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I.  PRESENTACION

Durante el proximo otofio el Gobierno Andaluz remitird al Parlamento
Autonémico el Proyecto de Ley de Farmacia de Andalucia (LFA), cuyo
Anteproyecto ya ha cubierto su tramite de audiencia publica.

La LFA serd formalmente una ley autondmica, pero dadas las
circunstancias que concurren, su significacion puede ir mucho mas alla y, de
alguna forma, ser el preludio de la futura dindmica farmacéutica en Espaiia.

Sera la primera norma con rango de ley que se aborde tras la peticion de la
Comision Europea al Reino de Espafia, mediante el correspondiente “dictamen
motivado”, para que modifique la actual normativa en materia de establecimiento
de farmacias. Cuando se proceda a la tramitacion parlamentaria de la LFA estara
sobradamente vencido el plazo para la respuesta espafiola a esta iniciativa
comunitaria promovida por el Comisario de Mercado Interior, Charlie
McCreevy. Para bien o para mal, lo que sea la LFA marcara el rumbo de los
acontecimientos en Espafia.

La LFA serd, ademas, la primera ley autonémica tramitada integramente
tras aprobarse la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y
Productos Sanitarios por las Cortes Espafiolas y, por tanto, también la primera
ley autondmica tras la transposicion de las directivas de aplicacion de la reforma
de la legislacion farmacéutica europea culminada en 2004. Por tanto, sera
también la primera oportunidad de adaptar lo establecido en dichas normas a la
realidad farmacéutica actual, incluida la articulacion competencial entre las
distintas Administraciones Sanitarias.

Y ademads, debe anadirse que la LFA se tramitard cuando se esta
produciendo una profunda inflexion, en muchos sentidos, del ciclo farmacéutico
mundial (y también del europeo y del espafiol).

La LFA se va a producir, por tanto, en un momento de intensos cambios.
Y precisamente para que la nueva Ley pueda conformar el marco estable que se
requiere para afrontarlos satisfactoriamente, el Consejo Andaluz de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos ha acordado la iniciativa de proponer a todas las
partes interesadas el establecimiento de un “contrato social por la farmacia
andaluza”.

El objetivo de esta propuesta, que no so6lo se plantea a la Administracion
Andaluza y a los Grupos Parlamentarios Autondmicos, sino también a todos los
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componentes interesados de la sociedad civil, es lograr un amplio acuerdo social
sobre determinados valores que se aceptarian como de comun interés, y que
serviria como sustrato de estabilidad para la futura Ley de Farmacia de
Andalucia.

Los contenidos, agentes y procedimientos para este “contrato social por la
farmacia andaluza” se tratan con cierto detalle en las siguientes secciones de este
documento.



II. AGENTES CONVOCADOS AL PROCESO

Aunque la iniciativa proceda del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales
de Farmacéuticos, un ‘“contrato social” requiere inexcusablemente la activa
participacion de todos los agentes implicados. De ahi que, con la mayor
anticipacion posible a la tramitacion parlamentaria de la futura Ley de Andalucia,
dicho Consejo Andaluz desarrollara un extenso programa de contactos bilaterales
con todos los agentes interesados que, en su caso, podran seguirse de contactos
multilaterales.

El procedimiento para dichos contactos serd la remision a todos los
agentes del presente documento, que se acompaiiara con la peticidon por escrito de
una entrevista.

La relacion de agentes a los que el Consejo Andaluz solicita contactos no
puede ser exhaustiva en este momento, pues se parte del principio de que deben
incorporarse al proceso de didlogo cuantos se manifieste legitimamente
interesados. No obstante, y a titulo indicativo y preliminar, se indican los
destinatarios de las primeras peticiones de entrevista, que son los siguientes:

1. Junta de Andalucia: Consejerias de Salud y de Innovacion, Ciencia y
Empresa.

2. Grupos Parlamentarios Autonémicos: Socialista, Popular, Izquierda
Unida y Andalucista.

3. Federaciones Andaluzas de Consumidores y Usuarios: Al-Andalus,
Facua y UCA, con peticion de una sesidon monografica del Consejo
Andaluz de los Consumidores y Usuarios.

4. Organizaciones de pacientes con implantacion en Andalucia.

5. Confederaciones sindicales y otras entidades sociales.

6. Secciones andaluzas de Sociedades Cientificas Farmacéuticas: SEFAP,
SEFH, SEFAC,...

7. Confederacion Empresarial de Oficinas de Farmacia de Andalucia
(CEOFA)




8. Organizaciones médicas andaluzas, tanto colegiales como sociedades
cientificas.

9. Organizaciones colegiales andaluzas de otros profesionales sanitarios:
odontdlogos, veterinarios, enfermeros,...

10. Industria farmacéutica en sus distintos segmentos.

11. Entidades andaluzas de distribucion farmacéutica mayorista de gama
completa.

12.Facultades de farmacia de Granada y Sevilla y, subsidiariamente, los
organos procedentes de sus correspondientes Universidades.

13. Entidades andaluzas de estudios y analisis de contenido econdmico,
sanitario, tecnoldgico, cientifico y docente.

14. Medios andaluces de comunicacion general.

15. Prensa sanitaria nacional.



III. CONTENIDOS DEL CONTRATO SOCIAL QUE SE PROPONE

Los contenidos del “contrato social por la farmacia andaluza” no pueden
establecerse da antemano como un conjunto cerrado, pues el propio proceso de
dialogo implica que cada uno de los agentes pueda proponer los que considere
oportunos.

Tampoco se pretende una unanimidad absoluta y cerrada sobre la totalidad
de los temas relacionados con la farmacia andaluza. Se trataria de conseguir un
nucleo de consenso basico, compartido por todos o casi todos los agentes de la
sociedad civil andaluza —y por sus representantes politicos—, pero asumiendo que
fuera del mismo puedan darse apreciaciones y actitudes diversas.

No obstante lo anterior, parece una responsabilidad obligada de los
convocantes de un proceso como el que aqui se pretende que aporten unas
propuestas iniciales que contribuyan a perfilarlo. Y en este sentido, la Asamblea
del Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos, celebrada en
Salobrefia el 30 de junio, aprobd con caracter preliminar algunas propuestas
sobre contenidos del “contrato social por la farmacia andaluza”. La reproduccion
literal de los contenidos sugeridos es la siguiente:

1. Reforzamiento de los servicios de la farmacia de proximidad o
comunitaria, que es el resultado de nuestro modelo tradicional de
farmacia, en permanente mejora por las innovaciones tecnolodgicas,
profesionales y funcionales como

1.a.- Generalizacion de la receta electronica (Receta XXI), y
ampliacidn de sus aplicaciones para mejorar la comodidad y calidad
del servicio farmacéutico a los ciudadanos.

2.a.- Normalizacion y generalizacion progresivas de las
actividades de atencion farmacéutica, en base a criterios reglados
y consensuados tanto con la Administracion Sanitaria como con los
prescriptores.

2. Consolidacion del modelo tradicional de farmacia, al que se asegurara
la necesaria estabilidad normativa, econdmica y funcional.

3. Compromiso de la farmacia andaluza con la sostenibilidad economica

del sistema sanitario, en la linea ya materializada desde el acuerdo de
“precios maximos” con el SAS, que esta contribuyendo solidariamente a
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que puedan mejorarse las dotaciones econdémicas de otros servicios
sanitarios. En cualquier caso, este compromiso debera ser compatible con
la estabilidad econémica de la farmacia a la que antes se ha hecho
referencia.

4. Reforzamiento en Andalucia del actual sistema solidario de
distribucion mayorista (de gama completa), que constituye Ia
retaguardia imprescindible del vigente modelo de farmacia. Se trataria de
protegerlo frente a eventuales estrategias que busquen desplazarlo.

5. Intensificacion de las actividades de los farmacéuticos en formacion
continuada, investigacion aplicada y trabajo en equipo con otros
profesionales sanitarios.

6. Compromiso expreso y articulado de contribuir, para Andalucia y
dentro del area farmacéutica, al desarrollo la sociedad y la economia
basadas en el conocimiento, segun los objetivos de la denominada
“Agenda de Lisboa”, como expresion de responsabilidad social
corporativa de los farmacéuticos andaluces. Se trataria de estimular las
inversiones en Andalucia de los laboratorios farmacéuticos, especialmente
en I+D. Considerando que, a partir de 2014, se producird una intensa
minoraciéon de los mecanismos por los que Andalucia se ha venido
beneficiando de la solidaridad europea, como la Politica Agricola Comln
y los Fondos Feder, este objetivo reviste gran importancia para Andalucia
ante el panorama globalizado que caracterizara al presente siglo.

En siguientes secciones de este documento se tratan con mayor
detenimiento los contenidos propuestos para el “contrato social por la farmacia
andaluza” que se han apuntado mas arriba.



IV. PRIMER CONTENIDO: LA FARMACIA DE PROXIMIDAD
COMO VIA PARA EL MEJOR SERVICIO A LOS CIUDADANOS

1. E. CIUDADANO COMO CENTRO DEL SISTEMA DE
PRESTACIONES FARMACEUTICAS.

Las encuestas de opinion y las reclamaciones tramitadas por las
asociaciones de consumidores y por el Defensor del Pueblo sefialan una notable
aceptacion por los ciudadanos andaluces —y espafioles— del servicio que les presta
la actual red de farmacias. No es casual. La farmacia de proximidad o
comunitaria —que es el resultado del modelo espafiol o mediterraneo— satisface
los requerimientos de atencidn inmediata, personalizada y continuada que
plantean las nuevas realidades sociales, demograficas y sanitarias

Quizad la mayor de las prioridades que se desprende de estas nuevas
realidades sea el “uso racional del medicamento”, definido por la Organizacion
Mundial de la Salud como que “los pacientes reciban los farmacos apropiados a
sus necesidades clinicas, a dosis ajustadas a su situacion particular, durante un
periodo adecuado de tiempo, y al minimo coste posible para ellos y la
comunidad”. No se trata, por tanto, de que los pacientes reciban mas farmacos y
mas caros, sino precisamente aquéllos que sus problemas de salud requieran, y
administrados y controlados en forma debida. Porque incluso el medicamento
tedricamente mas perfecto, si no se indica y administra correctamente, puede ser
inutil y hasta peligroso para los pacientes.

En el pasado se ha ido produciendo una indiscutible fetichizacion de los
medicamentos, hasta el punto de desplazar al ciudadano (o al paciente) del centro
del sistema. Lo que importaban eran los medicamentos de ultima generacion —
aunque aportaran poco y fueran mas caros— mas que las necesidades concretas de
cada paciente, incluidos sus condicionamientos para su administracion. La
bibliografia médica nos muestra hasta qué punto ello ha producido situaciones
indeseables e insostenibles, pues ofrece numerosas referencias de como la
inadecuada utilizacion de medicamentos origina graves riesgos en Espafia y en
este momento. Como ejemplos: hasta un 33% de las urgencias hospitalarias
pueden deberse a problemas relacionados con los medicamentos. Un 56% de las
prescripciones antibidticas no se siguen adecuadamente. Un 22% de los pacientes
cronicos polimedicados duplican inadvertidamente al menos una parte de sus
tratamientos. Los perfiles de prescripcion en distintos centros sanitarios ofrecen
niveles de dispersion que resultan completamente injustificables. Espana es el
pais europeo con mayores consumos de antibidticos por habitante, y el de




mayores resistencias bacterianas. Y asi, cabria afiadir innumerables referencias
mas.

Son las consecuencias, en la practica, de que el medicamento haya venido
desplazando al paciente como centro de la atencion sanitaria. Lo que se pretende
con el “uso racional del medicamento™ es recuperar para el ciudadano el centro
del sistema. No es gratuito que la Organizacion Mundial de la Salud ponga tanto
énfasis en ese “uso racional”, ni que se haya incorporado a la denominacién de la
Ley recientemente aprobada por las Cortes Generales. Y es que los
medicamentos no deben asimilarse a bienes de consumo ordinario, a simples
mercancias, sino que deben ser instrumentos -—necesarios, pero con
condicionamientos y riesgos— de unos cuidados sanitarios integrales e integrados.

Una consecuencia necesaria de esta centralidad del paciente es el mayor
protagonismo activo de las organizaciones sociales dedicadas a los problemas
inmediatos de los ciudadanos. Pero también, esta recuperacion de la centralidad
del paciente que se pretende con el uso racional del medicamento requiere,
necesariamente, la potenciacion del papel de los profesionales sanitarios que le
atienden personalmente: su médico prescriptor y su farmacéutico dispensador,
cuando menos. Tales profesionales deben disponer de los medios y condiciones
de ejercicio necesarias para que sus actuaciones a cada paciente pueden ser
cualitativa y cuantitativamente los adecuados.

2. POR LA MEJORA CONTINUA DEL SERVICIO FARMACEUTICO.

Desde la perspectiva de uso racional del medicamento que se acaba de
exponer, y con objeto de que la farmacia de proximidad mejore sus servicios a
los ciudadanos, se propone incorporar al “contrato social por la farmacia
andaluza” las siguientes iniciativas:

1. Generalizacion de las tecnologias de la informacion a toda la red
andaluza de farmacias, y extension de sus aplicaciones, cuya
materializacion inmediata es la receta electronica (Receta XXI).
Gracias a los acuerdos establecidos entre el Servicio Andaluz de Salud y
las organizaciones colegiales farmacéuticas, Andalucia es —con mucho— la
Comunidad Auténoma con mas avanzado desarrollo de la receta
electronica, cuya implantacion estara generalizada a todo su territorio en
2007. Sus ventajas inmediatas en aspectos como las recetas de cronicos,
con la consiguiente comodidad y seguridad para estos pacientes, asi como
su descarga de consultas a los médicos de atencidon primaria, son ya
ampliamente conocidas. Pero sus aplicaciones en beneficio del paciente no
se quedan ahi: la receta electronica es también puerta de entrada para la
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ampliacion y extension reglada de la atencion farmacéutica y para la
profundizacion del trabajo en equipo entre médicos y farmacéuticos.

2. Normalizacion y generalizacion progresivas de las actividades de
atencion farmacéutica, tomando como soporte el sistema de receta
electronica. La implantacion de estas actividades de atencion farmacéutica
se haria de forma paulatina pero generalizada, una vez realizadas las
correspondientes experiencias piloto, y sobre la base del consenso entre
Administraciéon Sanitaria, organizaciones de médicos y entidades
farmacéuticas, para asegurar la armonia entre tales agentes y la
comunicacién permanente y labor de equipo entre ellos que, en ultima
instancia, son requisitos imprescindibles para extender las estrategias de
uso racional del medicamento. Asi mismo, se establecerian cauces para la
participacion activa de los intermediarios sociales, sobre todo asociaciones
de consumidores y organizaciones de pacientes. También se promoveran
iniciativas para extender los sistemas de dosificacion y dispensacion
personalizada (SDDP) para aquellos pacientes que, a juicio del medico
prescriptor o del farmacéutico dispensador, puedan ofrecer mayores
problemas de adherencia a los tratamientos (fundamentalmente,
determinados pacientes cronicos, mayores y polimedicados que carecen de
cuidadores permanentes).

Porque, en definitiva, lo que se pretende con este primer elemento del
“contrato social para la farmacia andaluza” es proporcionar a los ciudadanos un
servicio mas eficaz, mas seguro y mas personal mediante el “uso racional del
medicamento”.
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V. SEGUNDO CONTENIDO: CONSOLIDACION DEL MODELO
ESPANOL DE FARMACIA.

1. NUESTRO MODELO TRADICIONAL DE FARMACIA.

Como en otros paises de nuestro entorno, los condicionamientos
historicos, geograficos y culturales han conformado el que se conoce como
“modelo territorializado o mediterraneo de farmacia”, de antecedentes arabigo-
helenisticos que, a diferencia de paises de otras areas, logré consolidarse mucho
antes de que aparecieran los medicamentos industriales. Su razon era dotar a cada
pueblo, a cada barrio, a cada nucleo de convivencia, de un establecimiento cuyo
interés para la poblacion atendida radicaba mucho mas en la actuacion experta
del profesional al frente (establecimiento sanitario) que en los componentes
propiamente mercantiles de los remedios (medicamentos artesanales o naturales,
preparados oficinales) que bajo su criterio y actuacion se dispensaban. En cuanto
al caracter funcional y patrimonial de estos establecimientos, a semejanza de los
talleres artesanales —y de los posteriores gabinetes profesionales—, lo propio era
que estuviera al frente un profesional de calificacion contrastada, auxiliado por
uno o varios ayudantes y/o aprendices y que, siempre que el nuevo titular
acreditara la necesaria cualificacidon, se trasmitiera con frecuencia de padres a
hijos.

Podria haber sucedido que, como ocurrié en otras areas, la irrupcion de la
farmacia industrial hubiese provocado el final de nuestro modelo tradicional. De
hecho, en paises donde las farmacias eran inexistentes —o casi— cuando comenzo
la produccion y venta de medicamentos industriales, el tratamiento que se dio a
aquellas se asimilaba con frecuencia al de establecimientos para la venta de
bienes de consumo ordinario (“drugstores” en USA, “chemist-shops” en el Reino
Unido), y solo tras constatarse los requerimientos especificos que planteaban
estos productos, se hizo obligatoria la presencia en estos establecimientos
minoristas de profesionales con formacion adecuada (“pharmacist”). De
cualquier forma, en estos paises siempre ha dominado la percepcién de que en
estos establecimientos cuenta mas la distribucion minorista de los medicamentos
(concepcion predominantemente mercantil) que el uso racional de los mismos
(concepcion primordialmente sanitaria), y de ahi que sus farmacias se ubiquen
frecuentemente en grandes superficies comerciales, o que las denominadas
especialidades publicitarias (OTC) también se adquieran en establecimientos
como supermercados, gasolineras, etc.
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En los paises desarrollados, y durante las ultimas décadas, han sido
frecuentes las tensiones entre estas dos concepciones —la sanitaria y la mercantil—
de las farmacias y, en general, los enfoques mercantiles han ido ganando terreno.
También en Espafia estas tensiones se han dado peridodicamente, pese a que la
Ley 14/1986, General de Sanidad, establecia que “las oficinas de farmacia se
consideran establecimientos sanitarios” (art. 103.2), “sujetas a la planificacion
sanitaria” (art. 103.3), y que “solo los farmacéuticos podran ser propietarios y
titulares de las oficinas de farmacia abiertas al publico” (art. 103.4). Diez afios
mas tarde, no obstante se registrarian movimientos desestabilizadores del modelo
tradicional, impulsados singularmente desde las grandes superficies comerciales.
Sin embargo, tras la Ley 16/1997, de Regulacion de Servicios de las Oficinas de
Farmacia, la situacion se fue reconduciendo, ya que el modelo tradicional de
farmacia ha ido superando (con matizaciones en Navarra) las diecisiete revalidas
autonomicas (la ultima serd la de Andalucia) que han consagrado su
consolidacion. Ademas, también la Ley de Garantias y Uso Racional recién
aprobada por las Cortes Generales reitera, en su articulo 84.4, que “las oficinas
de farmacia tienen la consideracién de establecimientos sanitarios privados de
interés publico”.

2. INICIATIVAS PARA CONSOLIDAR EL MODELO DE FARMACIA.

Los signos de aceptacion por la poblacion y el curso de la dindmica social,
sanitaria y politica indican la notable adaptacion del modelo de farmacia a la
realidad andaluza y espafiola. Sin embargo, acontecimientos muy recientes
aconsejan que el “contrato social por la farmacia andaluza” incorpore
determinadas iniciativas al respecto, como son:

1. Expresa reafirmacion legislativa del modelo de farmacia en la
futura Ley de Farmacia de Andalucia. De hecho, ya lo hacia el
Anteproyecto sometido a trdmite de audiencia. Sin embargo, sucesos muy
recientes han modificado el panorama. Y, si bien atin no han culminado su
tramitacion las leyes autondmicas de Asturias y Extremadura, por haberse
gestado y desarrollado antes de tales acontecimientos, éstos apenas seran
tenidos en cuenta para su aprobacion. Sera la andaluza la primera
norma legal que se elabore integramente bajo las nuevas
circunstancias, por lo que su significacion no se circunscribira a
Andalucia, sino que se interpretara como una manifestacion de
Espaia ante toda Europa.

(Cudles son los acontecimientos sobrevenidos a que se hace referencia?
Con fecha de 28 de junio, y a iniciativa del Comisario de Mercado
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Interior, Charlie McCreevy, la Comision Europea aprobd un “dictamen
motivado” donde se instaba al Reino de Espaiia (hubo iniciativas analogas
para Italia y Austria) a que modificase su normativa nacional en
materia de establecimiento de oficinas de farmacia, por considerarla
contraria a los articulos 43 y 56 del Tratado de la Union , relativos a la
libertad de establecimiento y a la libre circulacion de capitales en la Union
Europea, apercibiendo que, de no obtener respuesta satisfactoria, la
Comision podria llevar el tema al Tribunal Europeo de Justicia.

Los motivos del “dictamen motivado” hacen referencia a diferentes
cuestiones que, en el caso de la normativa espanola de ordenacidon
farmacéutica, son las siguientes:

a) Normas de planificacion territorial en funcion de modulos de
poblacion y distancias que, en criterio de la CE, introducen
limitaciones desproporcionadas e incluso contraproducentes
(moddulos de poblacion de 2.800 habitantes y de distancias de 250
metros).

b) Normas de propiedad: solo los farmacéuticos pueden ser
propietarios y titulares de una farmacia, y de una tUinica farmacia.

¢) Criterios utilizados en los procedimientos de concesion de
autorizaciones administrativas, que considera discriminatorios en
los casos de algunas normativas autonomicas.

Como es obvio, los motivos aducidos no responden a una ldgica sanitaria:
precisamente por sus criterios de planificacion, Espafia es —junto a Bélgica
y Grecia— el pais europeo con menor tasa de habitantes por farmacia y, en
términos absolutos, el que asegura mayor proximidad fisica a una farmacia
en cualquier punto habitado. Por el contrario, el dictamen sigue un
discurso estrictamente econdmico: limitaciones a la libre circulacion de
capitales y a la libertad de establecimiento comercial. Y ello, con
independencia de que la planificacion y regulacion sanitarias, en base al
principio de subsidiariedad, sea competencia exclusiva de cada uno de los
Estados miembros de la Union Europea, y prevalezca expresamente sobre
los citados articulos del Tratado de la Union.

No procede aqui extenderse en rebatir las argumentaciones del citado
“dictamen motivado”, al que estdn prestando especial dedicacion la
practica totalidad de las administraciones sanitarias y organizaciones
profesionales de Espafia. S6lo cabe reiterar que, puesto que la Ley de
Farmacia de Andalucia sera la primera norma con rango de ley que
deba aprobarse tras el dictamen motivado del Comisario McCreevy,
sus contenidos tendran como significacion la respuesta de Espafia a
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cualquier pretension de ajustar la politica farmacéutica a criterios
predominantemente mercantiles.

Es un momento excelente para reafirmar el “uso racional del
medicamento”, incluso hasta sus ultimas implicaciones politicas, y ser
consecuentes con el criterio de que una farmacia debe ser un centro
sanitario antes que un establecimiento mercantil, y que el medicamento es
un instrumento para la atencion que el médico y el farmacéutico deben
prestar a cada paciente antes que una mercaderia.

2. Asegurar la estabilidad normativa, econémica y funcional del
modelo de farmacia, para que sea factible el desarrollo de la farmacia de
proximidad, sefalado como primer contenido del “contrato social por la
farmacia andaluza”.

Como es obvio, iniciativas como las del Comisario McCreevy no resultan
gratuitas, sino que suelen venir impulsadas por determinados intereses, los que
sean (no procede aqui especular sobre su identidad). Sin embargo, si se articula
una solida y fundamentada defensa del modelo espafiol de farmacia, tales
intereses deberdn desistir (con lo que se habrian conjurado los riesgos cierto
tiempo) o manifestarse abiertamente. En tal caso, se dispondria de los elementos
necesarios para un debate a fondo sobre lo que esta en juego.
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VI. TERCER CONTENIDO: COMPROMISO DE LA FARMACIA
ANDALUZA CON LA SOSTENIBILIDAD ECONOMICA DEL

SISTEMA SANITARIO.

1. CONTRIBUCION DE__LAS FARMACIAS ANDALUZAS A LA

SOSTENIBILIDAD.

Se ha convertido en lugar comun responsabilizar a los crecimientos del
gasto farmacéutico de las carencias que padecen otros servicios de nuestro
sistema sanitario. Y aunque nos duela como farmacéuticos, nos cerrariamos a la
evidencia si negaramos que, al menos durante algun tiempo, efectivamente
sucedio asi. Tal lo indican las series de la OCDE, donde puede apreciarse que, a
partir de 1995 y hasta 2003, los crecimientos interanuales del gasto farmacéutico
en Espafia se mantuvieron por encima de los del gasto sanitario total, y por tanto,
resultaron muy superiores a los del gasto sanitario no farmacéutico, tal como se

muestra en el GRAFICO N° 1.

GRAFICO N° 1
EVOLUCION COMPARADA EN ESPANA DE LOS CRECIMIENTOS
INTERANUALES DE DISTINTOS INDICADORES
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Fuente: OCDE Health Data 2005

Esta disociacion de crecimientos entre gasto farmacéutico y

no

farmacéutico ha sido causa determinante —aunque no unica— de una creciente
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descapitalizacion de otros servicios sanitarios que, trascurrido el tiempo, han
ofrecido manifestaciones bastante notorias: alargamiento de listas de espera,
reduccion de tiempos de consulta por paciente, creciente sobrecarga y malestar
en muchos profesionales asistenciales, etc.

No obstante, para una correcta imputacion de cargas, procede diferenciar
cuales han sido las incidencias relativas de los diferentes agentes de la cadena del
medicamento en esta expansion del gasto farmacéutico. Asi, y referida
exclusivamente a la evolucion del gasto por recetas del Sistema Nacional de
Salud, la incidencia relativa de tales agentes evolucion6 seglin indica la TABLA
Nel.

TABLA N° 1
EVOLUCION PORCENTUAL DE LOS DISTINTOS COMPONENTES DEL
GASTO Y CONSUMO PUBLICO POR RECETAS A CARGO DEL SNS
ANOS 1996-2003

dic-96 | dic-97 | dic-98 | dic-99 | dic-00 | dic-01 | dic-02 | dic-03
Facturacion (a PVL) Industria| 59,30% | 61,70% | 61,70% | 62,70% | 65,86% | 66,10% | 66,57% | 67,51%
Margen bruto d'f:‘gsgfi's‘;: 8,10% | 7,60% | 7.60% | 6,60% | 6,37% | 644% | 6.42% | 6,41%
Margen bruto °f'f°a':'n‘:2::§ 28,80% | 26,80% | 26,80% | 26,80% | 23,86% | 23,56% | 23,11% | 22,18%
IVA| 3.80% | 3.90% | 3,90% | 3.90% | 3.90% | 3.90% | 3.90% | 3,90%
Gasto Publico Final (G.P.F.)| 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%
Copagos (% G.P.F.)| 965% | 901% | 850% | 817% | 7.53% | 7.65% | 7.69% | 7,72%
Descuentos O. F. R'(?,/'; g'_lz,(_’gg ) ©) ) ) 202% | 2,59% | 2,97% | 3,86%
Consumo farmacéutico publico | 109,65% | 109,01% | 108,50% | 108,17% | 109,55% | 110,23% | 110,66% | 111,58%

Si bien la facturacion por recetas del SNS de la industria mantuvo durante
1996-2003 crecimientos constantes en torno al 11,19% interanual, el crecimiento
del gasto publico resultd inferior gracias a la progresiva minoracion de las
participaciones de otros agentes. Asi, la participacion efectiva de las oficinas de
farmacia en el gasto por recetas del SNS bajo del 28,80% en 1996 al 22,18% en
2003, y la de la distribucion mayorista, del 8,10% en 1996 al 6,41% en 2003.

Sin perjuicio de ello, los farmacéuticos andaluces demostraron muy pronto
su sensibilidad ante los problemas de sostenibilidad economica del sistema
sanitario y su solidaridad con los demés elementos del mismo, y lo demostraron
con hechos, como claro ejemplo de lo que se denomina “Responsabilidad Social
Corporativa”. Fue en 2001, cuando el Consejo Andaluz de Colegios
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Farmacéuticos suscribié con el Servicio Andaluz de Salud un acuerdo sobre
“precios maximos”, que posibilitd a éste llevar a la practica sus politicas de
fomento de la prescripcion por principio activo. Un acuerdo criticado por muchos
en su momento, pero que hoy se busca reproducir en multiples zonas de la
geografia espafola.

Este acuerdo facilito una notable moderacién del gasto por recetas del
SAS, como se aprecia en el GRAFICO N° 2, donde se ofrece la evolucion
comparada en el SAS y en el conjunto del SNS durante el periodo 2000-2005.

GRAFICO N° 2
GASTO POR RECETAS DEL SNS Y SUS COMPONENTES
EVOLUCION COMPARADAENTRE SNS Y ANDALUCIA
BASE 100: DATOS CORRESPONDIENTES A 2000

—e— Gasto Publico
Andalucia
—eo— Gasto Publico SNS

—a— N° Recetas Andalucia

—a— N° Recetas SNS

—¥— Gasto medio por receta
Andalucia

—¥— Gasto medio por receta
SNS

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo

Esta contribucion a la sostenibilidad no se ha producido sin sacrificios
para las farmacias andaluzas, como puede comprobarse en el GRAFICO N° 3,
donde se muestra la evolucion de los crecimientos anuales de distintas variables:
gasto publico por recetas en el conjunto del SNS, gasto por recetas del SAS,
margenes brutos de la red andaluza de oficinas de farmacia, indice de precios al
consumo (IPC) y producto interior bruto nominal (PIB nominal), todos ellos
referidos al periodo 2000-2005.
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GRAFICO N° 3
CRECIMIENTOS ANUALES COMPARADOS DE DETERMINADOS
INDICADORES FARMACEUTICOS Y ECONOMICOS
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Puede apreciarse que, en todas las anualidades de la serie, los crecimientos
del gasto por recetas del SAS (columnas B) fueron significativamente menores
que los correspondientes del SNS (columnas A), si bien tendieron a mantenerse
por encima de los del PIB nominal (columnas E) en los primeros afios, hasta
invertirse esta tendencia en 2004 y, sobre todo, 2005. En contraste, los
crecimientos de los margenes de las farmacias andaluzas (columnas C) siempre
han sido significativamente menores que los del gasto del SAS (columnas B), y
en algunas anualidades —2001 y 2005— incluso menos que los del IPC
(representado por las columnas D).

La responsabilidad social corporativa demostrada por las farmacias
andaluzas, por tanto, les ha supuesto renuncias y sacrificios. Aunque hoy pueden
manifestar con orgullo que, de esa forma, han aportado su contribucion a las
mejoras introducidas en el sistema sanitario andaluz y, singularmente, al acuerdo
recientemente suscrito en materia de recursos humanos entre la Administracion
Sanitaria Andaluza y las organizaciones sindicales.
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2. DISPOSICION PARA EL FUTURO.

Afortunadamente, el crecimiento del gasto publico por recetas se muestra
ahora contenido en Andalucia, méas aun que en el conjunto del Sistema Nacional
de Salud. En tales circunstancias, ;puede pedirse a las farmacias andaluzas
que mantengan los niveles de responsabilidad social que han demostrado en
los ultimos afos?

Seria en todo caso razonable que, ya superadas las circunstancias del
pasado, a tal responsabilidad se le estableciera un limite méaximo: que los
crecimientos anuales en los margenes economicos de la red andaluza de
farmacias nunca sean inferiores al indice de precios al consumo (IPC), toda
vez que sus gastos fijos siempre crecerdn mas. Pero, puesto que el gasto
sanitario publico en su conjunto tendera en proximos afos a crecer como ¢l PIB
nominal, o algo mas, se abriria aqui un diferencial no despreciable en absoluto.

Sin desentenderse en ningin caso de la sostenibilidad inmediata, que
ahora mostrara menores exigencias, las farmacias andaluzas estarian
dispuestas a reorientar su responsabilidad social corporativa hacia el sexto
elemento que se propone para el “contrato social por la farmacia andaluza”:
el impulso de la sociedad y la economia basadas en el conocimiento, segun
los objetivos de la denominada “Agenda de Lisboa”, en lo referido a
Andalucia y al sector biofarmacéutico. Dado que, a partir de 2014, es
previsible la conclusion de Politica Agricola Comun y que Andalucia deje de ser
Objetivo I de los Fondos Feder, esta meta ofreceria el mdximo interés para el
futuro econdémico y cientifico de Andalucia en el marco globalizado que
caracterizara este nuevo siglo.

La forma de articular esta responsabilidad social corporativa de las
farmacias andaluzas deberia concertarse en su momento con las firmas
farmacéuticas y biotecnologicas que suscribieran el “contrato social por la
farmacia andaluza”, asi como con los poderes publicos.
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VII. CUARTO CONTENIDO: POTENCIACION DEL SISTEMA
SOLIDARIO DE DISTRIBUCION MAYORISTA.

1. AMENAZAS PARA UN SOPORTE IMPRESCINDIBLE.

El modelo espafiol de farmacia, que asegura a todos los ciudadanos la
accesibilidad inmediata a cualquier medicamento, incluso en los puntos
geograficos mas remotos e inaccesibles, resulta viable por estar sostenido sobre
un sistema solidario de distribucion mayorista. Se le denomina solidario por
compensar sus servicios que resultan econdmicamente deficitarios con los
rentables, de la misma forma que las farmacias que atienden menos poblacién o
presentan dificultades de acceso pueden ofrecer practicamente los mismos
servicios en las mismas condiciones que aquéllas de servicio facil y entornos
populosos, al renunciar éstas a condiciones mdas ventajosas para asi cubrir los
mayores costes del servicio a aquéllas. Este sistema solidario se sustenta en
entidades de distribuciéon denominadas “de gama completa”, porque sirven todos
los medicamentos disponibles a todas las farmacias existentes, sin excepcion, en
contraposicion a la “distribucion de gama restringida”, que s6lo opera con lineas
de productos mas rentables y/o sobre farmacias econdmicamente mas atractivas.

Sin embargo, se estan produciendo iniciativas en el mercado farmacéutico
que suponen amenazas para este sistema solidario. Y no solo por la continua
disminucion de los margenes econdmicos de la distribucion mayorista. Las
mayores amenazas proceden de estrategias internacionales de determinados
segmentos de la industria, que buscan excluir a las entidades de distribucion de la
cadena del medicamento, desplazdndolas directamente o mediante operadores
logisticos. También son crecientes las amenazas que se plantean desde
determinadas concepciones alternativas de la distribucion mayorista donde se
invierten las prioridades: si la oficina de farmacia como establecimiento sanitario
es el centro del modelo solidario de distribucion, que adopta respecto a ella una
funcion subordinada (hasta el extremo de que las farmacias suelen ser
propietarias de las entidades de distribucidn), en las concepciones alternativas —
muy en la linea de la reciente iniciativa del Comisario McCreevy — esta
integracion vertical muestra un sentido inverso, porque son los distribuidores
quienes buscan hacerse propietarios de los “puntos de venta” (con una
terminologia bastante expresiva de un enfoque primordialmente mercantil de la
farmacia).

Estas estrategias de desplazamiento se manifiestan en ocasiones

abiertamente, pero es mas habitual que operen de forma mas encubierta, y
vinculada a otras cuestiones, como el comercio farmacéutico paralelo.
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No cabe discutir que el cometido y obligacion principal del sistema
solidario de distribucion es asegurar el abastecimiento que precisan las farmacias
para prestar el mejor servicio a los ciudadanos, tal como establece la nueva Ley
de Garantias y Uso Racional en su articulo 68.2, y cualquier otra actividad - por
legitima que sea - debe subordinarse a ello. Asi mismo, es apreciacion
generalizada que nuestra distribucidon debe evolucionar para adaptarse a la nueva
situacion. Pero esta adaptacion debe responder a un mejor servicio para los
ciudadanos, y no a las conveniencias de determinadas multinacionales.

Las tensiones entre nuestro sistema de distribucion y estas estrategias que
buscan desplazarlo tuvieron su primer choque abierto durante el primer semestre
de 2005, cerrado con un acuerdo entre las partes de evidente precariedad. Desde
entonces, estas tensiones se han mostrado mas o menos contenidas,
manifestandose ocasionalmente con motivo de desabastecimientos puntuales de
algunos medicamentos, cuyas causas no siempre pueden establecerse, al no estar
disponibles unos adecuados sistemas de informacion.

2. INICIATIVAS QUE SE PROPONEN.

En atencion a lo sefalado, y dando por supuesto el acuerdo y la
colaboracion de las entidades andaluzas de distribucién mayorista, se plantea
incluir en el “Contrato social por la farmacia andaluza”, como el cuarto de sus
contenidos, la “potenciacion del sistema solidario de distribucion farmacéutica
mayorista”, que pasaria por las siguientes iniciativas:

I. Solicitar a la Administracion Autonémica y a los Grupos
Parlamentarios Andaluces que, en la prevista Ley de Farmacia de
Andalucia, se refuercen las exigencias de calidad de servicio para las
entidades de distribucion que ya vienen establecidas en el articulo 70.1
de la nueva Ley de Garantias y Uso Racional, en orden a la mejor
atencion a los ciudadanos.

2. Reclamar a la Administracion Autonémica que, mediante acuerdo con
los almacenes de distribucion mayorista, se establezca un sistema
permanente de informacion sobre situaciones de desabastecimiento,
que permita conocer en cada caso sus causas, ¢ identifique a los
responsables de la situacion, para adoptar las iniciativas que permitan su
inmediata resolucion y actuar contra las entidades causantes.

3. Los cambios tan intensos que muestra el mercado farmacéutico pueden
determinar que, de no ponerse los medios para asegurar sus postulados
sanitarios, se alteren las funciones relativas entre los diferentes agentes de
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la cadena del medicamento y, particularmente, entre laboratorios,
almacenes y farmacias. Las practicas promocionales y comerciales pueden
tener especial incidencia al respecto. Por ello, la reciente Ley de Garantias
y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios ha delimitado
las reglas a seguir en tal materia.

Si bien el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos ha
venido propugnando la regulacion de las bonificaciones en especie a
las farmacias, sustentandolo con sus correspondientes razones, finalmente
han quedado prohibidas en la nueva ley. Como no puede ser de otra
manera, este Consejo Andaluz asume lo aprobado por las Cortes
Espainolas.

En el marco de relaciones comerciales de los laboratorios y almacenes
mayoristas con las oficinas de farmacia que se establecen en la nueva
ley, queda prohibida cualquier practica comercial a la oficina de farmacia,
salvo una muy concreta excepcién. Unicamente se permiten aquellas
practicas que cumplan con las siguientes condiciones:

a) Que se traten por descuentos por pronto pago o volumen de
compras.

b) Que sean realizadas por los almacenes mayoristas.

¢) Que no incentiven la compra de un producto frente a sus
competidores.

d) Que queden reflejadas en la correspondiente factura.

Todos los participantes en el sistema andaluz de prestaciones
farmacéuticas deberan asumir las implicaciones de este nuevo marco,
y el Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos promovera
las iniciativas para que todos ellos sean informados lo antes posible, y
adopten las pautas que procedan al respecto.
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VIII. QUINTO CONTENIDO: IMPULSO A LOS NUEVOS
PARADIGMAS PROFESIONALES.

1. LA PRACTICA PROFESIONAL EN LA NUEVA ETAPA.

En un tiempo de acelerada evolucion de la actividad sanitaria, como es el
actual, la practica cotidiana de sus profesionales se ve sometida a intensos
cambios. Los esquemas sobre los que se articulan los programas formativos de
pregrado y las trayectorias a elegir por los nuevos profesionales, que eran
apropiados para un determinado momento, pronto deben readaptarse ante la
aparicion de elementos nuevos, muchos de ellos no previsibles poco tiempo
antes.

Esta dinamica de cambio es comun al conjunto de las profesiones
sanitarias pero, por ser mayores las diferencias entre los paradigmas vigentes en
distintos paises, quiza se muestre de forma mas acusada en la farmacéutica.

En los ultimos afios, la actividad farmacéutica espafola viene ofreciendo
una intensa evolucion, con exponentes tales como la plena incorporacion de las
nuevas tecnologias de la informacién a las oficinas de farmacia, la aparicion de
los farmacéuticos de atenciéon primaria, los desarrollos de la atencidon
farmacéutica, la labor en equipo con otros profesionales sanitarios, etc. Sin
embargo, el rdpido curso de los acontecimientos ha determinado que parte de
estas nuevas realidades se hayan materializado a través de abordajes
necesariamente parciales, sin margen para una satisfactoria integracion de todos
ellos.

2. ENFOOQUE ANTE LA NUEVA ETAPA.

El devenir de los acontecimientos, la nueva Ley de Garantias y Uso
Racional y la proxima Ley de Farmacia de Andalucia son elementos que
aconsejan una reconsideracion global de la situacion actual y previsible de la
actividad profesional, sobre la que actualizar las estrategias de formacién, de
investigacion aplicada y de recursos humanos.

Por exceder del ambito autondémico, no se hara aqui referencia a la
formacion pregraduada y postgraduada, pese a su trascendental interés. Pero, aun
asi, parece procedente que en Andalucia se realice una recapitulaciéon integral
sobre determinados aspectos de la actividad farmacéutica, con participacion
destacada de las entidades académicas, las sociedades cientificas
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farmacéuticas y las organizaciones colegiales de otros profesionales
sanitarios. Entre los aspectos a incluir en esta recapitulacion estarian los
siguientes:

1. Estrategia general para la formacién continuada, en conexion con el
Plan Nacional de Formacion Continuada del Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

2. Estrategia general de normalizacion y generalizacion de la atencion
farmacéutica, en colaboracion con la Administracion Sanitaria y las
organizaciones colegiales y cientificas de los médicos, ademas de las
sociedades cientificas farmacéuticas.

3. Estrategia general del trabajo en equipo de los farmacéuticos con
otros profesionales sanitarios, en coordinacién con los distintos
Consejos Andaluces de Colegios Profesionales Sanitarios.

4. Plan Andaluz para la Investigacion Aplicada en la Practica
Farmacéutica, en coordinacion con las sociedades cientificas
farmaceéuticas y de las Facultades de Farmacia asi como, en su caso, de
otras instancias procedentes.

Para el desarrollo de tales actividades, el Consejo Andaluz de Colegios
Oficiales de Farmacéuticos solicitarda al Ministerio de Sanidad y Consumo
financiacion, con cargo a los Programas de Actuacion en Materias de Cohesion
Sanitaria.
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IX. SEXTO CONTENIDO: SUPERACION DE LA DOBLE
POSTERGACION DE ANDALUCIA EN LOS PROGRAMAS
FARMACEUTICOS EN I+D.

1. DETERMINANTES DE UNA NUEVA ETAPA

Por diversas razones, la proxima Ley de Farmacia de Andalucia debera
aprobarse en una encrucijada donde ya seran manifiestas muchas de las
tendencias que marcaran la etapa que ahora se inicia.

A efectos de esta propuesta de “contrato social por la farmacia andaluza”,
se resaltaran dos de estos procesos: el profundo cambio que desde 2003 se viene
produciendo en el panorama farmacéutico mundial, y la redefinicion de los
equilibrios interterritoriales derivada de la acelerada globalizacion de la
economia y del conocimiento. Cuestiones ambas que seran determinantes en el
futuro farmacéutico de Andalucia

2. UNA PROFUNDA INFLEXION EN EL CICLO FARMACEUTICO
MUNDIAL

Las ultimas décadas del siglo pasado supusieron, en lo cualitativo y en lo
cuantitativo, un periodo de intensa expansién farmacéutica, donde el mercado
farmacéutico mundial mantuvo permanentemente crecimientos anuales
superiores al 12% y donde este sector se mostrd el mas pujante del mundo, tanto
por sus niveles de rentabilidad como por la evolucion de sus cotizaciones
bursatiles. Era la recompensa que recogia la innovacion farmacéutica, sustentada
entonces en la bioquimica de sintesis, por aportar soluciones satisfactorias a los
nuevos desafios de salud planteados a nuestra civilizacion. O, al menos, a sus
paises desarrollados, cada vez mas opulentos pero mas envejecidos, con el
consiguiente aumento de determinadas patologias (hipertension, diabetes tipo 2,
hipercolesterolemia, artropatias, etc.). Un €xito que, no obstante, se circunscribia
preferentemente a patologias cronicas de alta prevalencia en sociedades ricas,
desatendiendo las propias de paises en desarrollo (malaria, tuberculosis, etc.), las
de incidencia menor (procesos pediatricos, enfermedades raras,...) e, incluso,
cosechando ciertos fracasos ante algunos procesos de creciente significacion
(neurodegenerativos, autoinmunes, determinados oncologicos,...).

Sin perjuicio de tales insuficiencias, la respuesta de la industria
farmacéutica a los desafios considerados predominantes en las ltimas décadas
del siglo pasado se saldé con un claro éxito, sin duda, que se tradujo por unos
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equilibrios de mercado donde la oferta (de nuevos medicamentos) ejercia una
absoluta hegemonia sobre la demanda (la de unas sociedades ricas que
reclamaban nuevas soluciones a cualquier precio).

Ello determind que los equilibrios econdmicos de los laboratorios
innovadores (se obvian aqui fabricantes de genéricos y medicamentos no sujetos
a prescripcién) adoptasen expresivas caracteristicas, que se muestran en el
GRAFICO N° 4.

GRAFICO N° 4
ASIGNACION DE LOS INGRESOS DE LOS
DIEZ MAYORES LABORATORIOS DEL MUNDO (TOP TEN)
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23,60%

Costes de
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distribuciéon
primaria; 24,90%

Fuente: The Kaiser Family Foundation, nov. 2001

En el grafico anterior, que refleja la informacion agregada de los diez
mayores laboratorios del mundo en el momento de maxima expansion
farmacéutica (2001), puedan apreciarse tales caracteristicas. Los costes
propiamente fabriles s6lo supusieron la cuarta parte (24,90%) de las ventas a
precio de laboratorio. Los beneficios sobre ventas (23,60%) resultaban elevados,
pero ese no eran entonces —ni tampoco ahora— el principal motivo de las criticas
surgidas, en un proceso que, iniciado en determinados sectores de la sociedad
civil norteamericana, se ha ido generalizando mas tarde. El factor principal de
critica fue, y sigue siendo, que la industria innovadora dedicase entre dos y tres
veces mas recursos a las actividades de promocion y gestion (34,40% del
equivalente de ventas) que a actividades en [+D (13,70%).
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Sin embargo, desde 2003 se vienen dando crecientes signos de
agotamiento de la anterior fase de expansion, sobre todo en la escasez de nuevos
lanzamientos de productos innovadores que compensen la expansiéon de los
genéricos segun vencen las patentes de anteriores moléculas. Antes ya se habian
generalizado las criticas hacia los “me-to0”, medicamentos similares a otros
previos con minimas o nulas ventajas comparativas, pero siempre de precios mas
elevados. Asi mismo, aumentaron los problemas de seguridad tras algunos
lanzamientos. Al hilo de estas incidencias de seguridad, se consolido la
apreciacion de que, incluso el medicamento tedricamente mas perfecto podria ser
inatil, y hasta peligroso, si no se utiliza correctamente, fortaleciéndose el
concepto de “uso racional del medicamento” que habia acufiado la Organizacion
Mundial de la Salud, y que conlleva la valoracion implicita de que, mas
importante que contar con nuevos medicamentos, es utilizar bien los ya
disponibles (excepto, como es obvio, en aquellas patologias para las que no se
dispone de tratamiento razonablemente satisfactorio).

De hecho, en determinados centros de la industria ya se venian
constatando estas carencias y, consecuentemente, impulsando lineas de actuacién
completa o parcialmente alternativas a las precedentes, como los medicamentos
biotecnologicos y los elementos de la denominada “medicina individualizada”.
Son lineas claramente prometedoras para un futuro mas o menos remoto pero
que, hasta el momento, han aportado limitadas aplicaciones practicas, pues su
proceso de maduracién estd resultando mas largo, laborioso y costoso de lo que
algunos esperaron inicialmente.

Las primeras expresiones del cambio de ciclo las manifestaron los propios
duenos de los grandes laboratorios —sus accionistas— a través de sus cotizaciones
bursatiles, cuya evolucion respecto al “indice Dow-Jones”, se muestra en el
GRAFICO N° 5. Si bien se ha excluido el nombre del laboratorio
correspondiente a cada trayectoria, se ha asignado el color rojo para los
laboratorios norteamericanos y el verde para los europeos.
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. GRAFICO N° 5 )
EVOLUCION RELATIVA DE LAS COTIZACIONES BURSATILES DE LOS
PRINCIPALES LABORATORIOS NORTEAMERICANOS Y EUROPEOS
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La serie historica representada en el grafico toma como inicio la situacion
inmediatamente anterior a la depresion que experimento el indice Dow-Jones en
2001, y que se hizo nitida tras los atentados del 11-S. Se aprecia que inicialmente
las cotizaciones farmacéuticas hicieron honor a su consideracion tradicional de
“valores refugio”, tendiendo a su mantenerse por encima de los indices generales.
Sin embargo, desde mediados de 2002, los valores farmacéuticos experimentaron
mayores descensos que el Dow-Jones, y no le siguieron en la recuperacion que
¢éste mostrd en 2003. Desde 2004, y hasta la actualidad, las cotizaciones de los
laboratorios norteamericanos tienden a mantenerse planas en valores que — como
media — son un 40% inferiores a los de mediados de 2001, mientras que los
europeos parecen haber recuperado a partir de 2005 un tono acorde con la
evolucion general de la economia.

Tras esta primera expresion bursatil, el agotamiento de la etapa de
expansion también se hizo manifiesto en 2004 y, sobre todo, 2005 mediante la
desaceleracion de los crecimientos del mercado farmacéutico mundial, como se
refleja en la TABLA N° 2.
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TABLA N° 2
VENTAS MUNDIALES DEL MERCADO

FARMACEUTICO
Areas 'y Volamenes | Crécimiento
Paises Mill. Délares Interanual
05/04
NORTEAMERICA 197.400 4%
Estados Unidos 185.100 4%
Canada 12.300 6%
EUROPA (top 5) 91.500 4%
Alemania 26.700 7%
Francia 24.700 7%
Reino Unido 14.900 -3%
Italia 14.400 1%
Espafia 10.800 6%
JAPON (*) 59.600 6%
IBEROAMERICA 17.200 22%
México 7.600 11%
Brasil 7.400 40%
Argentina 2.100 14%
AUSTRALIA/N. ZELANDA 5.700 4%

(*) Incluye hospitales
Fuente: IMS-Health

Si se exceptuan determinados paises emergentes, el cambio de ciclo se ha
expresado mediante una notable moderacion en los crecimientos del mercado
mundial que, si durante los aflos noventa mostraban ritmos superiores al 12%
interanual, a partir de 2004 han bajado a menos de la mitad.

En Espafia estos crecimientos del mercado se han reducido hasta el 7% en
2004 y el 6% en 2005, segin IMS, lo que ha producido frecuentes
manifestaciones de sorpresa y de queja. Pues bien, esta sorpresa deberia
modularse, pues cabe sefialar que en el acumulado de estas dos anualidades —
2004 y 2005- Espafia ha sido el pais europeo de mayores crecimientos, y que
durante 2005 el mercado norteamericano crecid menos que el espafiol, como se
aprecia en la tabla anterior.

No obstante, y al menos por ahora, procede evitar dramatizaciones
excesivas sobre estos hechos. Si han sido notables los descensos en las
cotizaciones bursatiles - con cierta recuperacion en las europeas -, se ha debido
mucho mas al recorte de expectativas a medio y largo plazo que a la caida de las
rentabilidades inmediatas, que siguen comparables a las de los mejores sectores.
Sin duda, la privilegiada asignacion de recursos de la etapa anterior —la mostrada
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en el grafico n° 4— serd dificil de mantener con el actual cambio del mercado
pero, aun asi, sigue siendo envidiable, como se desprende de la TABLA N° 3,
que recoge datos de 2004 y 2005 correspondientes a los diez principales

laboratorios.

TABLA N° 3

DATOS ECONOMICOS DE LOS DIEZ PRINCIPALES LABORATORIOS (TOP TEN) EN 2004-2005

A.-Valores absolutos correspondientes a distintos conceptos

Ventas totales Beneficios Gastos en I+D Promocién y ventas
(En millones de délares USA) | (En millones de délares USA) (En millones de délares USA) (En millones de délares USA)
2004 2005 % A 05/04 | 2004 2005 % A 05/04 2004 2005 % A 05/04 2004 2005 % A 05/04
GlaxoSmithkline | 36.600 | 39.500 7,9% 7.300 8.700 19,2% 5.100 5.600 9,8% 13.200 [ 13.300 0,8%
Sanofi-Aventis | 31.300 | 34.000 8,6% 2.900 2.900 0,0% 5.000 5.000 0,0% 9.800 10.300 5,1%
Novartis | 28.200 | 32.200 14,2% 5.400 | 6.100 13,0% 4.200 4.800 14,3% 8.900 9.800 10,1%
Roche | 23.800 | 28.500 19,7% 5.700 | 5.400 -5,3% 4.200 4.600 9,5% 6.700 7.700 14,9%
Bayer | 23.300 | 27.400 17,6% 700 1.600 128,6% 1.900 1.900 0,0% - - -
Astrazeneca | 21.400 | 24.000 12,1% 3.700 4.700 27,0% 3.500 3.400 -2,9% 8.300 8.700 4,8%
Total Europeas 164.600 | 185.600 12,8% 25.700 | 29.400 14,4% 23.900 | 25.300 5,9% 46.900 | 49.800 6,2%
Pfizer | 52.500 | 51.300 -2,3% 11.400 | 8.100 -28,9% 7.700 7.400 -3,9% 16.900 | 17.000 0,6%
Johnson & Johnson | 47.300 | 50.500 6,8% 8.500 | 10.400 22,4% 5.200 6.300 21,2% 15.900 16.900 6,3%
Merck (MSD) | 22.900 | 22.000 -3,9% 5.800 4.600 -20,7% 4.000 3.800 -5,0% 7.200 7.200 0,0%
Bristol-Myers Squibb | 19.400 19.200 -1,0% 2.400 3.000 25,0% 2.500 2.700 8,0% 6.400 6.700 4,7%
Total Americanas | 142.100 | 143.000 0,6% 28.100 | 26.100 -711% 19.400 | 20.200 4,1% 46.400 | 47.800 3,0%
Total General 306.700 | 328.600 7,1% 53.800 | 55.500 3,2% 43.300 | 45.500 5,1% 93.300 | 97.600 4,6%
B.- Valores relativos sobre ventas totales de cada laboratorio
Porcentaje sobre ventas
Beneficios Gastos en I+D Gastos en
promocion y ventas
2004 2005 2004 2005 2004 2005
GlaxoSmithkline 19,9% 22,0% 13,9% 14,2% 36,1% 33,7%
Sanofi-Aventis 9,3% 8,5% 16,0% 14,7% 31,3% 30,3%
Novartis 19,1% 18,9% 14,9% 14,9% 31,6% 30,4%
Roche 23,9% 18,9% 17,6% 16,1% 28,2% 27,0%
Bayer 3,0% 5,8% 8,2% 6,9% - -
Astrazeneca 17,3% 19,6% 16,4% 14,2% 38,8% 36,3%
Total Europeas 15,6% 15,8% 14,5% 13,6% 28,5% 26,8%
Pfizer 21,7% 15,8% 14,7% 14,4% 32,2% 33,1%
Johnson & Johnson 18,0% 20,6% 11,0% 12,5% 33,6% 33,5%
Merck (MSD) 25,3% 20,9% 17,5% 17,3% 31,4% 32,7%
Bristol-Myers Squibb 12,4% 15,6% 12,9% 14,1% 33,0% 34,9%
Total Americanas 19,8% 18,3% 13,7% 14,1% 32,7% 33,4%
Total General 17,5% 16,9% 14,1% 13,8% 30,4% 29,7%

Fuente: “Branding the Cure”, Consumers International, 2006
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De las tablas anteriores se desprende que, si bien con alguna moderacion
que en etapas anteriores, siguen aumentando tanto las ventas como los beneficios
en general, aunque con significativas diferencias entre unos y otros laboratorios,
y con mejor evolucion relativa para los europeos. Las tasas de gasto en [+D sobre
ventas permanecen basicamente en los niveles de la etapa anterior, aunque con
cierta tendencia al descenso. Y lo que resulta mas llamativo: si bien los gastos en
promocion y gestion de ventas son algo mas bajos que en la etapa anterior, atn se
mantienen en un 30%, lo que supone mas del doble de los gastos en I+D
(alrededor de un 14%). No obstante, se aprecia que esta continuidad de los
“patrones clasicos” es mas acusada en los laboratorios norteamericanos que en
los europeos.

(Puede sostenerse esta situacion durante mucho tiempo? Desde diversos
laboratorios se prodigan anuncios de préximos lanzamientos que compensarian
ampliamente las caidas de ventas actuales y previstas por préximos vencimientos
de patentes. De ser asi, podria incluso recuperarse la bonanza anterior. Pero, por
los elementos de criterio disponibles, existen serias dudas de que efectivamente
suceda.

Por el contrario, y al menos para el futuro inmediato, parece mas probable
que los nuevos lanzamientos sigan siendo escasos — y con resultados comerciales
menos espectaculares que en el pasado -, que las patentes sigan venciendo y que
los medicamentos genéricos sigan aumentando sus cuotas de mercado. En
general, no son tiempos comodos para la industria innovadora. Y sera asi hasta
que, transcurrido cierto tiempo, acabe asentdindose un nuevo paradigma
biofarmacéutico.

Hasta tanto, y con salvedades en algunos paises emergentes — gracias
principalmente a los genéricos -, los crecimientos del mercado mundial
permaneceran bastantes contenidos. Los laboratorios que quieran seguir siendo
lideres deberan incrementar mas aun sus inversiones en I+D, sean éstas directas,
mediante “spin-off” o por adquisiciones de empresas o procesos biotecnoldgicos.
Como efecto de ello, las rentabilidades inmediatas para sus accionistas tenderan a
seguir disminuyendo, asi como sus gastos promocionales. De hecho, la principal
reclamaciéon que hoy plantean las sociedades desarrolladas a los grandes
laboratorios es que reduzcan significativamente sus todavia elevadisimos gastos
en promocién y publicidad para aumentar las inversiones en [+D.

Puesto que, ademads, concurren factores que hacen prever importantes
crecimientos del gasto en otros tipos de servicios sanitarios, la tendencia en casi
todas las sociedades desarrolladas, sobre todo tras pasar la hegemonia desde la
oferta a quien controla la demanda, es hacia una mayor contencién del gasto
farmacéutico, especialmente sobre los productos de la industria innovadora.
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Hasta el extremo de ser posible que no pueda sobrevivir ningiin laboratorio sin la
complicidad consciente de aquellas sociedades que sustentan sus mercados
principales. O, lo que es lo mismo, tales sociedades sdlo renunciardn a una mayor
contencidon de su gasto farmacéutico si perciben que una parte del mismo es por
invertir en sostenibilidad a largo plazo.

De ahi que, salvo una improbable vuelta a la situacion anterior, el futuro
de la industria biofarmacéutica innovadora dependera en buena medida de la
complicidad y cooperacidn activa que consigan de las sociedades que sustentan
sus mercados principales.

3. READAPTACION DE LOS EQUILIBRIOS TERRITORIALES POR
EFECTO DE LA GLOBALIZACION.

Las dindmicas progresivas de globalizacion de la economia y del
conocimiento estdn introduciendo profundos cambios en los equilibrios
territoriales. Y no so6lo en sus obvias expresiones de deslocalizacion y
relocalizacion de actividades econdmicas y de movilidad de personas, capitales y
bienes. También en la redefinicion de las funciones institucionales de las
estructuras politicas, tanto nacionales como supra e intranacionales.

En lo referido especificamente a la actividad farmacéutica, tales impulsos
de readaptacion institucional han sido diversos y relevantes en los ultimos
tiempos.

Uno de los mas significativos ha sido la Cumbre Europea celebrada en
Lisboa, en marzo de 2000, cuyo objeto fue establecer una estrategia para
recuperar la competitividad de la economia europea frente a la norteamericana,
y a los desafios de determinados paises emergentes, como China e India. En la
denominada “Agenda de Lisboa” se fij6 como objetivo conseguir que Europa
fuera en 2010 “la economia basada en el conocimiento mas competitiva del
mundo”. En la posterior Cumbre de Barcelona, en junio de 2002, se concretaron
algunos aspectos en tal sentido, como que la Union Europea debia alcanzar para
2010 unas inversiones en [+D equivalentes al 3% de su PIB, ademas de
reafirmar el area biofarmacéutica como una de las de impulso preferente.

Sin embargo, y quiza por la actual crisis de la Union Europea, la “Agenda
de Lisboa” marcha con significativo retraso. Segin el “Informe Cotec 2006 sobre
Tecnologia e Innovacion en Espana”, los gastos de [+D en 2004 se situaban en la
Union Europea (UE-25) en el 1,82% del PIB, mientras que para el conjunto de la
OCDE era el 2,26%. En cuanto a Espafa, y pese a los avances registrados en los
ultimos afos, s6lo se alcanzaba en 2004 poco mas de la mitad de las ya
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insatisfactorias tasas europeas, pues el gasto en [+D atin permanecia en el 1,07%
del PIB, siendo mas acusadas las carencias en lo relativo al sector empresarial
(0,57% del PIB en Espafia frente a 1,30% en la UE-25). En cuanto a Andalucia,
que representa el 17,80% de la poblacion y el 13,70% del PIB de Espaiia, sus
gastos en [+D supusieron un 9,86% del conjunto nacional y de ellos, so6lo el
32% correspondia a empresas privadas. Ello implica que si, la Unién Europea
debe aumentar sus esfuerzos por cumplir con la “Agenda de Lisboa”, tales
esfuerzos deben ser mayores para Espafia, sobre todo en el sector empresarial, y
mas marcados aun en Andalucia. Asi pues, Andalucia afronta aqui una muy
importante asignatura pendiente.

Otro de los recientes impulsos de reacoplamiento institucional para el
sector farmacéutico ha sido la revision de la legislacion farmacéutica europea
culminada en 2004, una de cuyas notas ha sido el progresivo deslizamiento de
competencias estatales hacia las instancias comunitarias. La Agencia Europea del
Medicamento (EMEA) asumird cada vez mayores cometidos en evaluacion,
autorizacion 'y registro de nuevos medicamentos, asi como sobre
farmacovigilancia. En contraste se mantienen las competencias de los Estados en
materia de fijacion de precios y financiacion publica de los medicamentos. Asi
mismo, son competencia de los Estados — en Espafia estdn transferidas a las
Comunidades Auténomas — las actuaciones en politica de demanda farmacéutica:
gestion de la prescripcion y dispensacion, gestion de pacientes, educacion
sanitaria, participacion social,...

Y un acontecimiento estrechamente relacionado con el anterior, por
implicar su transposicion nacional, es la reciente Ley de Garantias y Uso
Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, aprobada por las Cortes
Espafiolas el pasado 29 de junio. En su tramitacion también se han dado
tensiones sobre distribucion de competencias entre diferentes administraciones,
toda vez que frente a los impulsos centripetos (hacia las instancias comunitarias)
inducidos por la nueva legislacion europea, se oponian otros impulsos
centrifugos (hacia las comunidades autonomas), propiciados por la culminacioén
de las trasferencias sanitarias y el sistema de financiacion autondmica en vigor
desde 2002. El desenlace final ha sido, con matizaciones, el mantenimiento
basico del esquema de distribucion de competencias ya prefigurada en la Ley
25/1990, del Medicamento, y que confirm6 la Ley 16/2003, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud. Con ello, queda delimitado el marco en
que deberd articularse la futura Ley de Farmacia de Andalucia, asi como el
escenario donde habia de producirse el “contrato social por la farmacia
andaluza”.

La incorporacion de Espafa a espacios supranacionales, y especialmente a
la Unién Europea, ha sido muy beneficiosa para Andalucia y para Espafia. Como
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expresion de ello en cuanto a los aspectos farmacéuticos, ha impulsado el acceso
de los ciudadanos espafioles a unas atenciones de la mayor calidad, lo que
también puede valorarse en términos cuantitativos.

Como es conocido, el mercado farmacéutico espafiol es, por su volumen,
el quinto europeo y el octavo mundial. Contra lo que a veces se escucha, y
aunque en ocasiones no nos convenga a los farmacéuticos, los consumos
comparados de Espafia no resultan escasos, sino todo lo contrario, en relacion
con su desarrollo econdomico y social. Es cierto que, como en los demas paises
mediterraneos, Francia incluida, nuestros precios unitarios son mas bajos que en
otras naciones europeas, pero ello se compensa con mayores consumos de
unidades por habitante, como efecto de nuestras peculiaridades culturales
sanitarias.

Asi lo indican las series de la OCDE publicadas en 2005 sobre datos de la
OCDE, que se muestran en el GRAFICO N° 6

GRAFICO N° 6

I11.5. PHARMACEUTICAL EXPENDITURE

Chart 3.14. Expenditure on pharmaceuticals, Chart 3.15. Pharmaceutical spending as a
per capita, 2003 percentage of total health expenditure, 2003
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Aunque podrian darse pequefias variaciones de expresarse en unidades
monetarias a tipo de cambio, la OCDE publica sus datos —y no por capricho— en
dolares en paridad de poder de compra (dolares p.p.p.).

En el grafico de la izquierda (3.14) se puede apreciar, siempre en dolares
p.p-p., que Espaiia fue en 2003 el séptimo pais con mayores consumos
absolutos per capita del panel, s6lo por detrds de Estados Unidos, Francia,
Canada, Italia, Islandia y Alemania. Debe precisarse que en las series faltan
algunos paises, como el Reino Unido, que se situaria en niveles inferiores a
Espafia, o Bélgica, con niveles algo superiores. En todo caso, debe retenerse el
dato de que, en términos de dolares p.p.p., Espaiia esta entre los primeros
paises del mundo en consumos farmacéuticos per capita y, como se
comentard, por encima de muchos otros con mayores niveles de renta.

En el grafico de la derecha (3.15) se constata que, como es comun a otros
paises mediterraneos (Italia, Francia...), la participacién del gasto farmacéutico
en el gasto sanitario total se sitia en Espafa por encima del 20%, bastante mas
que los restantes paises norteamericanos y europeos occidentales. Una situacion
que, sin embargo, también se produce recientemente en algunos europeos
orientales.

En el GRAFICO N° 7, y para més facil visualizacion, se han simplificado
los valores del primero de los graficos anteriores (3.14), y se les ha relacionado
con la participacion de su consumo farmacéutico con el respectivo PIB. Por
simplificacion expositiva, se ha prescindido de algunos paises (como Turquia,
Meéxico o Corea), todos ellos en los niveles inferiores de la serie.
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GRAFICO N° 7
Indicadores nacionales de consumo farmacéutico per capita
(esfuerzo relativo de un conjunto selecionados de paises)
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Pues bien, se aprecia que Espana ofrecia en 2003 consumos absolutos por
habitante superiores a otros paises de mayores rentas y, por tanto, su
participacion relativa en el PIB resultaba atin mayor. De hecho, salvo Estados
Unidos (1,9%) y, de nuevo, las mediterraneas Francia (2,1%) e Italia (1,9%),
ningin otro pais desarrollado superaba el 1,7% del PIB que correspondia a
Espafia, salvo los atipicos y ya comentados casos de Eslovaquia (2,3%) y Polonia
(2,0%).

A efectos de lo que aqui se trata, los consumos farmacéuticos por
habitante en Andalucia serian bastante asimilables a los del conjunto de Espaiia.
Sin duda, ello ha sido posible en parte gracias a los procedimientos de
solidaridad europea de los que se ha beneficiado Andalucia tras el ingreso de
Espafia en la Unidon Europea. Sin embargo, los tiempos cambian y los procesos
de integracion supranacional producen situaciones nuevas, que también afectan a
los mecanismos por los que Andalucia ha disfrutado de esa solidaridad europea.
Para el afio 2014 resulta bastante previsible que se dé por concluida la Politica
Agricola Comun, y que Andalucia deje ser Objetivo I de los Fondos Feder. Lo
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que hace obligado que la sociedad andaluza active otros potenciales para
asegurarse un porvenir satisfactorio, con especial atencion a los relacionados
con la “Agenda de Lisboa”.

4. LA ASIMETRIA DE FUNCIONES EN EL MERCADO
FARMACEUTICO EUROPEO: LA POSTERGACION DE ESPANA EN
I+D.

Como se ha expuesto, Espaiia es el quinto mercado farmacéutico europeo,
y sus consumos por habitante sdlo son superados por Francia, Italia y Alemania.

(Qué suponen para los distintos paises unos mayores o menores niveles de
consumo farmacéutico? En principio, cabria suponer que unas mejores
atenciones a la salud de su poblacion, si bien los hechos y criticas generalizadas
a partir de 2004 aconsejan matizaciones a esa aseveracion. En otro orden, los
consumos farmacéuticos también favorecen en esas sociedades determinadas
externalidades o, si se prefiere, determinados valores afiadidos, tales como
mayores inversiones en [+D, mejora de la balanza comercial, generacion de
empleo cualificado, etc. En suma, las notas que caracterizan a la economia
basada en el conocimiento, o si se prefiere, los objetivos promovidos por la
“Agenda de Lisboa”.

Pues bien, los datos oficiales de la propia EFPIA, difundidos por
Farmaindustria, indican que tales contrapartidas en valores afiadidos son en
Espafia notablemente escasas para el volumen de su mercado farmacéutico,
tal como se refleja en la TABLA N° 4
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TABLA N° 4

PANORAMICA FARMACEUTICA: Algunos indicadores comparativos entre paises

(1) (2) (3) (4)
Paises Consumo Ocupacion Tasa cobertura % Inversion
Farmacéutico %o poblacion Exportaciones/ en |+D sobre
Total empleada importaciones | ventas interiores
% P.1.B. (2002) total (2002) (2001) (2001)
Alemania 1,7 3,2 158,8 16,8
Austria 1,2 2,3 81,0 (n.d.)
Bélgica 1,7 5,6 112,1 41,4
Dinamarca 1,0 5,6 314,3 72,0
Espana 1,9 2,4 55,1 4,9
Finlandia 1,4 3,0 38,9 16,6
Francia 2,1 4,0 176,0 17,9
Grecia 2,7 2,8 26,1 (n.d)
Holanda 1,1 2,0 111,5 14,0
Irlanda 1,0 11,4 474 .4 6,2
Italia 1,7 3,8 104,3 5,8
Portugal 2,6 2,1 28,4 (n.d)
Reino Unido 1,3 2,9 141,9 34,3
Suecia 1,2 5,0 285,6 451
Total UE-11 - 3,4 - 19,4
Noruega 0,9 2,0 31,5 9,1
Suiza 1,2 7,5 201,8 93,1
Total EFPIA - 3,2 - 20,5
Estados Unidos - - 89,4 17,0
Japon - - 54,2 8,5

Fuente: Farmaindustria, "La Industria Farmacéutica en cifras, 2004" (LIFEC-04)

(1).-LIFEC-04, Pag. 145
(2).-LIFEC-04, Pag. 17
(3).-LIFEC-04, Pag. 111
(4).-LIFEC-04, Pag. 42

Los pardmetros espafioles son los propios de un mercado de significativo
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volumen, pero pasivo, dependiente y poco creativo. Asi, puede apreciarse que
en 2002 el consumo farmacéutico total equivalia en Espana al 1,9% del PIB,
superado solo por otros paises mediterraneos: Grecia (2,7%), Portugal (2,6%) y
Francia (2,1%). En contraste, mostraba una baja tasa porcentual de gastos en [+D
sobre ventas interiores: 4,9% en Espafia, frente a unos valores medios del 19,4%
para la UE-11, y del 20,5% para el conjunto de la EFPIA. Oftrecia tasas de
empleo del 2,4%0 sobre el total de la poblacion ocupada, cuando la media de la
UE-11 era del 3,4%o, y del 3,2%0 para el conjunto de la EFPIA. Por ultimo, se




registraba en Espafia una balanza comercial exterior netamente deficitaria, con
una tasa de cobertura de exportaciones sobre importaciones de tan sélo el 55,1%.

Los parametros en los demas paises europeos, y su comparacion con sus
volumenes de mercado y sus consumos unitarios, permiten deducir una notable
diversificacion de roles en el mercado europeo.

Asi, nos encontramos con las dos potencias clasicas, Francia y Alemania,
que ademds de suponer los mercados europeos mas importantes, presentan
consumos bastante altos (1,7% del PIB en Alemania y 2,1% en Francia). Son
potencias creativas con fuerte capacidad de liderazgo (tasas de [+D en torno
al 17% de sus ventas interiores) y su balanza comercial es claramente
excedentaria (115,8% para Alemania y 176,0% para Francia). Fuera de la Union
Europea, habria que sefialar a la también “clasica” Suiza que, pese a su limitado
mercado interior, orienta sus maximos esfuerzos hacia la I+D (93,1% de sus
ventas interiores), que le posibilita una notable actividad exportadora (201,8%
de cobertura).

En contraste con estas potencias farmacéuticas, los paises mediterraneos
—exceptuada Francia— comparten los perfiles de Espafia en sus elevados niveles
de consumo (del 1,7 al 2,7% del PIB) y en su posicion dependiente y poco
creativa, si bien Italia (quizds por ser el tercer mercado europeo) ofrece algo
mas de dinamismo exportador.

Entre los paises europeos con bajos consumos, su interés en la actividad
farmacéutica es diverso. Algunos, como Austria o Noruega, casi se
desentienden de ella en la prictica, para empefiarse en otras areas. Por el
contrario, hay otros paises de consumos bajos y reducidos volimenes de mercado
que, sin embargo, se esfuerzan con éxito por lograr un papel relevante en la
actividad biofarmacéutica europea, como son los casos de Suecia y
Dinamareca.

Consideracion especial merecen el Reino Unido e Irlanda. El Reino Unido
ha mantenido desde 1957, y mediante el conocido PPRS, una politica tendente a
captar inversiones en I+D, aunque compatibilizindola con unos niveles
bajos en su gasto farmacéutico (de hecho, sus consumos unitarios son bastante
inferiores a los de Espafia, y el volumen de su mercado interior, aun siendo el
cuarto europeo, es menor que el de Italia). Pero ha logrado un notable éxito, pues
sus inversiones en [+D equivalen al 34,3% de sus ventas interiores, y su balanza
comercial, pese a su atencion menor a las actividades fabriles, resulta
excedentaria (141,9%). Por tanto, el Reino Unido ofrece netos perfiles de
potencia biofarmacéutica creativa y con claro afan de liderazgo, dedicando
sOlo un interés secundario a los aspectos estrictamente fabriles.
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El rol farmacéutico de Irlanda es tan reciente como su ingreso en la
Union Europea, a finales de los afios ochenta, cuando busco el apoyo de
determinados segmentos de la industria (sobre todo, de laboratorios
norteamericanos) para convertirse en una especie de complemento fabril de la
actividad farmacéutica del Reino Unido. De esta forma, un pais de consumos
farmacéuticos muy bajos (en torno al 1% del PIB) y con un mercado interior
muy reducido (aproximadamente la mitad del andaluz) ha logrado las posiciones
que reflejan los datos de la tabla. Si bien su tasa de gastos en [+D sobre ventas
interiores es solo de un 6,2% (en todo caso, superior a la de Italia o Espaia ),
ocupa nada menos que al 11,4%0 de la poblacion empleada irlandesa, y la
cobertura de sus importaciones sobre sus exportaciones ofrece el record europeo:
474,4%.

Resulta bastante claro que, en cuanto a estas externalidades relativas a la
economia basada en el conocimiento, las notables diferencias que se dan entre los
distintos paises europeos han venido respondiendo —al menos hasta ahora— a un
juego de suma cero: lo que uno gana, otro lo pierde.

Y en tal sentido, puede afirmarse que uno de los resultados de este juego
es que Espaifia se ha visto claramente postergada. Como, por otra parte,
también ha sucedido con los demas paises mediterraneos, si se excluye Francia.

Quiza ello resulte explicable, y hasta admisible, por las diferencias en el
tiempo y las condiciones con que se han incorporado a la Union Europea los
Estados que la integran. Es posible que la citada postergacion haya sido uno de
los precios a pagar por Espafia a cambio de los beneficios de la Politica Agricola
Comun y de los Fondos Feder. Pero, puesto que se anuncia el ocaso de éstos,
procede también recomponer los demds elementos del equilibrio vigente hasta
ahora.

La redefinicion de estos equilibrios se vera dinamizada por las nuevas
condiciones del mercado farmacéutico tras su actual cambio de ciclo: si hasta
ahora el polo hegemonico se habia situado del lado de la oferta, comienza a pasar
al de la demanda. En un futuro previsible, quien tenga capacidad para gestionar
la demanda estaréd en posicion mas favorable para aprovechar los equilibrios del
mercado. Y a este respecto, Espafia cuenta con no despreciables ventajas.

S. LA DOBLE POSTERGACION DE ANDALUCIA EN I+D.

Si, como se ha expuesto, el mercado farmacéutico espafiol ha quedado
postergado en lo relativo a la economia basada en el conocimiento, en el caso
concreto de Andalucia puede hablarse con propiedad de una doble postergacion:
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la que le es propia por su pertenencia a Espafia, y la que le resulta especifica
respecto al conjunto del Estado.

Andalucia supone casi la quinta parte del mercado farmacéutico espafiol.
Sin embargo, cuando se regionalizan los indicadores correspondientes a las
citadas externalidades, se comprueba su minimizacion en Andalucia. Asi lo
muestran los datos incorporados en el GRAFICO N° 8, que corresponden a
“Accion Profarma”, y que incluyen la territorializacion de las inversiones en [+D
en 2004 de los laboratorios acogidos a ese programa, cuyas ventas conjuntas de
medicamentos éticos distribuidos a través de farmacias se estiman en un 93% del
total nacional.

GRAFICO N° 8
Correlaciones de las distintas Comunidades Autonomas entre su participacion relativa en
el mercado farmacéutico nacional y sus cuotas respectivas en inversiones de +D
Accion Profarma: gastos totales de I+D en 2004
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En este cuadro de doble entrada, se ha representado en el eje de abscisas la
cuota de participacion de cada Comunidad Autonoma en el conjunto del gasto
farmacéutico nacional (publico y privado) a través de oficinas de farmacia, y en
el eje de ordenadas, su cuota de participacion en las inversiones en [+D
realizadas por los participantes en “Accion Profarma”. Puede apreciarse que
Andalucia, con una cuota del mercado nacional del 17,46%, solo es destinataria
del 1,89% de tales gastos en I+D. La casi totalidad de las mismas se localizo en
Catalufia (45,10%) y Madrid (35,03%).

Es cierto que Andalucia carece casi por completo de tradicidon industrial
farmacéutica y, por tanto, dificilmente cabria esperar una significativa
participacidon en gastos intramuros (materializados directamente por la empresa
promotora), al menos con los esquemas conceptuales y operativos predominantes
hasta hace poco. Pero, en cambio, Andalucia ofrece un tejido cientifico de
calidad y masa critica mas que razonables para sustentar una parte mas
significativa de sus gastos extramuros (externalizados). Los datos disponibles,
que se muestran en el GRAFICO N° 9, indican que tampoco sucede asi.
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GRAFICO N°9
Correlaciones de las distintas Comunidades Autonomas entre su participacion relativa en el
mercado farmacéutico nacional y sus cuotas respectivas en nversiones de I+D
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Como puede apreciarse, Andalucia solo fue receptora del 6,26% de los
gastos extramuros, pese a las condiciones que se acaban de sefialar. También
estos gastos extramuros se concentraron, aunque no tan contundentemente como
los totales en I+D, en Cataluia (23,16%) y Madrid (19,46%). Procede senalar, no
obstante, que el 31,69% de tales gastos extramuros de los participantes en
“Profarma” se materializaron en el extranjero (principalmente en ensayos
clinicos).

Los datos antes expuestos parecen suficientemente esclarecedores de la
magnitud de la doble postergacion que padece Andalucia en materia de
inversiones farmacéuticas en [+D. Algo que, si se quiere responder a la “Agenda
de Lisboa”, procede superar cuanto antes.
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6. LA I+D Y ELL CONTRATO SOCIAL POR LA FARMACIA
ANDALUZA.

La prevision de que, a partir de 2014, seran obligados profundos reajustes
en el equilibrio entre Andalucia y la Union Europea, los imperativos derivados de
la “Agenda de Lisboa” y la comentada doble postergacion en I[+D hacen
absolutamente ineludible que, ante la proxima tramitacion de la Ley de
Farmacia de Andalucia, la sociedad andaluza abra un profundo debate
sobre su disposicion ante el sector biofarmacéutico. De hecho, el
Anteproyecto de la citada Ley, ya apunta en su Titulo VIII, bajo la denominacion
“De los medicamentos estratégicos”, referencias preliminares sobre esta materia.

En todo caso, la Ley de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y
Productos Sanitarios, recién aprobada por las Cortes Espafiolas, asi como
—subsidiariamente— las Directivas y Reglamentos derivados de la reciente
actualizacion de la legislacion farmacéutica europea, delimitan el marco
normativo al que deberdn ajustarse las deliberaciones e iniciativas que deban
producirse en Andalucia.

Andalucia supone aproximadamente el cuatro por mil del mercado
farmacéutico mundial. Cabria considerar que su relevancia cuantitativa resulta
muy escasa para influir en unas dindmicas cada vez mas globalizadas. Pero los
desequilibrios de Andalucia se reproducen en muchas regiones espafiolas, y en
otras italianas, y en Portugal, y en Grecia. Ademas, el reciente cambio de ciclo ha
invertido los equilibrios de mercado, desplazando la posicion predominante
desde el lado de la oferta al de la demanda, con lo que el peso de los mercados
objetivamente interesados en modificar situaciones anteriores adquiere especial
relevancia.

Nadie puede razonablemente pretender que los cambios deseables se
materialicen de forma subita, ni que se recorten primariamente los beneficios de
los grandes laboratorios. De hecho, el objetivo que resulta plausible es que la
gran industria desplace hacia actividades de I+D una parte significativa de
los excesivos recursos que aun dedica a promocion y publicidad y que, para
ello, busque la complicidad expresa de las sociedades que sustentan sus
mercados, sobre la base de hacerlas participes de sus externalidades coincidentes
con los objetivos de la “Agenda de Lisboa”. De no hacerse asi, estas sociedades
podrian verse abocadas a actitudes defensivas, contando a su favor con la actual
hegemonia de la demanda: los grandes laboratorios necesitan imperiosamente
consolidar las ventas de sus nuevos lanzamientos, y tales sociedades podrian
dificultarselo en beneficio de sus competidores.
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Ademas, sin la complicidad expresa de estas sociedades, los principales
argumentos de la gran industria se ven socavados en sus propias bases. Tal
vez si, como sucedia en décadas pasadas, las perspectivas de nuevos
lanzamientos lucieran mas halagiienas, nadie plantearia objeciones a asegurar a
los laboratorios unos importantes beneficios para ampliar las actividades en 1+D,
pero no sucede asi en la actualidad. En la presente situacion, y sin tales
complicidades,

- (Como pueden pretender los grandes laboratorios de que se acepte la
necesidad de mayores beneficios para financiar mas actividades en 1+D,
si no dan participacion en tales actividades a las sociedades que
sustentan sus mercados?

- (Como pueden reclamar ante tales sociedades que se amplien en el
tiempo las protecciones de patente?

- (Coémo pueden esperar unos precios muy superiores para las
denominadas “innovaciones incrementales” cuando su valor terapéutico
afiadido sea inexistente o casi?

- (Coémo van a interiorizarse por tales sociedades, a pesar del Real Decreto
725/2003, los argumentos de los grandes laboratorios contra el comercio
paralelo, cuando estd respaldado por el Tratado de la Union y
promovido por los sistemas sanitarios de aquellos Estados donde
tienen su sede social los principales laboratorios?.

- (Como pueden aceptar estas sociedades los resultados de determinados
estudios que anticipan recortes de gastos en I+D sobre la premisa de la
continuidad de una situaciéon que es precisamente la que demandan
cambiar?

- (Como pueden acoger estas sociedades las proclamas de la industria
farmacéutica sobre su responsabilidad social corporativa, cuando uno de
los principales imperativos de €sta deberia ser su inexistente implicacion
local en actividades de [+D?

La primera obligacion de los profesionales farmacéuticos andaluces es
proporcionar a los ciudadanos un servicio de calidad, proximo, equitativo y
humanizado, asi como promover su continua mejora. Y en base a ello se
justifican los contenidos primero, segundo, cuarto y quinto de la propuesta que el
Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéuticos presenta para un
“contrato social por la farmacia andaluza”
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Ademas de ello, los farmacéuticos andaluces han demostrado su
responsabilidad social corporativa mediante su compromiso con la
sostenibilidad economica del sistema sanitario andaluz, contribuyendo asi a
liberar medios para la mejora de otros servicios sanitarios, incluidas las mayores
dotaciones para recursos humanos acordadas recientemente en Andalucia. Y a
ello hace referencia el contenido tercero

Hasta ahora estos compromisos de responsabilidad social por parte de los
farmacéuticos andaluces han tenido como objeto la sostenibilidad econémica
inmediata del sistema sanitario. Sin embargo, con los elementos de prevision
disponibles en este momento, esta sostenibilidad inmediata parece menos
comprometida que en el pasado, al menos en un horizonte temporal inmediato.

Paradojicamente, los problemas mas preocupantes sobre esta
sostenibilidad no se plantean a corto, sino a medio y largo plazo, y su
solucion pasa —entre otros aspectos— por un importante impulso a las
actividades en I+D y, de forma destacada, en materia biofarmacéutica.

Una vez mas, los farmacéuticos hacen publica su disposicion a contribuir
a una satisfactoria resolucion de este desafio que tiene planteado Andalucia pero,
en ningln caso, podrian afrontarlo ellos solos: ésta es una cuestion que debe
decidir y canalizar el conjunto de la sociedad andaluza, a ser posible, con el
acuerdo de la industria farmacéutica.

A través de sus representantes, la sociedad andaluza debe establecer un
amplio y profundo dialogo con la industria farmacéutica que posibilite la
resoluciéon del dilema que estad objetivamente planteado: colaboracion o
confrontacion. La via de la confrontacion podria suponer para la sociedad
andaluza —y para sus farmacéuticos— algunas ventajas a corto plazo, pero dejaria
abiertas importantes incertidumbres a medio y largo. Sin duda, la via deseable es
la de la colaboracion, pero ello requeriria compromisos expresos de la industria
sobre su razonable implicacion activa en Andalucia. O lo que es lo mismo, que
de alguna forma los laboratorios se incorporasen al “contrato social por la
farmacia andaluza”.
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X: NOTA FINAL.

El Consejo Andaluz de Colegios Oficiales de Farmacéutico ha dado su
conformidad al presente documento en julio de 2006 si bien, en consideracion a
los condicionamientos del periodo estival, se procederd a difundirlo en
septiembre.

- 48 -




