicional hacia el usuario.

Impacto negativo sobre la equidad y la
accesibilidad.

Aumento de la demanda de servicios
alternativos no sometidos a cofinanciacion.

Riesgo de impacto poco selectivo,
desincentivando el uso necesario y el
innecesario.

Si afecta Unicamente a los medicamentos,
aumento del consumo de otros servicios no

intervenidos.

Dificultades para establecer un sistema de
asignacion de recursos.

Reduccion a corto plazo del gasto.
Compensacion a medio-largo plazo del impacto
sobre el gasto por efecto sustitucion.

Impacto cultural positivo al separar registro de
financiacion.

Reduccion del gasto y mejora de la utilizacion

de medicamentos.

Incrementos en la demanda y consumo de visitas
médicas.

Percepcion de alteracion de su préctica clinica
por parte de los prescriptores.

Minimizacion del coste dirigido a medicamentos.
Reduccidn del gasto o de su crecimiento.

La existencia de genéricos no garantiza su uso;
las politicas de financiacion preferente deben
incorporar incentivos al uso de genéricos entre
prescriptores y dispensadores.

Elevado consumo en unidades.

Gran accesibilidad a medicamentos.

Costes unitarios bajos.

Introduccién de innovacion de menor relevancia
y desplazamiento del consumo hacia ella.

No evaluado.

Reduccion del gasto farmacéutico a corto plazo.
Reduccidn de los costes unitarios de los
productos incluidos en los precios de referencia.
Compensacion de los efectos a medio plazo por
el desplazamiento de consumo hacia el mercado
no incluido en precios de referencia.
Sensibilizacion de prescriptores y usuarios
respecto a los costes.

Reduccion general del consumo de productos
sometidos a cofinanciacion, aunque con un
comportamiento variable en funcion del tipo de
farmaco.

Impacto real en el gasto o su crecimiento de
poca magnitud.

Contencion del crecimiento del gasto en algunos
entornos.

Aumento del uso de genéricos.

Aumento de la derivacion a especialistas y
hospitales.

Disminucion de la intensidad del efecto con el
tiempo.

*Los impactos especificados son Unicamente aquellos que se han obtenido de los estudios analizados, por lo que se centran en su gran mayoria en impactos econémi-
c0s y no en la racionalizacion de la terapéutica.
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cripcion hacia farmacos bajo patente no incluidos en
dicho esquema. Asimismo, muchas de las medidas apli-
cadas, parecen haber cometido el error de considerar
el uso de los medicamentos como un fenémeno aisla-
do de la asistencia sanitaria y han provocado efectos
de rebote espectaculares en el consumo de otros recur-
sos sanitarios. ¢ De qué sirve ser tedricamente eficien-
tes en el uso de medicamentos y gastar poco en este
capitulo si es a costa de desplazar la ineficiencia y el
gasto al uso de recursos hospitalarios o especializados?

Parece que un planteamiento racional del problema
obliga a definir una politica de medicamentos coherente
en todos los ambitos implicados. Las mejoras en efi-
ciencia que se persiguen a través de la seleccién de
la oferta deben acompanarse de incentivos (positivos
0 negativos) al uso eficiente de la misma entre los pro-
veedores y usuarios. Por otro lado, la politica farma-
céutica de un sistema sanitario debe ser congruente
con sus objetivos sanitarios. Puede ser peligroso ana-
lizar aisladamente el consumo de medicamentos sin
plantearse que puede ir estrechamente ligado a los obje-
tivos de salud o resolucién de los servicios que pretende
conseguir el regulador y, sin tener en cuenta los cos-
tes que el uso de estos medicamentos evitan al siste-
ma sanitario y a la sociedad en general.

Otro aspecto importante a tener en cuenta, y rela-
cionado con el anterior, es la tendencia generalizada
a considerar como Unico aspecto negativo del uso de
los farmacos su coste econémico de compra para el
sistema. Todos los demas aspectos parecen irrelevantes,
como si de su consumo soélo derivasen beneficios para
la salud. Los costes y efectos negativos sobre la salud
derivados del uso inadecuado de los farmacos, en los
pocos paises donde se ha contabilizado, suponen cifras
comparables a los costes y morbi-mortalidad que se deri-
van de patologias tan gravosas para el sistema como
la diabetes o las cardiovasculares.

No obstante, los sistemas sanitarios, en todo el
mundo, tienen hoy en dia un problema evidente de finan-
ciacion. El envejecimiento de la poblacion, el aumen-
to de los cribajes para la deteccion de patologia, la medi-
cina cada vez mas intensiva, lo poco que se cura y lo
mucho que se cuida y la innovacion tecnolégica, son
algunos de los factores que, entre otros, explican una
tendencia imparable del gasto sanitario. En este entor-
no priorizar no es una posibilidad, es un deber impli-
cito en la figura del planificador, que debe ser trasla-
dado de forma real y efectiva a todos aquellos que toman
decisiones en el sistema sanitario. No priorizar signifi-
ca no abordar racionalmente el problema de como dis-

tribuir los recursos escasos de forma que se pueda obte-
ner el maximo beneficio sanitario y social de los mis-
mos.

La priorizacion no es Unicamente un ejercicio técni-
co, sino que conlleva la necesidad de consenso social y
politico. La sociedad debe decidir que sanidad quiere y
que estéa dispuesta a pagar por ella. Un ejemplo claro en
este aspecto, como la introduccién de nuevas alternati-
vas terapéuticas en la mayoria de ocasiones a un coste
superior y en algunos casos sin beneficios a nivel de efi-
cacia pero con una mejor tolerancia de los tratamientos,
debe hacernos replantear hasta donde estamos dispuestos
a pagar y a qué otros servicios (sanitarios o no sanita-
rios) vamos a renunciar a cambio de las posibles venta-
jas de un tratamiento especifico. En algiin momento habra
que plantearse cuanto nos cuesta evitar la sequedad de
boca en los tratamientos antidepresivos, la incomodidad
de una excesiva diuresis en los hipertensos tratados con
diuréticos o el tener que levantarse por la noche para tomar
una dosis de antibiético y a que renunciaremos por con-
seguir estas ventajas. Sin duda existe la dificultad de ele-
gir entre la decision mas efectiva frente al paciente indi-
vidual y la decisién socialmente més eficiente.

Otro elemento fundamental en este debate es el
paciente, que suele ser el gran desconocido. La edu-
cacion sanitaria sobre medicamentos es escasa en
nuestro medio y suele cubrir objetivos muy basicos. Des-
conocemos bastante acerca de las actitudes de los
pacientes hacia los medicamentos y por tanto dificil-
mente podremos elaborar una estrategia para recon-
ducirla en caso de necesidad. Dificilmente recibe el
paciente mensajes objetivos sobre los tratamientos far-
macologicos y en ocasiones su disponibilidad para mejo-
rar determinados habitos o actitudes frente a los medi-
camentos no encuentra el apoyo necesario.

En nuestro pais, la situacion actualmente existen-
te con respecto al gasto farmacéutico induce a la nece-
sidad de tomar decisiones. Al mismo tiempo es urgen-
te, promover entre proveedores y usuarios de forma
efectiva la necesidad de utilizar racionalmente los recur-
sos farmacoldgicos: ganaremos en beneficios sobre la
salud, evitaremos riesgos Y, posiblemente, todo ello a
un coste razonable.
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