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RESUMEN

Unssistemade precios de referencia (PR) se caracteriza por:

SUMMARY

A reference price system (RP) is characterized by the

(a) clasificar los medicamentos en grupos “equivalentes™; (b) | follow traits: a) medicines are classified in groups of .

fijar un nivel méximo y tnico de reembolso para los medica-

mentos del mismo grupo; (¢) fijar este nivel en base a la dis-

tribucion de precios observados en el mercado; (d) establecer
un co-pago (evitable) equivalente a la diferencia entre el pre-
cio de venta y el nivel maximo reembolsable.

El objeto de este informe consiste, en primer lugar, en pre-
sentar los principales resultados del andlisis econémico de la
aplicacion de sistemas de precios de referencia en la financia-
cion piiblica de medicamentos; y, en segundo lugar, analizar
el impacto potencial de su introduccion en el sistema sanitario
espanol prevista para 1999. La revisién de la literatura y de la
experiencia internacional sobre la aplicacion de sistemas de
precios de referencia permite a los autores aportar las siguien-
tes constataciones:

1. Desde un punto de vista tedrico y de politica sanitaria, y sin
entraratin en detalles sobre laconcrecion pricticade los PR,
resultamuy dificil no estarde acuerdo con unaestrategia que
es consistente con el uso eficiente de los recursos piblicos
y que no afecta a la equidad. Este es su gran atractivo po-
litico, el cual explica que la estrategia se haya venido gene-
ralizando de una manera incesante entre distintos paises, sis-
temas sanitarios (también en aseguramiento privado) y
gobiernos de diferentes ideologias.

2. Laaplicacion de PR a medicamentos completamente equi-
valentes (sustitutos perfectos) y cuya patente ha expirado
(por ejemplo, medicamentos genéricos) s un mecanismo
que aumenta la eficiencia del gasto sanitario (mejora
paretiana).

3. Enrealidad existe una relacion inversa entre la ampliacion
del alcance de los PR mediante la extension del criterio de
equivalencia o la inclusién de medicamentos bajo patente
y el grado de eficiencia de los PR como medida de la poli-
tica sanitaria, aumentando la controversia y la aparicion de
problemas de factibilidad practica.

4. Los sistemas de PR consiguen, en general, mejor sus obje-
tivos cuanto mds se relaciona el nivel y el crecimiento del
gasto farmacéutico con la presién de precios elevados; y
también cuando los diferenciales de precios en el mercado
para productos equivalentes es mds importante, lo cual esta
muy relacionado con la presencia de genéricos, condicio-
nes que no son las predominantes en el mercado espanol.

5. En ausencia de respuesta a cuestiones sobre la eficiencia
dindmica de los PR, existen mds argumentos para eximir a

los productos bajo patente de las agrupaciones equivalen- |

tes que lo contrario.

6. La aplicacion del sistema de precios de referencia en Espa-
fia va a tener, en el mejor de los casos, un efecto bastante
limitado sobre el gasto farmacéutico publico, y un efecto

como minimo dudoso sobre la competencia de precios que |

se podria producir como resultado del aumento de la pre-
senciade genéricos enel mercadoy el crecimiento de su par-
ticipacién en el mismo. :

“equivalents”; b) a single maximum amount is set for
reimbursement of all the medicines in the same group; c) this
ceiling is set on the basis of price distributions observed in the
market; d) an (avoidable) co-payment system is established,
equivalent to the difference between the sales price and the
maximum amount reimbursable.

This report aims to highlight the main findings of an
economic analysis of the application of reference price systems
in the public financing of medicines, and to analyze the
potential repercussions of the application of these pricing
methods in the Spanish health care system, after their
introduction in 1999. A review of the literature and of
international experience in this area has led the authors to
make the following observations:

1. From the theoretical and health care perspectives, and
without going into details about practical applications of
the RPs, it would be difficult not to applaud a strategy that
seeks more efficient use of public resources, without
affecting equity. Herein resides the attractiveness of these
systems, from a political point of view, making it easy to see
why these strategies have been widely applied in different
countries and health care systems (and in private insurance
systems as well) and by governments of varying ideologies.

. The application of RP to completely equivalent medicines
(perfect substitutes) whose patents have expired (generic
medicines, for example) provides a mechanism that raises
the efficiency of public health care spending (paretian
improvement).

3. Infact there is an inverse relationship between broadening
the scope of the RPs by extending the equivalency criteria
orincluding patented medicines and the degree of efficiency
of the RPs as a measure of health policies. These problems
have given rise to growing controversy, and have raised
questions about the practical viability of these systems.

4. In general, RPs achieve their objectives better a) the closer
the relationship is between the level and growth of spending
onpharmaceutical products and pressure from high prices;
and b) when the price differentials between equivalent
products in the market are broad, a situation most closely
linked to markets with a lot of generic products, and which
is not the case of Spain.

5. As there are no answers to questions about the dynamic
efficiency of the RPs, there are more arguments supporting
the exemption of patented products from groups of
equivalent medicines, than against it.

(]

6. In Spain, at best the application of reference price systems
will have a fairly limited effect on public spending in
pharmaceutical products. Atworst, itis not clear that these
systems will influence the price competition resulting from
the greater number, and stronger share of generic products
in the market.
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1. PREAMBULO

Como es ya conocido, el Ministerio de Sanidad y Consumo
tiene previsto implantar durante 1999 un sistema de precios de
referencia para la financiacién publica de Igunos grupos de me-
dicamentos. La medida no es nueva puesto que otros paises la
han experimentado ya con anterioridad, y se inscribe dentro de
una preocupacién general por el control del gasto farmacéutico
publico en nuestro pais, junto con otras medidas como la finan-
ciacion selectiva de medicamentos.

En concreto, la estrategia de basar el reembolso del coste de
los medicamentos por parte del asegurador sanitario (piblico o

privado) en precios de referencia consiste en definir un nivel |

méximo de reembolso para la financiacién a cargo del asegura- | : 4 3
| cacion del sistema son muy importantes para poder predecir el

dor para una parte importante de los farmacos prescritos, siendo
a cargo del paciente la diferencia entre dicho nivel y el precio
de venta del producto elegido, en el caso de que éste dltimo sea
superior al nivel maximo reembolsado. La cuantia méxima re-
embolsada o precio de referencia (PR) se determina en relacion
aun grupo de farmacos alternativos, considerados comparables
o equivalentes.

Desde suintroducciénen Alemaniaen 1989, diversas varian-
tes de los sistemas de precios de referencia se han aplicado en
Holanda, Suecia, Dinamarca, Nueva Zelanda, British Columbia
(Canadd), Noruega y Australia, y en versiones mds dispares en
Italia y EE.UU. (algunas HMOs, aseguradoras privadas y el
programa publico Medicaid).

Como sistema de reembolso, el objetivo més inmediato de
los precios de referenciaes el control del gasto farmacéutico por
parte del asegurador. Se basa en el supuesto de que la modera-
cién del gasto en medicamentos financiado por el asegurador
deberia conseguirse mediante lareduccion del precio pagado por
los productos sometidos a precios de referencia a la vista del
mayor coste que suponen para el usuario.

La medida se relaciona también con la intencién de aumen-
tar la competencia de precios en el mercado farmacéutico, y
mejorar larelacion coste-efectividad en las decisiones de pres-
cripcion al aumentar la responsabilidad de los pacientes sobre
el coste. A diferencia de los co-pagos tradicionales, puede ob-
servarse como la participacion del paciente en el coste de pro-
ducto sometido a PR, resulta evitable siempre que el paciente y/
0 el médico seleccionan un producto con un precio no superior
al de referencia. Ello le otorga un importante papel, ya que si
se instrumenta correctamente puede hacer compatible los obje-
tivos de eficiencia (eliminar pérdidas) y de equidad (sin generar
discriminantes de efectividad sistemdticamente ligadas a la
distinta capacidad de pago de los usuarios).

Primera constatacion

Desde un punto de vista teérico y de politica sanitaria, y sin
entrar atin en detalles sobre la concrecién prdctica de los PR,
resulta muy dificil no estar de acuerdo con una estrategia que
es consistente con el uso eficiente de los recursos piiblicos y
que no afecta la equidad (evitar un precio excesivo por
productos que no tienen ninguna ventaja adicional sobre sus
alternativas). Este es su gran atractive politico, que explica
que la estrategia se haya venido generalizando de una manera
incesante entre distintos paises, sistemas sanitarios (también
en aseguramiento privado) y gobiernos de diferentes ideolo-
gias.

Los primeros paises en introducir sistemas de PR compar-
ten, en grados distintos, tres caracteristicas. En primer lugar, en
muchos de ellos los precios de los medicamentos eran libres
(Alemania, Dinamarca y Nueva Zelanda). En segundo lugar,
los medicamentos genéricos suponen una cuota de mercado
bastante importante cuando se introducen los PR: por ejemplo,
el 16,1% de las ventas de medicamentos prescritos en las
farmacias en Alemania, el 22% en Dinamarca y el 12.6% en
Holanda. Y, en tercer lugar, el sector piblico es el comprador
mayoritario de medicamentos: 71,4% de las ventas en Alema-
nia, 64,2% en Holanda, 79,2% en Noruega, 71,2% en Suecia, |
50,5% en Dinamarca o 58,8% en Nueva Zelanda.

Sinembargo, en el casode estamedidalos detalles de laapli-

impacto de la estrategia de implantacién de los PR. Los proble-
mas e incentivos perversos aparecen en los detalles del sistema,
pudiendo convertir, con mucha facilidad, una buena idea teéri-
ca en una mala realidad.

2. DISTINTOS SISTEMAS DE PRECIOS
DE REFERENCIA

Los sistemas de reembolso basados en precios de referencia
se caracterizan por los cinco rasgos siguientes:

1. Los productos se clasifican en subgrupos de medicamentos
“equivalentes™ (con efectos terapéuticos “similares™).

2. El preciode referenciaes el reembolso maximo paratodos los
medicamentos del mismo subgrupo (el asegurador limita el
riesgo asumido).

3. El preciode referencia se establece en base a algiin punto (mi-
nimo, mediana, etc.) de ladistribucién de precios observados
en el mercado.

4. Lasempresas farmacéuticas tienen libertad de fijacion de pre-
cios de los productos sujetos a PR.

5. Siel preciode ventafijado por el productores superior al precio
de referencia, el paciente paga la diferencia (co-pago varia-
ble y evitable).

Laaritméticabasicade los sistemasde PR es lasiguiente. Sea
Prel precio de referencia, Pcel precio que tiene que pagarel con- |
sumidor, Pl el precio de venta establecido por el laboratorio y
k el porcentaje de co-pago. En este contexto, podemos analizar
dos situaciones:

Caso 1: Si Pl, < Pr, Pc se fija en kPL

Caso 2: Si Pl, > Pr, Pc se fija en PI-Pr+kPl.

El subsidio implicito en cada caso serd T, =( 1-k) y T,= (Pl,-
Pc)/ Pl, = (Pr- kPl,)/ Pl,. Puesto que Pl, <Pl, and P, > Pr, la
relacién entre T, y T, dependera de k y de Pr. Es decir, el por-
centaje de subsidio neto por producto es mayor cuanto menor
es la diferencia entre Pry Pl, , y menor el co-pago k.

Los sistemas de precios de referencia existentes difieren en
la practica, entre otras razones, por la proporcién del mercado
cubierta por este sistema de reembolso. Esta es funcién a su vez
del criterio de equivalencia elegido para agrupar fdrmacos, y a
la inclusién o no de los farmacos bajo patente.

Existen tres niveles de equivalencia paraagrupar los produc-
tos que se someten a idéntico nivel maximo de reembolso: el de
equivalencia quimica, farmacolégica y terapéutica. El primer
nivel implica establecer grupos para el mismo principio activo, |
que incluyen al mismo tiempo genéricos y productos de marca |
cuya patente ha expirado. Este es el sistema aplicado en Suecia,
Dinamarca y Noruega, y el incluido en la propuesta espaiola.
En el caso espaiiol, el sistema abarcard especialidades bioequi-
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valentes con *“idéntica composicion cualitativa o cuantitativa, |

forma farmacéutica, dosis, viade administracién y presentacion™.

Existen dos niveles adicionales de equivalencia que permi-
ten aumentar la cuota de mercado de los productos sometidos a
este control, los cuales se excluyen en la propuesta espaiola. El
segundo nivel de aplicacién agrupa en la misma categoria
farmacos con principios activos comparables desde el punto de
vista farmacolégico y terapéutico, como inhibidores de la enzi-
ma conversora de la angiotensina; este nivel ha sido el conside-
rado en Australia y British Columbia. Y, el tercer nivel, agrupa
productos con lamisma funcién terapéutica, por ejemplo, todos
los anti-hipertensivos. Asi pues, el segundo y tercer nivel pue-
den incluir o excluir los firmacos protegidos por patentes. Ale-
mania aplica el tercer nivel de equivalencia pero excluye los
productos bajo patente desde principios de 1996, que, en cam-
bio, si son incluidos bajo el sistema de precios de referencia en
Nueva Zelanda y Holanda.

El fomento de la competencia entre productos potencial-
mente equivalentes como resultado de la aplicacién de PR es
eficiente s6losilos productos clasificados en el mismo subgrupo
son sustitutos perfectos para la mayoria de los pacientes y si ha
finalizado el periodo de proteccién de la patente, ya que preci-
samente la patente pretende proteger durante un tiempo limita-
do de la competencia de los sustitutos.

Segunda constatacion

Laaplicaciénde PR a medicamentos completamente equi-
valentes (sustitutos perfectos) y cuya patente ha expirado (por
ejemplo, medicamentos genéricos) es un mecanismo que au-
menta la eficiencia del gasto sanitario (mejora paretiana).

Optar por los niveles 2 y 3 no estd exento de controversias.

conoce con precision), para lo cual tiene escasos incentivos. En
segundo lugar, los costes de administracién de las excepciones,
asi como los costes por utilizacion sanitaria adicional derivada
del cambio de medicamento y el tiempo empleado por los
médicos en darexplicaciones a los pacientes pueden compensar
las ganancias potenciales del sistema.

Asimismo, lainclusién de medicamentos cuya patente no ha
expirado dentro del sistema de PR reduce la eficiencia del sis-
tema de patentes pudiendo ocasionar pérdidas de eficiencia di-
ndmica muy superiores a las ganancias de los PR (pérdidade in-
centivos a la I+D): si se agrupan medicamentos nuevos bajo
patentes con genéricos y se establece un nivel de reembolso
comiin, el PR puede ser excesivo para el genérico o inadecuado
para el producto nuevo.

Tercera constatacion

En realidad existe unarelacion inversa entre laampliacion
delalcancede los PR mediante la extensién del criterio de equi-
valenciaolainclusion de medicamentos bajo patente (aumento
de la relevancia del impacto pretendido en el mercado farma-
céutico) y el grado de eficiencia de los PR como medida de la
politica sanitaria, aumentando la controversia y la aparicion
de problemas de factibilidad prdctica (desacuerdo en la equi-

' valenciade los grupos creados, gestion de las excepciones, elc.).

Existen multitud de problemas derivados de la heterogeneidad |

de los efectos de los farmacos a nivel de cada paciente, lo cual
acaba complicando en gran medida su aplicacién. Las respues-
tas fisioldgicas al nivel de los pacientes individuales a cada
farmaco pueden ser distintas debido a variaciones en calidad,
absorci6n, indicaciones, efectos secundarios, diferencias en la
preparacién quimica, forma de aplicacion, frecuencia de efec-
tos nodeseados, contra-indicaciones, etc. Ellohace que los paises
que no limitan el alcance de los PR acaben teniendo que realizar
miltiples excepciones individualizadas que son causa de dispu-
taentre profesionales y ente asegurador y fuente de importantes
costes de transaccion. Estos se concretan en cémo formular la
excepcion, en que periodo se aprueba, en qué responsabilidades
seincurre enel interindel ‘silencio administrativo’, grado de con-
sentimiento informado requerido entre prescriptor, paciente y
dispensador, etc. Dichos costes, junto a los relativos al grado de
incentivo a prescriptores o dispensadores (el 30% de los ahorros
para el farmacéutico en Holanda), pueden llegar a cuestionar la
propia cuantia de los ahorros postulados con la medida.

La ampliacion del alcance de los PR mediante la aplicacion
de los niveles de equivalencia farmacolégica y terapéutica (ni-
veles 2 y 3) presenta, en resumen, dos inconvenientes principa-
les que limitan sobremanera la eficiencia de la medida. En pri-
mer lugar, la clasificacién de dos productos, A y B, en el mismo
subgrupo y con el mismo nivel méximo de reembolso pero con
precio de venta distinto presenta problemas cuando el paciente
tiene informacién imperfecta: el paciente no conoce bien las
diferencias en eficacia y efectos secundarios a no ser que el
médico invierta su tiempo en explicdrselo (suponiendo que los

4

3. VENTAJAS E INCONVENIENTES

Tres son los principales argumentos a favor de los precios de
referencia. En primer lugar, dicho sistema no impone precios a
las empresas. El criterio es transparente y cualquiera de ellas
puede intentar conservar su cuotade mercadoaceptando el precio
de referencia. En segundo lugar, adiferencia de lo que acontece
con las listas negativas, no se impone ningunarestriccién direc-
ta sobre la libertad de prescripcion de los profesionales, puesto
que todos los productos se mantienen bajo financiacién pibli-
ca. Y, en tercer lugar, el sistema pretende mejorar la relacion
coste-efectividad ya que la moderacion del gasto busca el man-
tenimiento de la efectividad.

Cuarta constatacion
Los sistemas de PR consiguen, en general, mejor sus ob-

 jetivos cuanto mds se relaciona el nively el crecimientodel gasto

farmacéutico con la presion de precios elevados, y cuando los
diferenciales de precios en el mercado para productos equiva-
lentes es mds importante, lo cual estd muy relacionado con la
presencia de genéricos.

Un punto interesante a destacar entre las ventajas de los PR
es su impacto en el bienestar de los pacientes. En efecto, la
explicitacion de informacion (equivalencias, substituibilidad)
amplia las posibilidades de eleccién y las remite a criterios de
disponibilidad a pagar que han de incrementar necesariamente
elexcedente del consumidor, siempre que se produzcaen su favor
la minoracién de la asimetria informativa por parte del asegu-
rador o profesional. En el contexto de un decisor publico con
objetivos de maximizacion de la efectividad (tipo AVACs o
DALY3), el techo en el nivel de reembolso del medicamento
puede considerarse el precio maximo que el aseguradorestd dis-
puesto a pagar para ganar una unidad adicional de beneficios de
salud. Claro estd que dicha equivalencia entre PR y decision

. social 6ptima depende en gran medidade laadecuacion y dimen-
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siones incluidas en la medida de efectividad que incorpore el
concepto de intercambiabilidad de productos en grupos terapéu-
ticos similares. También cabe relacionar los diferenciales como
coberturas diferentes, con calidades perceptivas que se pueden
juzgar por encima o por debajo de su diferencial en costes.

La principal desventaja de los precios de referencia reside
en que la contencién de costes no se consigue siempre, y cuan-
do ésta se produce tiene una duracion corta. Las causas del li-
mitado efecto (ahorro reducido y efecto sélo a corto plazo) de
los precios de referencia sobre la contencion del coste se deben
a: (a) se aplican, como veiamos, sobre una proporcion limitada
del mercado, que, en general, no siempre es la que lidera el
crecimiento del gasto; (b) las empresas reaccionan recuperan-
dolas pérdidas en los productos cubiertos por el sistemamedian-
te aumentos en los precios de los productos no cubiertos por lo
PR; (c) el sistema intenta controlar los precios, pero no influen-
cia, en general, el aumento en el nimero de medicamentos
prescritos ni la estructura de este consumo.

Desde el punto vista de la evaluacién del impacto de los PR,
vale la penadestacar que, en todo caso, no resulta fécil aislar los
efectos de dicha politica. Porun lado, noexiste una base teérica
comunmente aceptada para dar valor prescriptivo a las muchas
observaciones descriptivas empiricas que existen sobre la ma-
teria. Quiere ello decir que en ausencia de una teoria del bien-
estar (de 6ptimos de primero o segundo grado asociados a po-
liticas de precios o subsidios, fenémenos de tarificacion dual,
economiaindustrial en mercados duopolisticos, oligopolisticos,
etc,), no es posible predecir politicas fuera de los contextos
diversos de los que se parte.

En este punto cabe recordar que los puntos de partida en las
situaciones de los paises acostumbran a ser diferentes. Porejem-
plo, cuando Alemania aplica en 1989 por primera vez precios
de referencia, en lectura de politica sanitaria espaiiola, cuenta
con precios medios ponderados muy elevados (dos veces el nivel
espanol), pero con un nivel intermedio en tasas de prescripcion
(per cdpitay poraiio). Holanda tiene un perfil similaren precios
(1993) -dos veces y media la media espaiiola, pero con un ratio
de utilizacién muy bajo (unterciodel caso alemédn). Porsu parte,
en los paises nérdicos, no existe un diagnéstico claro de infla-
cién de costes: los niveles son altos, aunque estables. Pero
cuentan con un problema mds acuciante: la estangflacion eco-
némica y la disminucién del PIB coloca a su gasto sanitario
publico en situacion insostenible.

Ademds, las proporciones de financiacién publica y priva-
da difieren también entre paises (el 75% en Suecia, el 89% en
Nueva Zelanda), asi como son diversas las combinaciones de
fuentes de financiacién en precios e impuestos entre Estados.
Por ejemplo, contrariamente al prototipo que se tiene del siste-
ma canadiense, el gasto sanitario privado se sitiia en torno a un
tercio del gasto total, con un 33% de copago en medicamentos
y sorprendentemente -tanto como en nuestro pais- sin que éste
afecte a ninguna otra funcién asistencial.

Ademds, y en todo caso, la identificacion correcta de los
efectos de una politica de precios de referencia requeriria poder
aislar dichos efectos de los correspondientes a otras politicas
(sanitarias o no) que inciden en un momento dado en el consu-
mo farmacéutico, que se sobreponen en el tiempo (por ejemplo,
en Alemania los presupuestos cerrados para médicos en farma-
cia se implantan en 1993, en 1996 Holanda afiade a la politica
de precios de referencia unalegislacién que vincula precios entre
estados, etc. Finalmente, resulta muy complejo medir los efec-
tos colaterales indirectos que se derivan de dichas medidas, tales

como su impacto en asistencia primaria y hospitalaria o en el
empleo. Lo que hacen la mayoria de los estudios es comparar
el antes con el después de la introduccion de precios de referen-
cia, por lo que estamos lejos de poder concluir el impacto de las
medidas tal como seriadeseable, desentraiiando cambios en tasas
de crecimiento, variacionesen el nivel ode ambos ala vez. Estos
estudios empiricos puedes atribuir los cambios en las variables
dependientes observadas (gasto, precios y consumo) a la poli-

. tica de PR introducida, cuando pueden ser igualmente debidos

a otros factores sociales o econémicos.

Como segunda gran desventaja, la experiencia internacio-
nal pone de relieve los incentivos negativos potenciales para la
innovacién farmacéutica cuando el sistema de precios de refe-
rencia incluye medicamentos bajo patente. Las compaiias far-
macéuticas argumentan que se reducen los incentivos adesarro-
llar mejoras incrementales o indicaciones adicionales en
farmacos ya comercializados que estén sujetos al sistema o a
desarrollar nuevos farmacos que serian incluidos en uno de los
grupos sujetos a precios de referencia. En cambio, las empresas
tienen incentivos a desarrollar productos nuevos no sujetos al
sistema de precios de referencia. Parael monopsonista, los PR
pueden constituir un mecanismo para parasitar las innovacio-
nes realizadas en un mercado global, lo que resulta particular-
mente plausible si estamos ante un mercado aislable y
segmentado o con fuerte capacidad de beneficiarse del comer-
cio paralelo de medicamentos. Todo apunta a que cuando exis-
ten costes fijos y hundidos, la tarificacion a coste marginal no
suele ser Gptima a largo plazo, y éste podria ser en buena me-
dida el caso que aqui comentamos.

Sin embargo, siendo la orientacién politicas de [+D de las
empresas farmacéuticas resultado de estrategias disefadas a
largo plazo, se hace dificil postular con contundencia dichos
efectos sin responder a cuestiones tales como: ;qué porcentaje
del rendimiento de una molécula se produce una vez caducada
la patente?, ;no es en si misma la patente causa de otros proble-
mas de bienestar derivados del monopolio que otorga?, ;hasta
qué punto estamos en presencia de innovaciones competitivas
o segmentables? ;cial es la contribucién marginal al bienestar
de una pesetas adicional en I+D?.

Quinta constatacion

Lo cierto es que en ausencia de respuesta a las anteriores
cuestiones sobre la eficienciadindmicade los PR, existen mds
argumentos para eximir a los productos bajo patente de las
agrupaciones equivalentes que lo contrario.

Otros problemas controvertidos en los sistemas de PR se
sitdan en el terreno préctico. Por ejemplo, qué introduce y qué
substituye una politica de precios de referencia: se complemen-

' tacon listas negativas como en Nueva Zelanda o Italia (si no se

acepta el precio definido segin un mecanismo tipo PR se deja
de financiar- esto es, copago inevitable al 100%). ¢Se acom-
paiian los PR de mecanismos de copago de proporcién dada,
variable (cuanta mayor es la diferencia entre el precio de refe-
rencia y el precio prevalente, menor es el subsidio), o con me-
canismos tipo vale?.

(Qué se persigue en mayor medida: a) un decrecimiento de
la demanda de los consumidores, informados por sus ‘agentes’,
para aquellos productos con valores absolutos de copago més
elevados?, b) ;un mecanismo de ‘cost shifting” (o traslado de
costes del asegurador a los usuarios que no fuerce el ‘incremen-
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to de prima’ -que al ser de ‘una vez por todas’ se visualiza mas
que una misceldnea de pequeiios pagos parciales?; ¢) juna dis-
minucién en los precios de farmacos autoimpuestos por los
propios laboratorios ante el temor de pérdida de mercados?; d)
¢existia con anterioridad un mercado de competencia en gené-
ricos que funcionase correctamente?; ¢) ;existe falseamiento
delmercado con PR que permiten la subsidiacion transversal de
precios entre grupos por parte de los laboratorios, como en el
caso de Nueva Zelanda, para conseguir autorizaciones de nue-
vos productos?.

Y es que en funcién de en qué supuesto nos situemos, la
importancia de que preexista un mercado de genéricos serd mas
0 menos decisiva, como que el asegurador sea monopsonista o
no, o que el peso de la financiacién piblica represente mas o
menos del total de ventas.

Sexta constatacion

De hecho, la generalizacién de las politicas de PR a con-
textos tan diversos demuestra que los PR han dejado de ser en
parte un sistema de control de reembolso en mercados farma-
céuticos con precios libres, para vincularse en mayor medida,
de modo complementario o substitutive, a la politica de pre-
cios (proximos casos de Espania y Japon). Ello quiere decir
quelo que han ganado en generalizacion (su aplicacién a mds
casos) lo han perdido en control genérico del gasto, al dejar
fuera el control de las tasas y la composicién de la prescrip-
cion.

En este sentido, la generalizacion de PR olvida a veces que
que un buen sistema sanitario se consigue en su integridad si se
desarrolla arménicamente en sus distintas politicas. No existe
un sistema perfecto de control del gasto farmacéutico. La edu-

cacion farmacolégica ha de contar, asi como la cultura de los
pacientes en el consumo sanitario y los incentivos a una pres-
cripcion racional del medicamento. Sélo por los efectos poten-
ciales en lainnovacion, y aunque sus efectos no se visualicen en
el corto plazo, los sistemas de PR nunca se debieran de utilizar
como la baza exclusiva de control del gasto, ni éste debiera ser
el objetivo tinico de la politica sanitaria, sino la mejora de su
eficiencia.

4. GASTO SANITARIO PUBLICO Y GASTO
FARMACEUTICO EN ESPANA

La preocupacién por la racionalizacién del consumo de me-
dicamentos en Esparia tiene su origen I6gico tanto en la evolu-
ciéncomoenel nivel de gasto farmacéutico soportado por nuestro
sistema sanitario en relacion al de los paises de nuestro entorno
mds proximo. Espana constituye, sin duda alguna, un caso ati-
picoen el entorno de la Unién Europea (UE) en lo que se refiere
a participacion relativa del gasto farmacéutico sobre el gasto
sanitario nacional. Asf, desde una perspectiva temporal recien-
te observamos como en 1996, Espaiia situaba su gasto farma-
céutico piblico sobre el gasto sanitario piblicototal enun 18,9%
(el 19,5% en 1997) , cifra muy superior a la media de los paises
de la Uni6én Europea que se sitia en torno al 11,9%. El gasto
farmacéutico publico per cdpita no ofrece una imagen demasia-
do distinta de la anterior, mostrando ya en 1996 valores supe-
riores a la media de los paises de la UE: un gasto per cépita de
152 ECUs en Espana frente a 129,4 ECUs como promedio en
los paises de la UE). Asi pues, el gasto farmacéutico publico per |
cdpita en Espana es superior incluso al de paises con una renta
per cdpita més elevada, como puede ser el caso de paises como |
Holanda, Bélgica o Reino Unido. En la Tabla 1 se pueden ob- |
servar los valores de distintos indicadores de gasto farmacéuti-
co publico en los paises de la Unién Europea en el aio 1996.

Tabla 1
GASTO FARMACEUTICO PUBLICO EN LA UNION EUROPEA EN 1996
Pais %0 del PIB % del gasto sanitario % del gasto total en Gasto per cdpita
ptiblico medicamentos (ECUS PPA)

Alemania 1,0 11,8 72,6 191
Austria 0,7 11,6 59,0 134
Bélgica 0,6 9.3 455 130
Dinamarca 04 7,1 50,5 78
Espaiia 1,1 18,9 74,4 152
Finlandia 0,5 9.0 46,5 93
Francia 1,0 12,9 61,3 194
Grecia 0,3 57 16,7 36
Irlanda 0,5 10,4 78,2 97
Italia 0,6 10,3 40,3 106

. Luxemburgo 0,6 10,2 80,9 188

' Holanda 0,6 9,7 63,9 118
Portugal 1.4 27,7 63,2 168

. Reino Unido 0,7 124 63,3 126

' PROMEDIO 0,7 11,9 58,3 129,4

| , >

Fuente: OECD Health Data File, 1998.
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Dicho lo anterior, cabe destacar que ninguna 6ptica singular | como resultado del aumento de la presencia de genéricos en el
al problema permite argumentar una razén Gltima para justificar | mercado y el crecimiento de su cuota de mercado.
una politica global de reduccién o aumento de dicha partida de Los productos genéricos tienen todavia unaimportanciamuy
gasto. Enrealidad, el gasto farmacéutico supone unrecursomds | reducidaen el mercado farmacéutico espaiiol: en 1995 represen-
en las politicas de produccion de salud, y sus complementariedad | tan dnicamente el 1.3% de las ventas totales, si bien esta cuota
0 sustituibilidad con otros recursos, y efectos cruzados en | deberia estar creciendo. La efectividad del sistema propuesto
general, obligan a un tratamiento de racionalizacién conjunto. | depende, en parte, de una politica decidida de autorizacién y
En politica farmacéutica en concreto, no pueden ignorarse los | registro de genéricos.
déficits que suponen los costes de distribucién, la ausencia de Por otro lado, la mayor efectividad de los precios de referencia
competencia real en el mercado de dispensacion, y los efectos | sobre el gasto se consigue en entomos sanitarios en los que el pro-
perversos del sistema actual de retribucién de los propietarios | blema del gasto farmacéutico es de precios unitarios elevados. No

de oficinas de farmacia. es éste el caso espaiiol. Tal como puede observarse en la Tabla 2 el
indice real de los precios de los medicamentos (diferencia entre el
5. (QUE SE PUEDE ESPERAR DE LA deflactordel producto interior bruto y el indice de precios industria-

INTRODUCCION DE PR EN ESPANA? les) en nuestro pais ha seguido una tendencia decreciente, lo cual

Laaplicacién del sistemade precios de referenciaen Espaia | indica un aumento del precio medio por debajo de la inflacién
va a tener, en el mejor de los casos, un efecto bastante limitado | general. En cambio, la principal fuerza propulsora del crecimiento
sobre el gasto farmacéutico piblico, y un efecto como minimo | del gasto, como puede observarse, se encuentra en el crecimiento

dudoso sobre la competencia de precios que se podria producir | del factor que refleja mayores cantidades consumidas.

Tabla 2
INCREMENTOS ANUALES ACUMULATIVOS EN LA FACTURA FARMACEUTICA TOTAL (%)
Periodo GFP DEF GFPR POP TC ’ Q P
1965-94 17,79 10,32 6,80 0,70 2,18 9,62 -5,34
1965-76 31,50 10,84 18,64 1,17 4,28 22,75 -8,39
1977-89 12,82 11,53 1,21 0,53 1,58 2,17 -3,05
1990-94 10,91 5,56 5,11 0,20 -0,57 8,99 -3,24

GEP: Gasto Farmacéutico Piblico a precios corrientes. Millones Ptas, INSALUD.,

DEF: Deflactor implicito del PIB. indice. INE.

GFPR: Gasto Farmacéutico Pdblicos Real, precios constantes (usando deflactor del PIB). Millones Pas. 1980.
POP: Poblacién total. Miles. INE.

TC: Tasa de Cobertura de la asistencia sanitaria piblica (pobl. protegida/poblacion total). %. INSALUD-INE.
Q: Gasto farmacéutico por persona protegida a precios const. Ptas. 1980, Residuo,

P: [ndice real de los precios de medicamentos (diferencia deflactor del PIB-indice precios industriales.) INE.

Fuente: Borrell y Nonell (mimeo, UB, 1998).

Losniveles medios de precios de los productos cuya patente | incluidos aumenta notablemente. En Alemania, entre 1991-92
expira o ha expirado en nuestro pais son bajos y se encuentran | los precios de productos sometidos a precios de referencia se
lejos de los de los paises con niveles mas elevados. El diferen- | redujeron en un 1.5% mientras que los de los productos no
cial de precios de los productos de marca y los genéricos es se- | cubiertos aumenté en un 4.1%. La misma tendencia se ha ob-
guramente mas reducido que el observado en otros paises. La = servado en Holanda, Suecia y Nueva Zelanda.
principal causa del crecimiento del gasto en Espaiia se encuen- Por lo demas, en la propuesta de Decreto sobre PR se esta-
tra en el precio mds elevado de los productos de introduccién | blecequeel precio de referencia se fije “de acuerdo con lamedia
reciente, siendo Espaiia entre los paises de la Unién Europea, = ponderada por las ventas, de los precios de comercializacion del
donde €stos consiguen una cuota de mercado mds elevada. nimero minimo de especialidades de menor precio, necesario

La introduccién de precios de referencia incentivard preci- | para alcanzar una cuota de mercado en unidades del 20%". Se
samente la presion de la industria sobre estos productos para = garantiza que la diferencia de precio de referencia y el precio
compensar el descenso de los precios sometidos a este meca- =~ mads alto sea como minimo del 10% y como maximo del 50%;
nismo. En Alemania, la cuota de mercado que significan las = asimismo se garantiza que el precio de referencia no seri infe-
ventas de los productos sometidos a precios de referencia ha | rior al del genérico mas barato.
pasado del 66% del gasto en medicinas en 1988 al 37% en la 1‘ Dado el nivel de precios en Espaia, no resultan previsibles
actualidad. Como resultado de la aplicacién de precios de refe- i diferenciales de precios entre productos de marca y genéricos
rencia, el precio y la cuota de mercado de los productos no | tan elevados como en otros paises (en la mayoria de los casos
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el diferencial no supera el 15%), y si que la cldusula del ‘gené-
rico mds barato’ en el grupo acabe predominando, aunque al
menos en el corto y medio plazo esté éste lejos de ser un precio
de eficiencia. Ademds, la introduccién de este sistema plantea
problemas cuando la cuota de genéricos es notablemente baja.

En primer lugar, el descenso de los precios de los productos
de marca va a reducir el potencial crecimiento (la industria ha
avanzado que le va a suponer una reduccién media del 10% en
los productos de marca cubiertos) dela cuota de mercado de los
genéricos.

En segundo lugar, en otros paises se ha observado que el
precio va descendiendo a medida que aumenta el nimero de
genéricos para un mismo principio activo, tendiendo a acercar-
se al coste marginal. La fijacion del precio de referencia cuando
existe uno o muy pocos genéricos puede convertirse en una
barreraque impida precisamente el descenso de los precios. Con
uno o muy pocos genéricos en el mercado su precio puede estar
todavia bastante por encima del coste marginal. Sin embargo,
el sistema reduce los incentivos para que los nuevos entrantes
fijenun precio inferior al de referencia ya que todoel ahorro irfa
a parar al sector publico.

Elresultado podria ser, contradictoriamente, un freno al cre-
cimiento de los genéricos y una barrera a la competencia de
precios que conduzca a los medicamentos fuera de patente al
nivel del coste marginal. Y, en tercer lugar, con el sistema ele-
gido para determinar el nivel de referencia resulta razonable
esperar que algunos productos cuyo precio se sitiie por debajo
del de referencia lo aumenten hasta este nivel, como ha ocurri-
do en algunos paises, a no ser que ser tomen medidas especifi-
cas al respecto.

Finalmente, sefialar que la substitucién sin conformidad (a
veces los paises permiten que el médico determine la
sustituibilidad) va en la linea opuesta a la plena
responsabilizacién del médico en las contingencias de su pa-
ciente. Ademds, si bien se establece que el farmacéutico “de-
berd” proceder a la sustitucion por un genérico (;por qué sélo
en el caso de que exista un genérico?) cuando el farmaco pres-
crito supere el precio de referencia, la forma de retribucion de
las oficinas de farmacia basada en un margen/porcentaje sobre
el precio no incentiva precisamente la sustitucion.

(Descalifican los anteriores comentarios el esfuerzo del
Gobierno para reconducir el crecimiento del gasto sanitario?.
Creemos que no, aunque convendria a nuestro entender man-
tener una perspectivamads global sobre el papel del medicamento
en nuestro sistema sanitario y no dar por hecho que coneste tipo
parcial de medidas los temas mas de fondo quedan resueltos.

Observacion final

En nuestraopinion, el sector farmacéutico espanolrequie-
re ya hoy un marco estable que considere los miiltiples aspec-
tos del medicamento y que fije las coordenadas de financia-
cion en las que habrd de moverse el sector en el futuro. El
hecho de que la politica a secas manipule electoralmente con
tanto descaro la politica sanitaria no ayuda a ello, sino que
aleja la politica sanitaria de la politica basada en la eviden-
cia. Como tampoco ayuda a ello una industria que, en gene-
ral, no parece preocuparse por el sobreconsumo de farmacos
Y su usoinapropiado, sino tan sélo en incrementar su utiliza-
cion.
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ANEXO

CARACTERIZACION DE LA APLICACION DE SISTEMAS DE PRECIOS DE REFERENCIA
EN LA FINANCIACION PUBLICA DE MEDICAMENTOS EN LA UNION E UROPEA(*)

Table Al. THE REFERENCE PRICING SYSTEM IN DENMARK

1. Supply conditions for medicines

2. Date of Introduction
3. Product Coverage

4. Reference Price Level
5. Updating

6. Immediate Impact on Prices and
Generic Product Market

7. Impact on Total Market Shares
8. Expected Third-Party Savings

9. Actual Impact on Total Drug
Expenditures

1. Co-payment mechanism varies by type of preparation.
2. Free pricing.

3. Incentives for generic competition and parallel import.
June 21, 1993

1. Substances that are patent expired and contain generic substitutes with the “same
therapeutically active substance”.

2. Products are grouped on the basis of type of pack.

3. All products which have at least one copy version, including generics and parallel
imports are included.

4. Generic substitution possible.

5. Exceptions: doctors could, by special application on medical grounds, have
specific patients exempt from the system.

The average of the two cheapest products in a given group.

. Any single pattern (in pricing) was very difficult to discern and it seems clear that
individual firms were optimizing their own position given the specific market
conditions surrounding their own products (Zammit-Lucia and Dasgupta, 1995).

2. There is no doubt that the introduction of reference prices has resulted in lower
drug prices generally (Clausen, 1995).

The reference price system covers 20% of total sales.

An expected saving of 1% of overall drug sales (including OTC).

1. In the first year, growth in pharmaceutical expenditure was lower than at any point
in the previous six years.

2. In the following years, further control measures were introduced, but even with
this in place, growth had started to edge up.

3. There is no doubt that reference pricing has decreased the price level of the relevant
drugs but still public expenditure increase, partly due to new and more expensive
drugs (Clausen, 1995).

Source: Abel-Smith and Mossialos (1994), Zammit-Lucia and Dasgupta (1995), Clausen (1995), and Gross and Fortescue (1997).

——————————————————————————— S
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Table A2. THE REFERENCE PRICING SYSTEM IN GERMANY

FACTOR

1. Supply Conditions for Medicines

2. Date of Introduction

3. Product Coverage

4. Reference Price Level

5. Updating
6. Immediate Impact on Prices and
Generic Product Market

7. Impact on Total Market Shares

8. Expected Third-Party Savings

9. Actual Impact on Total Drug
Expenditures

DESCRIPTION

1. Free pricing.

2. Co-payments for drugs.

3. Prescription drug budgets for office-based physicians.
1. September 1, 1989

2. January 1, 1993: patented products are exempt from reference pricing as long as
the first substance of a group is under patent.

3. January 1, 1994: co-payments by pack size.
4. No reference price for patented products registered after 31.12.1995.

. Three stages for the introduction of reference pricing:
Products with identical active compound (1989).
Products with pharmaceutical/therapeutical equivalence (1991).
Products with therapeutically equivalent effects (1992).

2. In July 1997: 60% of the market under reference pricing system.

1. Econometric model regressing manufacturers’ prices in some therapeutic group 2
on dosage strength and pack size.

2. Standard prices then converted to reference price by multiplying price per
standard unit by relative standard price.

3. Result: price = statistically derived median price.

1. Lists: quarterly for new pack sizes and dose strengths.

2. The systemj annually (as of 1997).

1. Reduction in total number of prescribed drugs 1991-1995: —4.1%.
2. Increased share of generics.

1. Share volume of generic increased from 34.0% in 1991 to 38.6% in 1995.

(]

. Share valume of patent protected prescribed drugs increased from 11.7% in 1991
10.20.0% in 1995.

3. In 1995 referenced products represents 66% of the total sickness funds
expenditure on medicines for the 1988 basket of available drugs.

4. Most firms choose to reduce their prices to the reference level (an average 1.6%
reduction in 1989).

5. The gap between the original product and its generics has practically
disappeared.

6. Some generic firms increased their prices in response to reference pricing.

7. Pharmaceutical firms increased the prices of products not yet affected by the
reference system: between 1991-92 prices of drugs subjected to reference prices
decreased by 1.5% whereas the prices of those that were not increased by 4.1%..

. Expected savings from reference pricing: DM2.5 billion p.a.
. Expected total savings 1993-1995: DM10.85 billion.
. With 75-80% market coverage, estimated average price decrease = 20%.

. Total savings in 1992-1994 of: DMS billion:
— altered prescribing behavior of doctors (DM3 billion)
— lower prices and extended reference pricing (DM billion)
— increased patient charges (DM 1 billion).

W N -

2. Net effect on total insurers expenditures for drugs in 1993 compared to 1992: ‘
19.5% decrease. ‘

3. Public expenditure on drugs subjected to reference pricing showed a steady
increase after an initial reduction.

Source: Schﬁlcnburg (1993 and 1997), Zammit-Lucia and Dasgupta (1995), Schoffski (1996), Ulrich and Wille (1996), Maassen (1996), Zweifel and Crivelli
(1996), Danzon and Liu (1996), Drummond, Jénsson and Rutten (1997), Garattini, Giuliani and Chiara (1997), Gross and Fortescue (1997).
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Table A3. THE REFERENCE PRICING SYSTEM IN THE NETHERLANDS

- Maximum prices based on international comparisons (July 1, 1996: Price

1. Supply conditions for medicines

2. Date of Introduction

3. Product Coverage

4. Reference Price Level

5. Updating

6. Immediate Impact on Prices and
Generic Product Market

7. Impact on Total Market Shares

8. Expected Third-Party Savings

Actual Impact on Total Drug
Expenditures

—_—

[

~ —

2.

3

regulation Law on Drugs).

. Financial incentives to substitute expensive drugs.

July 1, 1991: reference pricing based on four criteria (Medicines Reimbursement

System -MRS-).

-July 1, 1993: new drugs that cannot be clustered will be fully reimbursed if they

are used to treat conditions for which there are no therapeutic interventions.

. 1 July 1996: Price Regulation Law on Drugs.
. All prescription drugs.

. Reference price system:

~ Clusters of therapeutical equivalent products
- Unique products (there are no comparable pharmaceuticals
products on the market)

. Products could be classified into the same group if:

- they had the same therapeutic action,

— they were used in the same range of indications,

~ there were no differences in desirable/undesirable effects,
~ they were administered by the same route,

— they were given to the same age groups.

- Clusters 1-5: price = product below average cluster. Price per day of therapy for

a given class is based on January 1990 prices and DDDs.

. Cluster 6(unique drugs): fully reimbursed. Due to budget constraints, the list has

been closed since July 1993.

. Lists: monthly.
. The system: twice yearly for maximum price.

. The system has had the initial effect of lowering the prices of drugs that were

clustered and reimbursed (5% in 1991-1993).

. Increase in the price of those drugs which could not be clustered.

. Market shares of cheaper generic and parallel import drugs increased 40% in

period 1993-1995.

- The system initially covered 90% of the market, including patented drugs.
. Some drugs have been marketed outside the reference system.

- June 1, 1996 legislation: prices will drop 20%, leading to savings of DG 700

million.

. Reduction of growth from 8% to 3.5%.

. Pre-MRS: expenditure increased by 11.2% from 1989 to 1990 and 8.3% from

1990 to 1991.

Expenditure increased a 11.7% in 1992.

. Expenditure increased a 11.2% in 1993,

Source: Rigter (1994), de Vos (1996), Mossialos (1998), and Gross and Fortescue (1997).

(*) Este anexo estd basado en G. Lépez-Casasnovas y J. Puig-Junoy (1998), “Review of the Literature on Reference Pricing” , texto presentado en la Conferencia sobre
“The Effects of Reference Pricing of Medicines™ celebrada los dias 14, 15 y 16 de diciembre de 1998 en la Universitat Pompeu Fabra, Barcelona, y cuyo texto serd

publicado en la revista Health Policy préximamente,
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LOS INFORMES TECNICOS DE A.E.S.

La ASOCIACION DE ECONOMIA DE LA SA-
LUD (AES) inicia una serie de publicaciones cuyo ob-
Jetivo fundamental es aportar informacién y recomen-
daciones de politica sanitaria sobre aspectos candentes
en el sistema sanitario espanol y, particularmente, en el
Sistema Nacional de Salud. La realizacién y difusién de
informes de este estilo por parte de AES no es nueva y,
en su dia, se emitieron sobre algunos temas como el
“Informe Abril” o la “cartera de servicios”. Con esta
nueva serie (la novedad reside en que los informes no se
realizardn sélo a demanda de instituciones, sino tam-
bién por encargo de la Junta Directiva) AES quiere dar
continuidad a aquellos informes y hacer patente la im-
portancia que la disciplina de la “economia de la salud”
puede tener para informar la toma de decisiones en
politica y gestion sanitaria.

Aunque los informes son encargados (y su publica-
cién aprobada) por la Junta Directiva de AES, no repre-
sentan una posicion “oficial” de la Asociacién que, en
su caso, se haria piblica por comunicados de la Junta
Directiva. La Junta Directiva valora los informes publi-
cados como trabajos vilidos para informar la toma de
decisiones sobre un tema concreto, aunque sujetos a
criticas, nuevas aportaciones o cualquier otra forma de
discusién. Las posibles (y deseables) respuestas a los
informes serdn publicados en ECONOMIA Y SALUD,
el boletin de AES.

Ocasionalmente, los informes pueden contener cri-
ticas o discrepancias con las politicas de instituciones
publicas, empresas sanitarias, asociaciones u otras enti-
dades publicas o privadas. Tales criticas deben enten-
derse desde una Gptica positiva, esto es, como un inten-
to de mejorar las politicas publicas desde la perspectiva

y las metodologias de la economia de la salud. Obvia-
~ mente, las posibles réplicas también serdn publicadas en

ECONOMIA'Y SALUD.

Para el primer informe, terminado en enero de
1999, se ha elegido un tema que, sin duda, es un proble-

ma relevante y actual: la politica de precios de refe-
rencia para los productos farmacéuticos. El informe |
fue encargado a miembros del Centre de Recerca en |

Economia i Salut de la Universitat Pompeu Fabra de
Barcelona, institucién dedicada a la investigacién en
servicios sanitarios que mantiene tradicionales relacio-
nes de colaboracion con AES. Los autores, buenos co-

nocedores del tema, han realizado una aproximacién al
mismo a partir de una conceptualizacién econémica, la
revision de las politicas de precios de referencia en
otros paises y la valoracién de los posibles efectos en el
Sistema Nacional de Salud., y sus conclusiones invitan
a una profunda reflexién y revisién de las politicas
actuales para abordar este problema. El informe estard
pronto difundido y puesto a disposicién de los socios de
AES.

Aunque la Junta Directiva encarga directamente
los informes a expertos la realizacién de los informes,
esta abierta a propuestas , especialmente de los socios
de AES, sobre temas y personas. Esperamos que esta
nueva iniciativa de AES contribuya a un mayor uso de
los métodos y enfoques de la economia de la salud para
abordar problemas de politica sanitaria y, en dltima
instancia, a incrementar la racionalidad de estas politi-

' cas y el bienestar social.

© Lapropiedad itelectual y el copyright de los textos pertenece
a sus autores por lo que, salvo acuerdo expreso con ellos o
con el editor, queda prohibida toda reproduccion total o parcial
de los mismos.
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