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Las politicas farmacéuticas en el Sistema Nacional de Salud

En otro capitulo de este libro hemos bosquejado, de forma intencionadamente parcial,
la situacién actual de la prescripcién de medicamentos y la prestacién farmacéutica en la
Atencion Primaria (AP) del Sistema Nacional de Salud (SNS)'. Si desplazamos la mirada
desde la miope contemplacién del gasto farmacéutico a las prescripciones que lo ocasionan
aparecen imagenes —unas mds nitidas, otras mds borrosas— mads preocupantes que las
cifras de la factura en medicamentos. Se dibujan entonces perfiles de pacientes sobremedi-
cados (con tratamientos innecesarios o inadecuados) pero también inframedicados (en
situaciones en que los tratamientos han demostrado efectividad), deficientemente infor-
mados, polimedicados con escaso control de las interacciones, automedicados, incumpli-
dores y, en un porcentaje no despreciable, sufriendo efectos adversos por los medicamentos
que tomaron, por los que dejaron de tomar o por ambos simultdneamente. Esos trazos no
configuran el dibujo completo de la prescripcién en AP que, indudablemente, estd hecho
sobre todo con los porcentajes complementarios, los correspondientes a los pacientes
correctamente tratados. Pero los otros rasgos también forman parte de la realidad de la
prescripcion y del consumo de medicamentos en nuestro pais. Y, ademds, de una realidad
en buena parte innecesaria y evitable.

Las politicas farmacéuticas en el SNS, sin embargo, no se han dirigido —en lo funda-
mental— a remediar o atenuar estos problemas, sino que partiendo de marcos simples y
fragmentarios (la prescripcion como algo aislado de las politicas clinicas, el nivel de AP
como responsable tinico del mismo), han estado fundamentalmente orientadas a reducir
el gasto, limitando los abordajes sobre la calidad y cantidad de las prescripciones realizadas.
Y lo han hecho empleando reiterada y casi exclusivamente la misma estrategia: la reduccion
del precio de los medicamentos mediante mecanismos de regulacién administrativa, bien
a través de modificaciones en los margenes de mayoristas y farmacias, la normativa sobre
precios de referencia, las reducciones directas de precios de venta al publico, bien indirec-
tamente, mediante aportaciones de la cadena del medicamento en forma de descuentos
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segtin el volumen de venta. También las politicas desarrolladas por las Comunidades Auté-
nomas (CCAA), més confinadas a la meso y microgestion, han estado muy enfocadas a
promover la seleccién por los médicos de medicamentos de menor precio, o a facilitar el
intercambio en las oficinas farmacias de aquellos mds caros por otros de precio menor.

La crisis econdmica, con su correlato de medidas “urgentes” para reducir el déficit
publico, ha acentuado y extremado estas politicas. En poco mas de un ano se han aplicado
medidas sobre los precios que, segiin sus impulsores, deberian reducir el gasto farmacéu-
tico en cerca de 4.000 millones de euros anuales, casi un tercio de los 12.200 millones del
gasto farmacéutico en receta oficial en 2010 (la cuarta parte del gasto farmacéutico total en
ese mismo ano). Un intento de adelgazar en una cuarta parte el gasto farmacéutico sin el
mds minimo esfuerzo por modificar la cantidad de medicamentos prescritos y la calidad y
adecuacién de la prescripcion trasluce un marco de andlisis tan simple como “todo estd
bien pero los medicamentos son demasiado caros”. De ser asi resultaria desolador el pano-
rama de la reflexion y andlisis que sustenta las politicas sanitarias.

Marcos fragmentarios del sistema de atenciéon
y politicas farmacéuticas fragmentadas

Las estrategias reduccionistas (reduccionistas por su simplificacion y desacierto, aunque
también por la contumacia en un tnico objetivo de reduccién de precios) no parecen con-
templar la estrecha relacion entre la calidad de la prescripcion, las cantidades prescritas y el
volumen de gasto sanitario (farmacéutico y también asistencial). Por ello, y mds alld de las
disminuciones derivadas del impacto pasajero de las medidas gubernamentales de reduc-
cién de precios (que, no nos equivoquemos, son algo mas que el chocolate del loro), su
éxito para controlar el crecimiento del gasto a medio y largo plazo ha sido, hasta la fecha,
muy dudoso. Un trabajo recientemente publicado evaluaba el impacto de estas politicas
sobre el precio medio de las recetas, el consumo por habitante y el gasto por habitante en
Catalufia entre 1996 y 20062. Sus resultados muestran que si bien el precio medio de los
medicamentos habia bajado, su impacto sobre el gasto fue nulo (para 12 de las 16 medidas
analizadas) o menor (para 4 medidas), en parte por la sustitucién de medicamentos mds
baratos por otros mds caros, en parte porque los incrementos en consumo compensaron
las reducciones en precio.

De hecho, la simple visualizacién de los (escasos) datos expuestos en la Web del Minis-
terio de Sanidad, Politica Social e Igualdad muestran el no menos escaso impacto de estas
politicas sobre su objetivo explicito, el gasto farmacéutico en receta oficial. Asi, en el perio-
do 2003-2010, y pese al descenso del precio medio por receta (desde 12,69 euros/receta en
2003 a 11,99 en 2010) el gasto crecié desde 8.941,4 millones de euros en 2003 a 12.211,1
millones en 2010, debido esencialmente al incremento en el nimero de prescripciones
(desde 706,3 millones en 2003 a 957,9 millones en 2010) que sigue manteniendo la tenden-
cia al alza cuando se ajustan los incrementos de poblacién del periodo (se pas6 de 16,5 a 20,4
recetas por habitante y afo). El socorrido recurso al envejecimiento queda matizado al com-
probar que el incremento del 10% de la poblacién no alterd ni en una centésima la propor-
ci6n de mayores de 65 afios. Hay que destacar que estos resultados se deben mayoritaria-
mente a las fuertes rebajas derivadas de las medidas anticrisis de 2010, ya que en 2009 el
precio medio de la receta fue de 13,48 y el gasto farmacéutico de 12.505,7 millones de euros.
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Siempre cabe recurrir a la ucronia o a la historia contrafactual para argumentar que sin
la adopcién de las medidas sobre precios el crecimiento del gasto hubiera sido atin mayor.
Probablemente es asi, pero que las cosas hubieran podido ir peor no obsta para que el
numero de prescripciones por habitante haya aumentado un 24% en los dltimos 8 afos,
hasta situarnos como el segundo pais del mundo en consumo de recetas’ sin que haya evi-
dencia alguna de que seamos el segundo pais mas enfermo o el segundo mds rico, como
acertadamente se ha sefialado*. Pero hay que hacer notar ademds que la contencién del
coste medio de la receta ha contado con el refuerzo de dos importantes factores que, mds
alld de las medidas directas, han atenuado notablemente los precios: 1) la cesta de la far-
macia bajo receta ha ido cambiando notoriamente a lo largo de este periodo al desplazarse
la dispensaciéon de muchos de los medicamentos mas nuevos y caros a la farmacia externa
del hospital. Esta politica —en el extremo, una actuacién también sobre precios— intenta
evitar los costes de distribucién (los margenes de distribuidor y farmacia) y permitir un
cierto grado de negociacién de precios con los fabricantes, una capacidad que tienen los
hospitales pero no las CCAA; 2) la pérdida de la patente de muchos de los medicamentos
de mayor consumo, al cumplir los 10 afios de su comercializacién, como algunas estatinas,
farmacos con accidn sobre el sistema renina-angiotensina, difosfonatos, antidepresivos del
grupo de los inhibidores de recaptacién de serotonina, antipsicéticos atipicos, etc.

Los instrumentos esenciales para mejorar la prescripcion, la gestion de la prescripcién
y la prestacion farmacéutica del SNS son diversos y con diversas interrelaciones, tanto entre
si como con otros elementos del sistema de atencién®. Algunos, como la autorizaciéon de
medicamentos, han pasado a un nivel supranacional y han escapado, no necesariamente
para peor, al control del SNS. Otros, como la fijacién de precios, de condiciones especiales
de dispensacion (uso hospitalario, visados) o de incorporacién a la cartera de servicios (lis-
tas positivas) son retenidos por el Ministerio de Sanidad. Y otros, mds de los que parecen si
no se confia exclusivamente en las politicas de reduccién de precios, estdn en manos de las
CCAA o de los gestores de dreas y centros sanitarios. Todos ellos requieren, en mayor o
menor medida, impactar sobre los microsistemas asistenciales, en ese momento decisivo en
el que un médico y un paciente coinciden. Y coinciden con las politicas, los problemas
estructurales, los instrumentos de informacion y gestion (sean la evaluacién econdmica, la
Medicina basada en la evidencia, las guias de préctica clinica o los indicadores) y los pro-
pios habitos de profesionales y usuarios, lo que han venido haciendo desde siempre.

Todos los instrumentos de gestion de la prescripcion requieren estar presentes de algin
modo cuando un clinico va a tomar —o no— decisiones terapéuticas sobre un paciente (o
con un paciente). Algunos, como la formacién en el uso racional del medicamento, gozan
de cierta anuencia en el sector. Otros, por ejemplo los copagos, son objeto de fuertes dis-
crepancias (y demasiada postura de escaparate). De cualquier modo, no podia ser de otra
forma. Cada actuacién en este campo tiene beneficiarios y perjudicados. Seguidamente
revisamos algunas de las politicas précticas que pueden ser ttiles para mejorar la calidad de
la prescripcidn vy, de paso, el gasto (el farmacéutico, pero también el resto del gasto sanita-
rio). Estas politicas pueden ser responsabilidad de los decisores politicos, a nivel central o
de comunidad auténoma, de los gestores de las organizaciones sanitarias o de los profe-
sionales sanitarios. Y pueden afectar a otros agentes como la industria farmacéutica, las ofi-
cinas de farmacia o los usuarios. Todos estos agentes tienen una mayor o menor cuota de
responsabilidad sobre los problemas actuales y todos tienen capacidad de contribuir al
desarrollo e implantacién de las politicas de mejora.



74 Capitulo 5

Las decisiones colectivas: inclusion de medicamentos en la cartera
de servicios del Sistema Nacional de Salud

En Espana disponemos de mds de 1.000 principios activos y casi 20.000 medicamentos.
Un nimero de opciones que, mds que ampliar el abanico terapéutico, entorpece la labor de
prescribir. En su casi totalidad estan incluidos en la cartera de servicios del SNS, el “vade-
mécum” de medicamentos financiados ptblicamente. Se exceptiian, ademds de las especia-
lidades publicitarias, unos pocos firmacos para el tratamiento de la obesidad, el hdbito
tabdquico y algunos otros con un elevado potencial de abuso como los aprobados para el
tratamiento de la disfuncién eréctil. Otros fairmacos pueden ser incluidos en la cartera de
servicios, pero con restricciones (uso hospitalario, diagndstico hospitalario u otras). En este
epigrafe abordaremos cémo incorpora (o desincorpora) tratamientos a su cartera de ser-
vicios y cémo se podrian mejorar estos procesos, un aspecto de interés para ayudar a una
mejor toma de decisiones por los profesionales sanitarios (y, de paso, a reducir el gasto sani-
tario innecesario o en prestaciones menos prioritarias que otras).

Una asuncién central para abordar este tema es que el SNS debe adoptar la perspectiva
del conjunto de la sociedad. Ni la de los agentes implicados en la cadena del medicamento
(como la industria, los farmacéuticos o los propios médicos), ni la del propio SNS como
organizacion aislada (ya que esta perspectiva le podria llevar coyunturalmente a reducir sus
propios costes actuales sin tener en cuenta los beneficios sociales o los beneficios futuros),
ni siquiera la de los propios grupos de pacientes que, cada vez mds, funcionan como lobbies
compitiendo entre si por recursos limitados. Esto implica que, para el SNS, los conceptos
de utilidad terapéutica y de grado de innovacién de los nuevos medicamentos deben ser
referidos al valor social anadido por los mismos, en relacion con las alternativas de trata-
miento y/o de diagnoéstico disponibles para la misma indicacién. Dos son los elementos
esenciales de esta perspectiva: las dimensiones del valor social del medicamento y el cardc-
ter relativo o incremental de este valor.

Desde la perspectiva clinico-farmacolégica, la denominada utilidad terapéutica se suele
limitar a valorar la eficacia de los medicamentos a través de los resultados de ensayos clini-
cos con variables clinicas intermedias o variables finales convencionales (mortalidad,
morbilidad), incluyendo los aspectos de seguridad y tolerabilidad. Se trata de un enfoque
riesgo/beneficio centrado en los resultados de eficacia y seguridad obtenidos de estudios
experimentales, en su mayor parte frente a comparadores inactivos (placebo), y méas o
menos alejados de la practica clinica real. Dado que no incluye buena parte de los benefi-
cios (por ejemplo mejoras en calidad de vida, gasto sanitario futuro evitado, etc.) y olvida
los costes, esta aproximacion solo recoge algunos aspectos del valor social del medicamento.
Es un enfoque util en la autorizacién de medicamentos y, por ello, es el tradicionalmente
empleado por las agencias del medicamento, pero es una perspectiva insuficiente para las
decisiones sobre financiaciéon publica de medicamentos. Seguramente porque se trata de
dos decisiones de distinto alcance que deben corresponder a perspectivas diferentes, ahora
indebidamente entreveradas.

Si extendemos el valor del medicamento a todos sus posibles efectos sobre la salud y el
bienestar de los pacientes (calidad de vida, satisfacciéon con el tratamiento, comodidad y
preferencias del paciente, gastos individuales y sociales evitados incluyendo los relativos a
productividad laboral, etc.) nos situamos ante el concepto de valor terapéutico anadido.
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Pero el concepto de valor terapéutico afiadido no solo intenta ser comprensivo de todos los
beneficios, sino que ademds incorpora la dimensién “incremental”. Nuevo no significa
forzosamente mds valioso o mejor, y por ello el valor terapéutico debe definirse de forma
incremental respecto a las alternativas de tratamiento preexistentes. Esta perspectiva limita
el interés de las comparaciones frente a placebo y exige un mejor conocimiento de la efica-
ciay efectividad comparada con los tratamientos ya disponibles para condiciones similares.
Igualmente, requiere conocer su utilizacién en condiciones préximas a la realidad, esto es,
en estudios de efectividad y seguridad en condiciones reales o casi-reales.

Pero el valor terapéutico afiadido supone todavia un enfoque limitado del valor social
de los medicamentos. Desde la perspectiva del conjunto de la sociedad, el valor social de los
nuevos medicamentos depende de este valor terapéutico aniadido, pero también de los cos-
tes afiadidos que conlleve su administracion®’. El hecho de que un nuevo medicamento
aporte mejoras adicionales respecto a sus predecesores no implica que socialmente estemos
dispuestos a pagar cualquier precio por estas mejoras. La decision al respecto depende
tanto de la importancia de las mejoras (valor terapéutico afiadido) como de la importan-
cia del incremento de gasto que supongan (de las mejoras que podrian obtenerse en un uso
alternativo de ese mismo gasto: de su coste de oportunidad). Por ello, la l6gica de la pers-
pectiva social rebasa la de la utilidad terapéutica y la del valor terapéutico anadido para
pivotar sobre la relacion coste-efectividad incremental, esto es, la relacién entre el valor
terapéutico afiadido y el coste de oportunidad?.

En los dltimos afos, varios paises —de la Unién Europea y otros’!'— han adoptado
medidas tendentes a incorporar el andlisis de la relacién coste-efectividad incremental en
el conjunto de herramientas que guian las estrategias de adopcién y difusion de las inno-
vaciones sanitarias. Estos paises han optado por basar las decisiones de financiacién publica
de los medicamentos en la evidencia sobre la relacién entre el beneficio marginal (con-
tribucién marginal a la mejora del estado de salud) y el coste marginal del tratamiento
completo (a no confundir con el precio de venta del medicamento), tipicamente mediante
el establecimiento de un umbral indicativo de coste maximo adicional por “afo de vida
ajustado por calidad” adicional.

Muchos paises realizan también estudios de impacto presupuestario para la toma de
decisiones de financiacién de medicamentos. Este tipo de estudios no responde tanto a la
pregunta de si el nuevo medicamento vale la pena, sino a la de si lo podemos pagar (o, tam-
bién, al valor de las cosas que tendriamos que dejar de hacer para financiar una nueva pres-
tacion). Este tipo de estudios, de interés primordial para la toma de decisiones, no debe
verse en contradiccion con el andlisis coste-efectividad (como un conflicto entre las reglas
de eficiencia y las presupuestarias), sino precisamente como una forma de tener en cuenta
el coste de oportunidad para los aseguradores!.

En Espana el marco regulatorio y la voluntad de los decisores sanitarios no ha favoreci-
do hasta el momento la introduccién de este tipo de criterios aplicada a las decisiones de
financiacién publica de medicamentos. Tampoco se ha favorecido, mds alld de algunas
experiencias voluntarias y secundarias, el uso de instrumentos y criterios objetivos tenden-
tes a la inclusién del valor social de los medicamentos en la negociacién del precio y del
nivel de financiacion. De hecho, la Ley de Uso Racional y Garantias de Medicamentos y
Productos Sanitarios de 2006 evité cualquier referencia explicita a la incorporacién del
andlisis coste-efectividad a las decisiones de financiaciéon publica de medicamentos.
El apresurado proceso de decision sobre la financiacién publica y el precio otorgado a la
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vacuna del virus del papiloma humano ofrece un buen ejemplo en Espana del actual marco
para la toma decisiones (politiquero, electoralista, ajeno al criterio coste-efectividad y a
cualquier ejercicio de transparencia y de rendicion de cuentas de las decisiones publicas) y
deberia inducir a la reflexion y a la revision de los procedimientos actuales para abordar la
financiacion publica de tecnologias sanitarias.

Mas recientemente, y formando parte de las medidas de contencién del déficit fiscal
implantadas en agosto de 2011, ha aparecido un “Comité de coste-efectividad de los medi-
camentos y productos sanitarios, que estard integrado por expertos designados por el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, a propuesta de las Comunidades Auté-
nomas, de las Mutualidades de funcionarios y del propio Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad” y que debe permitir “dar cauce a la participacién de las Comunidades
Auténomas en las decisiones de fijacion de precio de la Comisién Interministerial de Pre-
cios de los Medicamentos”. En principio es un paso. Pero no se sabe con qué informacién
trabajard este Comité y qué capacidad técnica tendrd para analizarla. No es lo mismo dis-
poner de un organismo capaz de generar evaluaciones econdmicas objetivas y técnica-
mente correctas que juntar a 17 expertos una manana al mes.

Elementos para las politicas practicas

Los procesos de incorporacion de novedades farmacéuticas a la cartera se servicios del
SNS, ademads de poco transparentes, son inadecuados y, como minimo, no favorecen el
abordaje de las prioridades sociales ni la eficiencia del SNS. Algunos elementos practicos
para mejorar estos procesos incluyen:

Las decisiones de financiaciéon publica de innovaciones farmacéuticas (y del resto de
tecnologias y prestaciones sanitarias) deben ser independientes de las de autorizaciéon de
comercializacién (que no debe implicar su financiacion por el SNS) y estar informadas y
guiadas por criterios objetivos relacionados con la aportaciéon marginal del firmaco a la
mejora del estado de salud y a la relacion coste-efectividad incremental.

Para apoyar la financiacion coste-efectiva de los medicamentos y otras tecnologias seria
extremadamente ttil la creacién de una agencia especializada, externa e independiente de
los agentes implicados al estilo de las que han creado otros paises como Reino Unido, Canada
o Australia. Aunque buena parte de los estudios de evaluacién de tecnologias son “impor-
tables”, pueden no ser aplicables a nuestro entorno por diversas razones (diferencias epide-
mioldgicas en el riesgo basal entre poblaciones, diferentes estructuras de costes, diferencias
en esperanza de vida que afecten al resultado final, etc.), por lo que incluso en el caso de
creacion de un “EuroNICE”?® las agencias locales tendrian que realizar una importante
labor de adaptacién de sus informes a la realidad sanitaria de cada pais. Es obvio que el con-
trol del conflicto de intereses en este tipo de agencias debe ser muy estricto.

La estandarizacién de los procedimientos de evaluacion econémica, el requerimiento
y realizaciéon en condiciones de transparencia e independencia de este tipo de estudios
para las innovaciones (alejadas de las evaluaciones promocionales cercanas a los depar-
tamentos de marketing de la industria) y el establecimiento de un umbral indicativo del
coste maximo por afos de vida ajustados por calidad (AVAC) que no se debiera superar
(los “famosos” 30.000 euros por AVAC o cualquier otro valor mejor fundamentado,
flexible pero representativo de la disposicién social a pagar) son las actuaciones necesarias
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en la linea de determinar la disposicién publica a pagar en funcién del valor adicional del
medicamento.

Innovacion e informacion: la inclusion de medicamentos en el
vademécum personal

Practicamente todos los paises desarrollados requieren que una agencia publica, nacio-
nal o supranacional, apruebe cada medicamento de forma previa a su comercializacién. En
la Unién Europea, incluida Espana, los criterios exigidos para la autorizacién de medica-
mentos son la calidad, la seguridad y la eficacia. La finalidad explicita de estos procedi-
mientos es garantizar un balance beneficio-riesgo favorable del medicamento en las indi-
caciones o condiciones de uso autorizadas. Los procesos regulatorios de autorizaciéon para
obtener la aprobacién de comercializacién de un medicamento exigen un completo y rigi-
do desarrollo pre-clinico y clinico, cuya columna vertebral son los ensayos clinicos con asig-
nacion aleatoria'4, pero también incluyen los sistemas de firmaco-vigilancia y los estudios
post-autorizacién en lo que viene denominandose el plan de gestion de riesgos (risk mana-
gement plan). Un plan de gestion de riesgos parte de una descripcion detallada de los ries-
gos identificados y potenciales que pueden ser relevantes para el uso del medicamento en la
practica clinica diaria, sirviendo como base para las acciones de farmacovigilancia y para
las actividades de minimizacién de riesgos.

En Espana, deciamos, disponemos de mds de 1.000 principios activos y casi 20.000
medicamentos. Cada médico de AP para su quehacer diario retiene en torno a 500 princi-
pios activos y unos 1.500 medicamentos. Son los que usara habitualmente y conforman lo
que se ha venido en llamar el “vademécum personal”!>. Afortunadamente, la mayor parte
de los medicamentos se pueden agrupar en unas 100 clases farmacoldgicas que comparten
similares mecanismos de accidn, actividad, efectos adversos, contraindicaciones o interac-
ciones (aunque puede haber diferencias entre ellos que los médicos deben conocer para
adecuarse a las caracteristicas de cada paciente). Asi, habitualmente trabajamos con clases
de medicamentos a las que a veces llamamos por su acrénimo o la terminacién de la deno-
minacién internacional de sus principios activos. De este modo, manejamos estatinas,
IECA (inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina), betabloqueantes, “tripta-
nes’, “prazoles’, calcio-antagonistas, AINE (antiinflamatorios no esteroideos), ISRS (inhi-
bidores selectivos de recaptacion de serotonina), antipsicéticos atipicos, difosfonatos, etc.

Este vademécum personal es una base sobre la que cada médico va incorporando los
nuevos conocimientos y su experiencia personal, y desde la que explora nuevos medica-
mentos que sustituirdn, parcial o totalmente, a los previamente incluidos, un proceso en el
que es esencial el equilibrio entre prudencia e innovacion. Adoptar répidamente las nove-
dades facilita la aparicién en nuestros pacientes de efectos adversos no descritos previa-
mente por su baja frecuencia, pero que pueden ser ocasionalmente graves; no adoptar la
innovacién, por desconocimiento o resistencia al cambio, puede privar a nuestros pacien-
tes de sus posibles beneficios!®. Por ello, la incorporacién de nuevos medicamentos a la
“cartera de servicios” personal de cada médico conlleva un proceso de evaluacién y toma
de decisiones que sélo parcialmente es racional y que estd intimamente ligado a la forma-
ci6on de los médicos, la interaccion entre colegas y con la industria farmacéutica y las posi-
bilidades de acceso a una informacién adecuada.
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En la literatura farmacolégica tradicional los criterios a considerar para la incorpora-
ci6n de un medicamento al vademécum personal incluyen la eficacia/efectividad, la segu-
ridad, el coste y la “adecuacion” a la situacion de cada paciente!®!7.Y aqui encontramos uno
de los primeros grandes problemas para el “uso racional” de los medicamentos. Aunque
resulte paraddjico en un entorno en que la informacion es esencial, no es ficil conocer la
efectividad de un farmaco, su seguridad, sus ventajas y riesgos respecto a otros farmacos
con indicaciones similares, su eficiencia y, menos aun, encajar estas caracteristicas en la
prescripcion concreta a un paciente concreto. Si el firmaco ha sido comercializado recien-
temente conocer estos aspectos puede ser una tarea de titanes, tanto por la menor infor-
macién disponible como por su peor accesibilidad.

Cuando un fdrmaco llega al mercado su eficacia a corto y medio plazo se ha demos-
trado en unos pocos miles pacientes'® y, habitualmente, en ensayos clinicos frente a pla-
cebo, sin referencias de su efectividad comparada respecto a las alternativas para la
misma indicacién!®. En otras palabras, la informacién disponible en el momento de
la autorizacién de un fairmaco nos suele permitir saber que usar este firmaco es mejor
que no usar ninguno, pero no si es mejor —y cudnto mejor— que lo que veniamos
usando. Por ejemplo, en la Unién Europea solamente el 48% de los nuevos farmacos
autorizados mediante el procedimiento centralizado fueron estudiados frente a algin
comparador activo®’. La reciente generalizaciéon de ensayos de no inferioridad frente a
comparadores activos ayuda solo muy parcialmente. Nos dice que el firmaco nuevo, al
menos, no es peor que uno previo. Del mismo modo, la informacién sobre seguridad en
estos momentos suele ser todavia menor, ya que la mayor parte de los estudios previos
a la autorizacién son incapaces de identificar los efectos adversos poco frecuentes. Por
ejemplo, la exposicion de 1.500 pacientes a un firmaco permite identificar y cuantificar
la aparicién de los efectos adversos que ocurren con una frecuencia superior a 1 por
cada 500 pacientes tratados. Por el contrario, aquellos efectos adversos que ocurren con
una frecuencia inferior a 1 por cada 500 pacientes son poco (o totalmente) desconoci-
dos cuando el farmaco es autorizado?!. En farmacos de uso comun la aparicién de reac-
ciones adversas graves con una frecuencia de 1 por cada 5.000 (el equivalente a 200 por
cada millén) de pacientes tratados seria suficientemente trascendental como para dese-
quilibrar el balance beneficio-riesgo del farmaco llevando a su retirada del mercado
(sobre todo si existen otras alternativas de tratamiento).

Gracias a los procesos de autorizacion y de monitorizacién post-autorizacion, médicos
y pacientes confian en que si una prescripcion es correcta —en las indicaciones autoriza-
das y siguiendo las pautas recomendadas en la ficha técnica— la relacién entre los benefi-
cios y efectos adversos de un medicamento sera favorable. Sin embargo, en la tltima déca-
da se han acumulado las retiradas (o restricciones de uso) de fairmacos por efectos adversos
importantes (glitazonas, rimonobant, cisaprida, cerivastatina o rofecoxib son ejemplos
conocidos). Cada caso es distinto. Algunos incluyen problemas de manipulacién de la
informacién por parte de la industria farmacéutica, otros ausencia de suficiente informa-
cién y de suficiente calidad que examine la manera en que se utilizan los medicamentos en
la practica clinica. Pero todos tienen el rasgo comtin de poner en evidencia la debilidad de
los mecanismos de evaluacién de las agencias reguladoras, quizds infradotadas de recursos
humanos y demasiado basadas en notificaciones voluntarias, y la necesidad de ser pruden-
te en la incorporaciéon de innovaciones al vademécum personal cuando todavia sea muy
escasa la informacién disponible.
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Conocer la relacién entre efectividad y costes (entre los beneficios adicionales de un
medicamento respecto a los tratamientos previos, y sus costes adicionales sobre los mis-
mos) es ain mds complejo. A los problemas descritos de falta de informacién sobre la efec-
tividad y seguridad de un firmaco respecto a alternativas reales, hay que afiadir los especi-
ficos de la medicion de costes. Ademds, las evaluaciones econémicas son mucho mas
manipulables (y manipuladas) que los ensayos clinicos. En todo caso, y a diferencia de otros
paises, en el SNS este criterio ha estado practicamente ausente en la toma de decisiones
publicas. En el dia a dia asistencial, y mds alld de las evaluaciones econémicas promocio-
nales divulgadas por los propios fabricantes (casi sin excepcion con resultados favorables al
farmaco), la informacién sobre coste-efectividad es inexistente (y, de existir, tampoco seria
sencilla su aplicacién a pacientes concretos).

Los estudios que han intentado explicar los comportamientos médicos relativos a la
prescripcion (mds alld de las caracteristicas de los médicos o su entorno como la edad, afios
de profesion, formacion pre-postgrado, ética??, cercania del hospital, modelo sanitario tra-
dicional o reconvertido, frecuentacion, tipologia del centro rural/urbano, docente/no docen-
te23, etc.) se han centrado en la interaccion entre los condicionantes intrinsecos (relaciona-
dos con la formacién del médico) y extrinsecos (asociados a su necesidad de mantener una
relacion armonica con su entorno®*). Los procesos de toma de decisiones suelen iniciarse
por el conocimiento de la existencia de un nuevo medicamento, fase en que la industria far-
macéutica es la principal fuente de informacién y el visitador médico el principal transmi-
sor?>26, mientras que la divulgacion a través de revistas, boletines independientes o la infor-
macién transmitida de otros compafieros no es significativa y resulta extremadamente dificil
obtener informacién de fuentes oficiales?’. Fl elemento inductor, multifactorial, tiene rela-
ci6n con factores del propio medicamento o sus alternativas (efectos adversos o falta de efec-
tividad de los farmacos alternativos), la promocién (especialmente la visita médica), el uso
por otros profesionales sanitarios (fundamentalmente especialistas) y factores contextuales
del paciente (demanda, adecuacion a situaciones concretas).

Respecto a la evidencia, la forma de presentarla y la via por la que esta llega al médico
es fundamental en su decision de prescribir?®28, Pese a que los médicos cuestionan la obje-
tividad de la industria no dejan de considerarla una fuente creible, y creen poder discernir
entre ciencia y publicidad. En muy pocas ocasiones buscan fuentes alternativas de infor-
macion antes de prescribir novedades?®, aunque en ocasiones consideran la opinion del
especialista® y de los lideres de opinién®!. Conocer que otros profesionales también los
aplican refuerza la confianza en las novedades®?, de ahi la importancia promocional de
introducir la prescripcién de los nuevos farmacos a través de los especialistas o las urgen-
cias hospitalarias. En resumen, los factores que con mayor frecuencia se han relacionado
con la incorporacién de los nuevos medicamentos por el médico de AP son los relativos a
la informacién que recibe, fundamentalmente desde la industria farmacéutica®?, y al efec-
to de los especialistas, incluyendo la prescripcién derivada.

Elementos para las politicas practicas
Los procesos de incorporaciéon de novedades farmacéuticas al vademécum personal de

cada médico son en la actualidad deficientes: no favorecen el uso adecuado de los nuevos
farmacos, incrementan el gasto de forma importante y asumen riesgos evitables. Son motivos
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suficientes para desarrollar estrategias de mejora. La identificacién de los patrones de uti-

lizacién en el contexto del drea de salud es un instrumento que puede ayudar a estas poli-

ticas, pero sus rasgos definitorios pasan necesariamente por mejorar el conjunto de la
informacién que reciben los médicos de AP. En este terreno algunas posibilidades, sin
animo de exhaustividad, incluyen:

1. Trasladar (de forma activa, rapida, comprensible y centrada en el lugar terapéutico que
se espera que ocupe el nuevo firmaco en el contexto de la AP) informacién objetiva
sobre los nuevos firmacos antes de su comercializacién. No basta decir que un firma-
co es mas eficaz que un placebo o que no se han hallado efectos adversos importantes
en las reducidas series analizadas para la autorizacién. Si el firmaco en cuestién no ha
demostrado superioridad en ningtin aspecto relevante respecto a las alternativas pre-
existentes, hay que sefialarlo y reforzar las alternativas en uso. También hay que esfor-
zarse en limitar su uso a las indicaciones autorizadas y en los subgrupos poblacionales
que corresponda. Limitar la extension del uso de medicamentos a indicaciones o sub-
poblaciones en las que no ha demostrado efectividad es un aspecto esencial para mejo-
rar la seguridad de los medicamentos. Notese que estos pacientes no tendran los bene-
ficios del fdrmaco, pero si sus riesgos.

2. Si existen estudios firmaco-econdémicos también hay que informar de sus resultados.
No obstante, la utilidad de las evaluaciones econémicas (que parten de la perspectiva
del conjunto de la sociedad) para la toma de decisiones individuales que son las que
enfrentan los médicos es cuestionable, y previsiblemente el impacto real de los andlisis
coste-efectividad debe buscarse en las decisiones colectivas, en las decisiones que toman
las administraciones publicas y las organizaciones sanitarias.

3. Organizar la elaboracién y difusion de la informacién sobre medicamentos desde fuen-
tes de prestigio, objetivas e independientes —como minimo— de los fabricantes. La
separacion de estas fuentes de las administraciones que financian los medicamentos
(por ejemplo, mediante organismos independientes) puede contribuir a mejorar su cre-
dibilidad ante los clinicos. Actualmente practicamente todas las CCAA disponen de
centros de evaluacion de medicamentos —generalmente comisionados— que cuentan
con procedimientos de trabajo transparentes y normalizados y existen numerosos bole-
tines farmaco-terapéuticos con cierta capacidad de difusion. A pesar de que muchas
evaluaciones son de calidad, la multiplicidad de centros (innecesaria para evaluar medi-
camentos) y la debilidad de estas estructuras son causa de ineficiencias, duplicaciones,
retrasos en la evaluacién e interrupciones temporales de su cometido. Las colaboracio-
nes entre estos centros pueden ser interesantes, pero se requiere un esfuerzo mucho
mayor en este aspecto, incluyendo una importante mejora en la adaptaciéon de su infor-
macién a la clinica diaria y en su capacidad de diseminacién de la informacion.

4. Control efectivo de la intensidad y adecuacién de la promocidn, tanto la directa como
la mediada a través de la formacion continua y de la pseudoinvestigacién. No basta dis-
poner de mecanismos burocraticos de autorizacion previa, ni normas reguladoras del
tiempo dedicado a atender informadores, ni parece suficiente el esfuerzo realizado por
la industria farmacéutica en mejorar sus précticas con el relanzamiento de cédigos de
buena practica promocional. En este terreno parece importante reducir de forma nota-
ble la cohabitacién®* entre industria y profesionales, especialmente en la formacion
continua, los estudiantes y médicos en formacién y, también, en los mensajes y actos ins-
titucionales. Respecto a los informadores médicos la visita en grupo, con mas contenido
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cientifico y menos comercial, y limitada a la informacién sobre novedades es una alter-
nativa a los actuales esquemas que se van imponiendo en algunos paises (sobre todo en
Atencion Especializada, pero también en AP).

5. Algunos programas de riesgos compartidos que vinculan, atin parcialmente, el reem-
bolso de los firmacos a la adecuacién de su uso en las condiciones autorizadas pueden
contribuir a alinear objetivos de la industria y la mejor atencién a los pacientes. Esto es
de especial interés para reducir el uso en indicaciones off-label o no recomendadas en
las guias de practica, y en pacientes de bajo riesgo o sin indicacién. Por el contrario,
puede estimular el uso en las indicaciones adecuadas un aspecto que en algunas condi-
ciones (por ejemplo, en prevencién secundaria de la cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca y otras) es extraordinariamente importante.

La gestion de la prescripcion en las organizaciones
y centros sanitarios

La disponibilidad de informacién y los mecanismos adecuados de inclusién de medica-
mentos en la financiacién publica son requisitos bésicos para una buena prescripcion, pero
para sorpresa de muchos no son ni todas ni las dnicas medidas que debe adoptar un siste-
ma sanitario para optimizar la prescripcion (y los beneficios que de ella se obtengan). Tam-
bién importan, y mucho, las politicas sobre la prescripcién y la gestion de la prescripciéon que
realizan las organizaciones sanitarias. Los sistemas de presupuestacion, los indicadores
empleados (y su monitorizacion efectiva), los incentivos desplegados, entre otros, pueden
contribuir a mejorar (o empeorar) la prescripcién. La adopcién de gufas de practica ade-
cuadas también puede ayudar, al igual que las estrategias que buscan una mayor integracién
asistencial. La descoordinacién y compartimentacién de la atencién no son un problema
exclusivo de la gestién del medicamento, pero el medicamento no es un elemento aislado de
la atencidn, y su gestion se complica cuando esta se complica. La gestion de la prescripcion
afecta a tres dmbitos que, aun interrelacionados, tiene interés considerar separadamente:

1. La macrogestién incluye elementos modificables inicamente en el dmbito regulador o
financiador. En este apartado se incluye la cartera de medicamentos autorizados y/o
financiados, su precio y el que pagaran los usuarios (copagos), los canales de distribu-
cién, o la regulaciéon de la promocion y de la investigacion clinica con medicamentos
que, en muchos casos, incorpora aspectos de promocién. Algunos de estos elementos
todavia dejan suficiente campo de accidn a la gestion. Por ejemplo, los hospitales tienen
capacidad para fijar su cartera interna de medicamentos (guias farmacoterapéuticas) y
capacidad directa de compra y dispensacién, mientras que los centros de AP, aunque
pueden desarrollar guias orientativas, carecen de capacidad para garantizar su cumpli-
miento.

2. Ademds de lo apuntado, la mesogestion incluye todos aquellos aspectos bajo la respon-
sabilidad de los centros y departamentos, y puede influir de forma sustancial en el uso
y consumo de medicamentos. Entre ellos interesan los propios programas asistenciales
(tipos de servicios a prestar, programas de atencién como los de crénicos, accesibilidad,
capacidad resolutiva esperada...), sistemas de pago a los médicos e incentivos, asigna-
cién de recursos, etc.
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3. la microgestion afecta a aspectos de organizacién interna de los dispositivos asistencia-
les para cumplir sus objetivos, los incentivos y desincentivos (no necesariamente eco-
ndémicos) utilizados, y a la implicacion de los profesionales en estos objetivos. Las inter-
venciones posibles incluyen aquellas dirigidas a mejorar la toma de decisiones clinicas
(reducir la incertidumbre, facilitar la incorporacién de criterios de efectividad, seguri-
dad y eficiencia, identificar y reconducir problemas de utilizacién de medicamentos) y
las dirigidas a mejorar los procesos para mejorar los resultados (sobre el incumpli-
miento terapéutico, aparicién de efectos adversos, pautas complejas o en pacientes poli-
medicados) y las intervenciones correctivas sobre los problemas detectados.

Los grandes grupos de problemas a abordar incluyen: 1) infrautilizacién (consecuen-
cias clinicas y econémicas del deterioro del paciente por ausencia de un tratamiento ade-
cuado); 2) sobreutilizacién (riesgos, efectos adversos y costes evitables); 3) malutilizaciéon
por el empleo de vias, pautas o dosis inadecuadas; 4) seleccién inadecuada de medicamen-
tos por la existencia de alternativas terapéuticas de mayor eficacia, seguridad o relaciéon
coste-efectividad; y 5) utilizaciéon inadecuada.

Para identificar estos problemas y plantear medidas correctoras se requiere informacién
(ordenada) sobre la prescripcion y dispensacion de medicamentos de los centros a gestio-
nar, lo que algunos autores denominan el “perfil farmacol6gico” de un entorno? . En gene-
ral, en la actualidad todos los servicios de salud de las CCAA disponen de los elementos
clave para obtener esta informacién ordenada (sistemas de clasificaciéon de medicamentos,
medidas especificas de consumo, criterios de evaluacion cualitativos y cuantitativos) que les
permiten construir indicadores de gestién del medicamento.

Aunque existen muchas formas de clasificar estos indicadores, desde una perspectiva de
gestion tiene interés conceptualizarlos como indicadores centrados en el medicamento,
indicadores de “indicacién-prescripcién” que relacionan el uso de un medicamento con un
diagnéstico o una determinada condicidén clinica, e indicadores de resultados relacionados
con el medicamento. Aunque los dos dltimos tipos de indicadores son los de mds valor en
gestion de centros (incorporan mds informacion clinica y permiten identificar los proble-
mas con mds exactitud), los indicadores de medicamentos también aportan informacién
de interés.

Elementos para las politicas practicas

La intervencién de gestion para la mejora de la prescripcion y la prestacion farmacéuti-
ca en los centros asistenciales incluye medidas de muy diverso tipo de complejidad, desde
algunas muy sencillas a otras mas complejas. Su utilidad, por tanto, depende mucho del
grado de madurez de las organizaciones sanitarias y de sus sistemas de informacién. El
medicamento no es un producto final de las intervenciones sanitarias, sino un medio a tra-
vés del cual se persigue prevenir, curar o rehabilitar un problema de salud. La gestiéon del
medicamento centrada Gnicamente en la seleccién y en el consumo de este recurso aporta,
como ya hemos visto, informacién utilizable para la gestion, pero tiene limitaciones rele-
vantes. El hecho de utilizar firmacos de primera eleccién no garantiza que su utilizacién sea
la mas adecuada. La gestién clinica pretende mejoras en eficiencia aumentando la efectivi-
dad relacionada con el uso de los recursos terapéuticos y minimizando los costes relaciona-
dos con su utilizacién. De todas las posibles intervenciones en este dmbito nos centraremos
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fundamentalmente en la gestion del uso de los medicamentos integrada en la gestién de pro-

cesos: la elaboracién de guias clinicas de procesos asistenciales y la revisién de utilizacién.

1. Reorganizacién de procesos asistenciales para permitir la desburocratizacion de las con-
sultas médicas y mejoras en el control de este tipo de medicacién. Incluye aspectos bési-
cos como la disponibilidad de algtn sistema de renovacién de la medicacién crénica
que no solo debe reducir cargas burocraticas sino, sobre todo, mejorar el control y la
calidad terapéutica en los tratamientos de larga duraciéon. Implica desarrollar criterios
sobre qué puede prescribirse a largo plazo, en qué plazo debe revisarse la indicacion, etc.
Dado el volumen de este tipo de medicaciéon en AP (aproximadamente tres cuartas par-
tes) y su importancia central en el manejo de los pacientes, este tipo de sistemas son
esenciales para la gestion clinica de los pacientes, incluyendo la de su medicacién. Los
sistemas informatizados, usualmente integrados en la historia clinica electrénica, deben
permitir desarrollar andlisis o indicadores de indicacién-prescripcion, auditorias tera-
péuticas y otros andlisis que relacionen el medicamento y la condicién clinica del
paciente. Estos sistemas permiten ademads orientar intervenciones gestoras o de seguri-
dad (por ejemplo, sustituir un medicamento por su versiéon genérica, advertir de inte-
racciones o contraindicaciones, etc.).

2. Desarrollar, si no se ha hecho ya, intervenciones simples de reconduccién de problemas
de calidad o costes, como la identificacién del uso de medicamentos que disponen de
alternativas baratas, productos de escaso valor terapéutico, o menos idéneos que otros,
proponer sustitutos, consensuar el cambio con los clinicos y establecer mecanismos
para evitar un posible impacto negativo de las medidas, desde informar a los usuarios
a llegar a acuerdos con las oficinas de farmacia del drea. Estas intervenciones hay que
valorarlas cada vez que aparece en el mercado un producto que minimiza el coste de
alguno de los utilizados, o cuando se producen cambios sustantivos en los precios de los
existentes.

3. Establecer criterios de seleccion general de fdrmacos, incluyendo la politica de antibié-
ticos a utilizar, el establecimiento de analgésicos y antiinflamatorios de primera linea,
politicas de gastroprotecciéon con inhibidores de la bomba de protones, seleccion de
estatinas, antihipertensivos de primera linea, criterios para incrementar los tratamien-
tos y para el uso de combinaciones a dosis fijas, seleccion de ansioliticos e hipndticos,
selecciéon de antiosteoporéticos, criterios de uso de algunos productos especificos (cal-
citonina, teriparatida...). En lo posible, estos criterios deben establecerse conjuntamen-
te con los servicios de urgencia y el hospital (tanto para la medicacién que se prescribe
al alta como para la que se prescribe en consulta externa).

4. Establecer criterios para la incorporacién de “novedades” terapéuticas. Coloquial-
mente estas novedades pueden clasificarse en “lo mismo”, “casi lo mismo”, “lo mismo
pero” y “algo diferente”. La gestién de las novedades terapéuticas debe identificarlas
(antes de que se haya generalizado su uso), valorar sus beneficios potenciales, com-
parar con las alternativas preexistentes, establecer su impacto asistencial (por ejem-
plo, el ndmero de candidatos a ser tratados con el nuevo firmaco) y, hasta cierto
punto a este nivel, valorar su coste-efectividad e impacto presupuestario (en este
terreno es importante valorar los posibles ahorros por evitacién de costes sanitarios
en cualquier nivel asistencial).

5. Encajar las politicas de mejora de la prescripcién en los procesos clinicos. Basicamente
supone el desarrollo (o incorporacién) de guias de practica clinica (GPC), trayectorias
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clinicas y protocolos para las condiciones mds relevantes, y el desarrollo de indicadores
que valoren sus resultados. Las GPC no son solo terapéuticas, pero el medicamento
suele tener un papel relevante en la mayor parte y permiten orientar el “qué debemos
hacer” y el compararlo con lo que hacemos. Las GPC, trayectorias y protocolos deben
trascender el nivel de la AP e integrarse en las urgencias hospitalarias, el hospital y la
consulta externa.

6. Evaluar los procesos terapéuticos. El desarrollo de guias clinicas debe permitir identi-
ficar los puntos criticos o indicadores del proceso, entendidos como aquellos elementos
medibles del mismo que estdn intimamente relacionados con la calidad de realizacién
¥, por tanto, con el resultado u objetivo que se plantea el proceso.

7. Evaluar los resultados. Aunque los resultados clinicos no dependen exclusivamente de
los medicamentos, y ni siquiera de los servicios sanitarios (ademds de la propia gra-
vedad del cuadro de cada paciente, influyen condicionantes sociales y familiares y
otros aspectos del entorno del paciente), la medicion de resultados puede ser util para
valorar, mas o menos indirectamente, la calidad terapéutica. En general se utilizan
medidas de resultado intermedias (grado de control de la diabetes, hipertension,
hiperlipemia...) que son ficiles de obtener y tienden a ser bastante estables por su
mayor frecuencia, pero también indicadores de utilizacién de algunos servicios
(ingresos y/o visitas a urgencias por descompensacién de insuficiencia cardiaca,
EPOC...) y algunos otros de mas dificil valoracion (dias de baja laboral, dias de hos-
pitalizacion o de hospitalizaciones evitables, complicaciones o efectos adversos, etc.).
También se utilizan algunos indicadores mds directamente relacionados con el medi-
camento (porcentaje de pacientes tratados y bien controlados, coste de farmacia por
paciente bien controlado, etc.).

Y un apunte sobre la dispensacion

Si se pretende introducir mejoras a lo largo de todo el ciclo del medicamento, la dis-
pensacion no deberia quedar al margen. Sin embargo, hasta la fecha las farmacias, y lo que
es peor, sus farmacéuticos, se mantienen en una situacién impropia del papel que deben
desempenar en esa cadena. También aqui se peca de miopia al centrarse en los precios, en
este caso la retribucion de las oficinas de farmacia (OOFF), en lugar de contemplar los con-
tenidos del servicio prestado. Los problemas reales del diseno de nuestra distribucién far-
macéutica estriban en el malbaratamiento de capacidades profesionales y la preocupacion
por las reclamaciones comerciales del sector, con la consiguiente desatencién de su poten-
cial contribucién sanitaria.

El conjunto de la sociedad deberia estar interesado en que las capacidades técnicas de
un importante contingente de profesionales sanitarios, cuyos cometidos han ido perdien-
do sentido con el desarrollo industrial del sector, se reorienten hacia actuaciones que con-
tribuyan inequivoca y especificamente a la mejora de la salud3. La omision de las activi-
dades de caracter profesional resulta mds llamativa ante la cada vez mds ubicua apelaciéon
a la necesaria integracion asistencial. Cuesta entender cdmo sistematicamente se deja
fuera de su dmbito a quienes razonablemente deben ser considerados actores sanitarios.
Esta desatencién a su dimension profesional es una indeseable caracteristica que compar-
ten los diferentes reguladores y gestores sanitarios, nacionales y autonémicos.
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La interesada confusion entre actividad profesional y limitacién de propiedad a ciertos
profesionales lleva a eludir la inaplazable redefinicién de aquella. Para ello es preciso con-
templar mds las necesidades de la demanda que las de la oferta, disenando sistemas de regu-
lacién, actuacién y retribucion capaces de alinear los intereses de los farmacéuticos (en
tanto que profesionales y no como eventuales empresarios), el sistema sanitario en el que
anémalamente se integran y los de los usuarios a los que sirven. Todo ello con una pers-
pectiva atenta a incrementar la contribucién a la salud de los ciudadanos que puede apor-
tar el importante niimero de profesionales que hoy dispersan sus habilidades en actividades
de menor valor. Esta razonable reorientacién viene avalada incluso por el Comité de Minis-
tros del Consejo de Europa, que hace ya una década resolvié que “el margen de beneficios
o el volumen de ventas no son adecuados para retribuir servicios profesionales, ni tampo-
co utiles para el control de costes™”.

Aungque la reclamacién de un mayor énfasis en los aspectos profesionales y un cambio en
los modelos retributivos ha sido reiterada en numerosas ocasiones3®3, las reivindicaciones
del sector y las actuaciones de sus obsequiosos gobernantes siguen centradas en la retribu-
ci6én por mdrgenes comerciales, ajenos a cualquier avance en contenidos sanitarios. Ademds
del histérico despilfarro de capacidades ya sefialado, en estos momentos la insistencia en
retribuir a las OOFF como detallistas resulta bastante suicida. Asi, durante los aflos de creci-
miento neto de la facturacion, las CCAA alimentaron una politica expansiva del ya excesivo
nimero de OOFE Solo en Espafia pueden encontrarse OOFF en municipios o nucleos de
poblacién de menos de 300 habitantes. No hay ejemplos similares en otros paises*’. Conse-
cuentemente, cuando las reducciones de precios amenazan con menguar la recaudacién
—parcialmente compensada con el incremento de cantidades y las bonificaciones comer-
ciales— surge la preocupacion por su viabilidad. Y una de las primeras medidas “para la mejora
dela cohesion del SNS™#! ha sido modificar los mérgenes para ciertas OOFF rurales que “jue-
gan un papel de primera magnitud en la salud de la poblacién”. Curioso papel consistente en
dispensar productos para los que se requiere la prescripciéon de un médico que no existe en
tales ndcleos de poblacién. Y la norma se promulga mientras las OOFF de una determinada
Comunidad realizan un cierre patronal por la demora de 90 dias en el cobro. Algo que serfa
mds comprensible si hasta esa fecha no hubiesen sido mimados con pagos a los 20 dias de
facturar mientras el resto de proveedores sanitarios, grandes y pequenos, esperaban unos
600. Las autoritarias respuestas de la Administracién morosa no son mds que la ldgica con-
tinuacién de una insensata deriva que viene de largo.

Este caso coyuntural muestra cémo sistemdticamente se desaprovechan las oportuni-
dades de reconducir al terreno sanitario lo que ahora no pasan de ser problemas comer-
ciales. En otros documentos*? se han propuesto alternativas de pago que contemplen “una
retribucién por ciertos servicios definidos explicitamente por el financiador. Esta era una
magnifica ocasién para abordar los contenidos de ese “papel de primera magnitud”” que se
atribuye a ciertas OOFF. Habra que seguir esperando. Mientras, convendrd reiterar, espe-
rando mayor éxito esta vez, que la implantacion de programas de revisién de utilizacion,
sobre los que hacer pivotar las experiencias de una atencion farmacéutica ain menos que
embrionaria, se presenta como una opcién poco aventurera, pero con beneficios seguros
para todas las partes implicadas. La mera verificacién “ex ante” del cumplimiento terapéu-
tico y la evitacion de algunas interacciones y contraindicaciones supone un valor aadido
diferencial respecto a la situacién presente.
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Retomando el titulo que acoge estas lineas, entre las posibles innovaciones en la presta-
cién farmacéutica, es dificil encontrar alguna mayor y potencialmente mas provechosa que la
reorientacion de los activos sanitarios de las OOFF desde el s6lito menudeo hacia cometidos
de agentes de salud. Con la ventaja afiadida de que cabe plantearse casi cualquier tipo de
iniciativas. Dificilmente alguna remotamente sanitaria supondrd un empeoramiento res-
pecto a la situacion actual.

Lineas de avance

Gestionar la prescripcion y la prestacion farmacéutica no es tanto un problema de orga-
nigramas (aunque se facilita con la integracién funcional de las organizaciones), sino de
desplazar la importancia (clinica y econdémica) desde el “qué nivel hace qué cosa” hacia el
“qué se le hace al paciente en cualquier nivel”, y desde los resultados de una unidad o ser-
vicio hacia los resultados para el paciente. Gestionar la prescripcion no es tanto gestionar
medicamentos como la atencién a enfermedades y enfermos. Implica el desarrollo de pro-
gramas longitudinales de atencién a los pacientes que incorporen las actuaciones clinicas
de los diferentes profesionales, incluyendo a quién tratar, cudnto tratar y con qué tratar.
Obviamente requiere entrar en ese terreno olvidado que hasta ahora han sido las interfases
entre la AP y la hospitalizacién bajo ingreso, las consultas externas, la prescripcién al alta,
la prescripcién en urgencias.

La prescripcion es tan central en la AP que para su mejora hay que mover muchas pie-
zas. En el mismo sentido, hay muchas cosas que no mejoraran sin mejorar la prescripcion.
Entre las piezas de interés hay que citar el desarrollo de la historia clinica informdtica con
sistemas de ayuda a la prescripcion y al seguimiento de sus problemas, el desarrollo de
estrategias globales de mejora de la seguridad, la reduccién del peso de la industria farma-
céutica en la formacion y la informacién a los profesionales, o un mayor control de la pro-
mocién farmacéutica —en especial de algunas estrategias como las de extension de
la enfermedad (disease mongering) o las de fabricacion de evidencias sesgadas— o los pro-
pios ensayos promocionales. Y hay que senalar, todavia, que las organizaciones académicas,
cientificas y profesionales no deberian ser ajenas a buscar la necesaria distancia entre
ciencia y promocion.

Algunas estrategias macro también pueden ayudar a mejorar. La creacién de una agen-
cia que pueda evaluar objetivamente el valor adicional aportado por un nuevo medica-
mento y su coste adicional, la fijacién de precios acorde con la relacion coste-efectividad, la
exclusion de la cobertura de medicamentos con escaso o nulo valor afadido, etc. Igual-
mente el uso de indicadores juiciosos (asociados a la adecuacién de la prescripcion y cen-
trados en la prevencion secundaria y los altos riesgos antes que en los pequefios riesgos)
puede ser provechoso.

Al extremo se trata de prescribir (o no), alineando los intereses de los profesionales y el
conjunto del sistema sanitario con los de los ciudadanos a los que se pretende servir y los
pacientes a los que se pretende tratar.
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