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Resumen

El autor expone, valiéndose de un gran numero de datos, la situacion actual del
mercado farmacéutico espafol. Las transferencias culminadas a principios del aio 2002 a diez CC.AA.
han provocado cierta "atomizacion” de la sanidad publica. Ello ha tenido su reflejo en el proceso de
prescripcion-dispensacion de medicamentos. Esta situacion podria llegar a alterar la equidad del siste-
ma ¢, incluso, la libre circulacién de medicamentos en el territorio nacional. Con la recién aprobada Ley
de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud se abre la posibilidad de reconducir dicha situa-
cion.
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Abstract

Based on a large number of data, the author presents the present situation in the
Spanish pharmaceutical market. Transferences to ten Regional Communities ending at the beginning
of 2002 have caused a certain "atomization" of the public health care. This has been reflected in the
drug prescription-dispensation process. This situation could alter the equity of the system and even
the free circulation of drugs in the national territory. With the recently approved Cohesion and Quality
Law of the National Health System, the possibility of redirecting this situation is presented.
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En los ultimos dos afios ha cambiado notablemente el mapa de la poli-
tica sanitaria espafiola, como consecuencia de varios acontecimientos de enorme trascen-
dencia que plantean un nuevo escenario de futuro.

El primer acontecimiento a considerar es la culminacion de las transferencias del Insalud a
comienzos de enero de 2002 a las diez CCAA. gestionadas hasta entonces por la
Administracion General del Estado, con lo se dio por concluido el mapa transferencial que
comenzo 18 afos antes. Junto con las ventajas inherentes de las transferencias: fortaleci-
miento del Estado de las autonomias, acercamiento local de las decisiones, corresponsabilidad
de todas las autonomias en la politica y gestion sanitarias, etcétera, también se produjo algun
efecto negativo. El principal, a corto plazo, es la pérdida del referente Insalud, que venia sien-
do el servicio de comparacion y reflejo de la politica sanitaria estatal, con lo que se produjo
un cierto grado de "atomizacion” del Sistema Nacional de Salud.

El sequndo acontecimiento es el cambio de modelo de financiacion autondmica.
Coincidiendo con las transferencias se implanto un nuevo modelo que incluye como variables
la poblacion total, la poblacion mayor de 65 afos y la insularidad. Junto a ello se ha incorpo-
rado un fondo de cohesion y la corresponsabilidad fiscal, con la posibilidad de implantar un
nuevo impuesto minorista sobre hidrocarburos destinado a la financiacion de la sanidad. Hay
que destacar que ya hay una comunidad (la de Madrid) que ha implantado este nuevo
impuesto que se ha dado en llamar "el céntimo sanitario”

El tercer acontecimiento es la aprobacion de la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud que, segun sefiala en la exposicion de motivos, “establece acciones
de coordinacion y cooperacion de las Administraciones publicas sanitarias como medio para
asegurar a los ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo comun de
garantizar la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional de Salud”
Obviamente, uno de los puntos de colaboracion de esta ley se centra en la farmacia.

Por todo ello, parece pertinente hacer una reflexion sobre la situacion actual de la cohesion
del Sistema Nacional de Salud desde el punto de vista de la industria farmacéutica.

Entre los elementos vertebradores del sistema, hay dos tipos de estructuras que pueden con-
tribuir a unificar criterios y actuaciones. Una estructura es interna, el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud, que en estos momentos estd tomando protagonismo y recupe-
rando su papel armonizador, sobre todo después de la promulgacion de la citada Ley, como
veremos posteriormente. Segun los analistas y expertos consultados, las estructuras externas
que pueden contribuir a cohesionar la situacion actual serian las organizaciones profesionales,
sindicales y empresariales, entre las que se encuentra Farmaindustria. En estos casos se trata
de entidades estatales con interés en la existencia de un "mercado uniforme”, tanto en lo pro-
fesional o laboral por una parte, como en la prestacion farmacéutica por otra.

Por ello, una conclusion inicial es reconocer la capacidad de cohesionar el sistema que tiene
Farmaindustria, y las acciones emprendidas, 0 que pueda emprender, en aras de cohesionar el
Sistema Nacional de Salud.
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Desde un punto de vista ideoldgico, los componentes esenciales de esta vertebracion serian
la equidad de acceso para todos los ciudadanos y el mantenimiento de la unidad de merca-
do en todo el Estado. Todos los riesgos futuros, asi como las oportunidades de mejora que se
puedan plantear, deberian basarse en estas dos ideas fuerza: equidad y unidad de mercado.

La industria espafiola es el quinto mercado de la UE y el séptimo mundial, tiene una poten-
cia creciente en |+D+i, y es coparticipe del prestigio cientifico y profesional de la sanidad
espafola, por lo que la ruptura de la equidad y unidad de mercado perjudicaria, no solo al teji-
do industrial, sino, ademas, a las inversiones en investigacion que se realizan en nuestro pais
y que podrian ser canalizadas a otros entornos mas favorables.

Ambitos de competencia

En aras de la estabilidad del sistema y de un futuro asumible, se deben mantener estricta-
mente los actuales ambitos de competencia en relacion con el mercado farmacéutico:

® £n la Administracion estatal, la requlacion de la oferta: aprobacion, registro, fija-
cion de precio y financiacion. La Ley actual incorpora la presencia de las comunidades
autonomas en el Consejo Rector de la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (Art. 32), y traslada al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de la
Salud la recomendacion sobre “los criterios generales y comunes de los conciertos con
oficinas de farmacia, garantizando la igualdad efectiva de la dispensacion en todo el
territorio nacional, independientemente de su comunidad autonoma de residencia”
(Art. 71).

® £n la Administracion autondmica, la regulacion de la demanda: visita médica,
regulacion de ensayos clinicos, proceso prescripcion-dispensacion-facturacion, etcéte-
ra. En este sequndo caso es imprescindible que la regulacion sea homogénea y desa-
rrolle los mismos principios basicos, pues de lo contrario se podria atomizar el sistema
rompiendo los principios de equidad y unidad de mercado. También en alguno de estos
puntos la Ley de cohesion y calidad tiene referencias especificas. En lo relacionado con
la industria farmacéutica cuando hablamos de unidad de mercado lo hacemos en el
amplio sentido del término, que incluye desde la unidad de investigacion, pasando por
la de formacion y promocion, hasta la unidad de comercio.

Aspectos especificos a considerar

Gasto farmacéutico
Hay una preocupacion global sobre el crecimiento del gasto farmacéutico por receta en
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todas las comunidades (tanto las recientemente transferidas, como las anteriores). Sobre este
punto hay varios factores que debemos considerar. La industria farmacéutica es un sector
innovador, y por lo tanto tiene efecto locomotora sobre el resto de la economia, por lo que su
crecimiento suele y debe estar al nivel del PIB nominal al menos. Este hecho es compartido
por todos los sectores productivos innovadores.

La industria, pese a ser la innovadora en la cadena produccion-distribucion-dispensacion
del medicamento, sdlo es responsable del 60% del gasto por receta, ya que el 40% restante
se atribuye a las oficinas de farmacia y a la distribucion. Por lo tanto cuando se analiza el cre-
cimiento del gasto hay que considerar no so6lo a la industria farmacéutica sino también al
resto de la cadena hasta que el medicamento llega al paciente.

El crecimiento en los tres ultimos afios ha tendido a desplazarse desde el incremento en el
precio medio por receta al incremento del numero de recetas. En 2002 el nimero de recetas
se incrementd un 6,4%, y el precio medio por receta sélo un 3,3% Curiosamente, el gasto
medio por receta ha crecido por debajo del incremento del IPC. Asi, en los tres ultimos afios
el incremento acumulado del IPC ha sido del 10,7% y el del gasto medio por receta del 9,4%.
Todo ello indica que el crecimiento del gasto tiene mas que ver con los fenémenos que pro-
ducen un incremento de recetas, que con el encarecimiento aislado de los medicamentos,
dado que el incremento que puedan suponer las innovaciones se ha neutralizado con la apli-
cacion de precios de referencia y la mayor utilizacion de genéricos.

Las posibles causas de este aumento del numero de recetas pueden estar en el envejeci-
miento de la poblacion, el incremento de la misma, esencialmente debido a fendmenos migra-
torios, y en la generalizacion de programas preventivos (deteccion precoz de factores de ries-
go y su tratamiento). Sin entrar en mayores detalles, solo debemos apuntar dos datos: a) en
los afios 2000 y 2001 la poblacion espafiola crecio en mas de 1.300.000 habitantes (frente a
los poco de mas de 100.000 anuales en afos previos), y b) en los ultimos tres afios se han
incorporado a tratamientos con hipolipemiantes mas de doscientas mil personas al afio, y
otras tantas a tratamientos antihipertensivos.

Otro hecho destacable es la notable diferencia entre comunidades en el gasto per capita, y
en el porcentaje de envases de genéricos prescritos en 2002 (véanse las figuras 1y 2). Las dife-
rencias existentes en estos dos marcadores probablemente reflejen diferencias de estructura
socio-demografica y sus variaciones, asi como la existencia de diferentes culturas sanitarias
en la prescripcion farmacéutica.

Asi pues, el andlisis de los factores del incremento del gasto debe realizarse conjuntamente
por el Ministerio, las comunidades autonomas, la industria, y el resto de actores de la cadena
del medicamento para que la toma de decisiones se realice sobre argumentos solidos.

Es llamativo que, siendo la principal preocupacion de las comunidades autonomas (CC.AA) el
incremento del gasto farmacéutico por receta, algunas hayan tomado medidas politicas que lo
incrementan, modificando el techo de las prestaciones farmacéuticas. Todo ello con indepen-
dencia de las aportaciones terapéuticas o sociales que conllevan dichas medidas. Asi citaremos:
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o Andalucia: Financia todos los medicamentos incluidos en Real Decreto 1663/1998
sobre exclusion de la financiacion con cargo a fondos de la Sequridad Social de deter-
minados medicamentos ("medicamentazo 2").
® Baleares: Ha decidido incluir en los presupuestos de 2003 la financiacion de farma-

cos para la disfuncion eréctil en pacientes cronicos, asi como la pildora postcoital.

® Castilla y Ledn: Ha decidido disminuir la aportacion de antifungicos y antivirales en
pacientes con cancer de un 40 a un 10%, con un maximo de 2,64 euros por receta.
® Extremadura: Acaba de anunciar la intencion de financiar el 100% de los medica-
mentos prescritos a familias numerosas y a enfermos cronicos menores de 14 afos.
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Figura 1. Gasto per capita en medicamentos por CC.AA. (2002).
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Figura 2. Porcentaje de recetas de genéricos sobre el total por CC.AA. (2002).
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Como vemos ya se ha producido de hecho una ruptura de la unidad de financiacion en dife-
rentes comunidades, con un incremento adicional del gasto y con un techo de prestaciones
que no son similares en todas las CC.AA. y que en alguna forma podria entrar en colision con
la redaccion de la Ley "garantizando la igualdad efectiva de dispensacion en todo el territorio
nacional, independientemente de la comunidad autonoma de residencia”

Visados

La posibilidad de aplicar visados a varios productos en diversas CC.AA. romperia la homo-
geneidad estatal, y abre la puerta a 17 regulaciones diferentes de visados dependiendo de los
objetivos particulares de cada Comunidad. Ademas, conlleva el riesgo para el paciente de que
con una prescripcion de una comunidad autonoma le nieguen la dispensacion en una oficina
de farmacia de otra, si ésta exige el visado para el producto prescrito, al no poder facturar la
oficina de farmacia una receta sin visado a su Servicio Regional de Salud.

Asi pues, un desarrollo no armonico de este punto alteraria la unidad de mercado y puede
limitar la libre circulacion de pacientes al alterar la homogeneidad estatal del proceso pres-
cripcion-dispensacion.

Desde un punto de vista teorico, los visados deberian responder a razones puramente sani-
tarias por las especiales caracteristicas de un medicamento y ser de implantacion nacional.

En este momento hay dos regulaciones especificas que ponen en riesgo esta idea armoni-
zadora. Asi, Galicia establecié en mayo un Decreto de homologacion sanitaria de recetas (DOG
9-5-03) en el que precisardn homologacion todos los medicamentos que establezca el
Ministerio que precisen visado y los que determine el Sergas "debido a sus caracteristicas
especiales de utilizacion”. Ademas, dicha homologacion no sera realizada por el cuerpo de ins-
peccion sanitaria, que era el que venia visandolo hasta entonces. Por otra parte, en Andalucia
desde el primero de septiembre de 2003, el SAS ha dispuesto la necesidad de visado para los
antipsicoticos atipicos.

En el tramite parlamentario de la Ley de Cohesion, respecto a las competencias del Estado
en materia de farmacia, se elimino la frase "asi como las condiciones especiales de prescrip-
cion y dispensacion de medicamentos en el Sistema Nacional de Salud”; no obstante, el Real
Decreto 1087/2003 que establece la estructura organica del Ministerio de Sanidad y Consumo
atribuye a la Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios “la fijacion de las condi-
ciones especiales de prescripcion y dispensacion de medicamentos en el Sistema Nacional de
Salud, en particular el establecimiento de visados previos a la dispensacion”. Adicionalmente,
y para clarificar la situacion, el anteproyecto de ley de medidas fiscales, administrativas y del
orden social, que esta en tramite parlamentario al escribir este articulo, se incluye nueva-
mente en la Ley de Cohesion la frase anteriormente citada explicando en las justificaciones
que su ausencia se debio a un "fallo informatico”

Asi pues, en este momento no solo hay dos regulaciones que rompen la cohesion en el
Sistema, sino que ademds plantean un conflicto de competencias entre la Administracion
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General del Estado y las comunidades auténomas, que para el beneficio de todos, deberia
resolverse con la mayor brevedad y siempre buscando la cohesion y no la atomizacion.

Receta por principio activo

Fue iniciada por Andalucia y posteriormente se ha ido ampliando a otras comunidades
(Extremadura, Madrid, Aragon, etcétera) tras los conciertos firmados entre consejerias y cole-
gios de farmacéuticos. En estos casos la prescripcion por principio activo no se limita a los
conjuntos homogéneos de especialidades farmacéuticas aprobados por el Ministerio de
Sanidad y Consumo; es decir, aquellos en los que hay presentaciones con bioequivalencia
demostrada. Ademas, la lista de principios incluidos no es idéntica en todas las comunidades
y el tope de financiacion fijado por cada una no es el mismo (en unos casos los dos més bara-
tos, en otros tres, etcétera).

La ruptura del marco de la bioequivalencia, al sobrepasar los conjuntos homogéneos esta-
blecidos por el Ministerio de Sanidad y Consumo, ademas de los riesgos sanitarios que com-
porta la sustitucion de productos no demostradamente bioequivalentes, abre la puerta a la
posibilidad de que haya 17 listas de principios activos con diferentes topes de financiacion, y,
por tanto, 17 mercados. La Ley de Cohesion y Calidad, en su disposicion adicional tercera, con-
templa un nuevo desarrollo de los precios de referencia y establece que cuando se prescriba
por principio activo sometido a precio de referencia se debe dispensar el genérico de menor
precio. La Orden ministerial que desarrolla la Ley esta en tramite de audiencia en el momen-
to de escribir este articulo y probablemente ya esté publicada cuando sea leido. Aunque la
norma clarifica notablemente el tema, y muchos de los conciertos vigentes entre consejerias
y colegios de farmacéuticos deberan modificarse para adaptarse a la nueva legislacion, per-
manece la laguna de la prescripcion por principio activo en los no sometidos a precio de refe-
rencia; y, Si no se unifica la norma en todas las comunidades, sequira existiendo el riesgo antes
citado de 17 posibles listas de principios activos.

De cara a los pacientes y tal como sefialabamos anteriormente, la existencia de estas dife-
rencias puede impedir la dispensacion en una comunidad de un producto recetado por princi-
pio activo en otra, si las listas no son idénticas. Nuevamente se alteraria tanto la equidad como
la movilidad de los pacientes al haber un proceso prescripcion-dispensacion no homogéneo.

Regulacion de ensayos clinicos y estudios postautorizacion

Los ensayos clinicos estan requlados en todo el Estado por un Real Decreto (561/1993) y en
este momento el Ministerio de Sanidad esta elaborando un nuevo Decreto para incorporar la
Directiva europea 2001/20/CE. Esta secuencia de acontecimientos puede crear un entorno
muy favorable para la investigacion al tener una normativa homogénea no solo dentro del
Estado sino en el espacio de la Union Europea.

En el caso de los estudios postautorizacion ocurre lo contrario. La capacidad normativa
es competencia de las comunidades y hay directrices muy diferentes, con desigual rango
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normativo, y con aplicaciones practicas dispares. Este hecho dificulta enormemente la
investigacion de ambito nacional, al tener que adecuarse a diferentes regulaciones un
mismo estudio, pone en riesgo el desarrollo de redes de investigacion y puede atomizar la
investigacion. Con ello, Espafia puede perder posibilidades de investigacion frente a paises
de nuestro entorno que tengan una regulacion nacional unitaria, y en los que las facilida-
des administrativas faciliten la captacion de fondos de investigacion de las empresas trans-
nacionales.

La ruptura del mercado unico estatal, ademas de lo ya citado, puede poner en riesgo la far-
macovigilancia, dado que una parte importante de los conocimientos en esta materia se
obtienen de los estudios postautorizacion.

En el lado positivo, la regulacion de los estudios postautorizacion realizada por Catalufia no
solo es pionera y un ejemplo a sequir, sino que ademas ha realizado un ejercicio de transpa-
rencia y en la pagina web de la consejeria se actualiza permanentemente el estado de auto-
rizacion de los diferentes estudios solicitados. Lo ideal seria armonizar las regulaciones de las
demas comunidades con este modelo.

Visita médica
Entre las comunidades transferidas en 2002, sélo Madrid ha requlado la visita médica en
una Circular. Hasta ahora las regulaciones existentes son las siguientes:

e CCAA. transferidas 01-01-2002 (excepto Madrid): Circular Insalud 7/1988.

® Pajs Vasco: Circular 22/1988 de Osakidetza (aclaraciones en septiembre de 1992).

e Andalucia: Circular 13/1991 del SAS.

® Galicia: Circular 1/1992 del SERGAS.

e Canarias: Resolucion 1997/113 del Servicio Canario de Salud.

e Catalufia: Instruccion 07/1997 del Institut Catala de la Salut.

® Comunidad Valenciana: Circular 2/2001 de la Conselleria de Sanitat.

e Comunidad de Madrid: Circular 1/2002 de la Consejeria de Sanidad (BOCM 2-12-02).

En el momento de escribir este articulo, existen borradores de circulares en diferente grado
de desarrollo en Catalufia, Comunidad Valenciana y Castilla La Mancha.

Si esta regulacion no fuera homogénea en todo el Estado se alterarian las posibilidades de
informacion similar de los profesionales sanitarios en las diferentes comunidades, ademas de
modificar el marco de relaciones laborales entre la industria y los visitadores médicos (unos
12.500 en toda Espafia) con el riesgo de llegar a multiples requlaciones laborales de cada labo-
ratorio con sus trabajadores en diferentes autonomias. También es de destacar la importante
pérdida de puestos de trabajo que se produciria si las regulaciones son tan restrictivas como
la reciente de Madrid, que supone, solo en atencion primaria, disminuir las visitas un 25%
sobre la situacion actual.
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Receta electronica

Varias comunidades estan trabajando en el desarrollo de la receta electronica y la conexion
entre los prescriptores, los organismos gestores y las oficinas de farmacia de su territorio
(Galicia, Pais Vasco, Madrid, Andalucia, Comunidad Valenciana). Sin duda la receta electroni-
ca es un avance notable y su implantacion aportard a las administraciones publicas una infor-
macion on-line sobre la facturacion y el gasto, con la consiguiente mejora de la informacion
sobre el proceso prescripcion-dispensacion. Sin embargo, si los sistemas que se utilizan en las
diferentes comunidades no son compatibles, se comprometeria gravemente la dispensacion
fuera de la comunidad auténoma de origen.

Como aspecto positivo de enorme trascendencia hay que resaltar que la propia Ley de
Cohesion (Art. 33) sefala literalmente que "se tendera... a la implantacion de la receta elec-
tronica, en cuyo desarrollo participaran las organizaciones colegiales médica y farmacéutica”
Por lo tanto, ya hay una meta y, ademds, una metodologia. La meta es la implantacion de la
receta electronica, y la metodologia es que en su desarrollo participen las organizaciones de
los prescriptores y los dispensadores, junto, logicamente, con todas las administraciones
representadas en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

También por logica, el sistema debe ser de ambito estatal, para no colisionar con la movili-
dad geografica de los ciudadanos, 0 que ésta sea incompatible con el sistema prescripcion-
dispensacion.

Ademas, puede ser un instrumento de cohesion interterritorial al posibilitar el conocimien-
to inmediato de las facturaciones cruzadas, al analizar la comunidad de residencia del usua-
rio y aquella en las que se ha realizado la dispensacion; es decir, el gasto.

Tasas

Hasta el momento, las unicas tasas existentes sobre la investigacion o promocion de medi-
camentos eran de ambito estatal, fijadas por la Agencia Espafiola del Medicamento: el proce-
dimiento de calificacion de un producto de uso humano en fase de investigacion clinica
(2.080 euros), y el procedimiento de autorizacion o presentacion de notificacion de ensayos
clinicos con medicamentos de uso humano (95 euros).

No obstante, este marco estatal y unico se rompio con la aparicion de tres nuevas tasas en
la Ley 13/2002 de Medidas Fiscales y Administrativas de la Comunidad de Madrid que entrd
en vigor en enero de 2003. Estas son:

e Tasa por inspeccion de ensayos clinicos (que puede ser por solicitud del investiga-
dor o del promotor, o bien de oficio): 600 euros/jornada (es decir, por dia de trabajo
de la inspeccion).

® Tasa por solicitud de estudios postautorizacion: 450 euros por solicitud.

® Tasa por elaboracion y planificacion de la visita médica: 120 euros por cuatri-
mestre.
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La aparicion de estas tasas en Madrid tiene un doble efecto: por una parte aumenta la pre-
sion fiscal sobre la industria farmacéutica y, por otra, aumenta la fiscalidad de la investiga-
cion (ensayos clinicos y estudios postautorizacion) incluso con tarifas en estos estudios supe-
riores a las estatales de ensayos clinicos.

Aparte del incremento de la fiscalidad sobre el sector, los dos aspectos que mas deberian preo-
cupar en un entorno transferencial son: a) la posible aparicion de fiscalidades diferentes en las
17 comunidades, rompiendo asi la unidad de mercado, y b) el incremento de los costes de la
investigacion, con su consiguiente efecto negativo sobre el [+D+i de la industria farmacéutica
y los sistemas sanitarios, al detraer parte de los fondos al pago de tasas administrativas.

Demora en el pago de las facturas de hospitales

Ya antes de las ultimas transferencias sanitarias habia notables diferencias en el abono de
las facturas por suministros hospitalarios entre las diferentes comunidades transferidas vy el
territorio Insalud. La demora media para el abono de dichas facturas oscilaba entre los maxi-
mos de 579 y 315 dias en dos comunidades transferidas, y los minimos de 78 dias en otra y
los 91 dias del Insalud.

Tras el ultimo proceso transferencial el abanico de demora se ha abierto, y a finales de 2002
hay 17 demoras diferentes en las 17 comunidades, que oscilan entre maximos de 609 y 359
dias y minimos de 93 y 102 dias. Pero, incluso, dentro de ellas hay variaciones muy importan-
tes entre unos hospitales y otros, que en algunos casos superan los dos afios de demora.

Logicamente, este hecho constata que, en el puro mercado de compra hospitalaria, ya se
habia producido la ruptura del mercado unico, lo que ultimamente se ha agudizado. Ademas,
con la entrada en vigor de la directiva europea en agosto pasado sobre morosidad (pendien-
te de incorporacion en Espafa, pero ya en tramite parlamentario como "Proyecto de Ley por
la que se establecen medidas contra la morosidad en operaciones comerciales”, y vigente
desde agosto de 2003) los gastos financieros se incrementaran, dado que fija unos intereses
de demora del euribor mas siete puntos. Por lo que las reclamaciones de intereses que la
industria de electromedicina, laboratorios farmacéuticos, u otros proveedores realicen, incre-
mentaran notablemente la factura de los servicios de salud, con una distribucion regional irre-
gular que puede ser importante para las comunidades con mayor demora.

Farmacotecnia hospitalaria

En los ultimos meses se han presentado a congresos nacionales y publicado resultados de
algunos hospitales de Andalucia en los que elaboran determinados medicamentos en el Servicio
de Farmacia (capsulas, jeringas precargadas y mezclas intravenosas) partiendo de materias pri-
mas, para conseguir un ahorro de costes. Esta actuacion, ademas de los posibles problemas lega-
les que plantea, puede acabar convirtiendo los servicios de farmacia hospitalaria en “mini-indus-
trias" farmacéuticas que encapsulen o preparen medicamentos que ya existen en el mercado
bajo los argumentos de ahorro de costes o de preparacion de dosis ajustadas a cada paciente.
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Adicionalmente al efecto de distorsion que produce en la industria, en algunos casos esta
elaboracion se realiza con productos altamente teratogénicos, con los consiguientes riesgos
para el personal que los manipula. Pareceria mas razonable que en el entorno de desarrollo
social, economico y sanitario que nos encontramos, sea la industria la que fabrique medica-
mentos, y los hospitales realicen las prestaciones sanitarias que les son propias sin invadir
campos ajenos.

Conclusion

Los puntos sefialados anteriormente abren un amplio abanico de incertidumbres tanto para
el Ministerio de Sanidad y las CC.AA. como para la industria farmacéutica y, especialmente,
pueden alterar la equidad de los ciudadanos ante el sistema sanitario y llegar a un punto en
el que el proceso prescripcion-dispensacion sea un obstaculo a la libre circulacion de los mis-
mos en el territorio nacional.

Junto a los riesgos de equidad, hay que advertir de los riesgos de fragmentar el Estado en
17 mercados diferentes, maxime cuando estamos en un escenario de integracion europea cre-
ciente. Adicionalmente se debe velar porque ninguna medida disgregadora ponga en riesgo la
|+D+i en los campos cubiertos por la industria farmacéutica, o incluso el objeto esencial de la
propia industria que es la investigacion, produccion y comercializacion de medicamentos. Es
mas, en un marco internacional deberiamos hacer un esfuerzo para ser competitivos y atraer
inversiones en |+D+i a nuestro pais. Resulta evidente que en un mundo globalizado estas
inversiones fluyen hacia los entornos mas favorables, y las trabas administrativas no son un
buen reclamo para atraerlas.

Es importante resaltar la disposicion de Farmaindustria para jugar un papel de vertebracion
del sistema, manteniendo posiciones homogéneas en todo el territorio nacional y su apuesta
por el didlogo y la armonizacion con todas las administraciones.

El momento actual serd dificilmente repetible. La aprobacion de la Ley de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud proporciona un marco legal en el que armonizar y vertebrar el
sistema. La enumeracion de los puntos anteriores debe interpretarse mas que como una mera
descripcion de problemas, como un listado de oportunidades que nos brinda la Ley. Tanto la
letra como el espiritu de la misma ya apuntan posibles soluciones. Por ello, cuanto antes se
obtengan resultados mejor para todos. Seria deseable que en pocos meses se pudiera cambiar
el titulo del presente articulo por el siguiente “La cohesion farmacéutica: una realidad"

La oportunidad histdrica que se nos brinda es la de evitar todos los riesgos anteriormente
sefialados y trabajar conjuntamente (administraciones e industria) por la equidad de los ciu-
dadanos al acceso a las prestaciones del sistema sanitario (en nuestro caso a la prestacion far-
macéutica), y en la potenciacion de un mercado farmacéutico tnico en los aspectos de inves-
tigacion, promocion, formacion y comercializacion.
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