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RESUMEN EJECUTIVO

Se estudia el conjunto de instrumentos de politica disponibles a escala internacional
para contener los costos en medicamentos. Para el caso chileno, se analiza la combinacion
de estas medidas y sus principales resultados, mediante el apoyo de bibliografia
especializada sobre la materia, datos estadisticos y entrevistas a informantes claves.

Se constata la existencia de un abanico amplio de instrumentos que se organizan
segln el sector cuya conducta se pretende afectar: (1) industria, (2) farmacia, (3) médico,
y (4) paciente. Estos instrumentos y sus resultados estan condicionados por la
organizacion del sistema de salud de cada pais. En esquemas donde prevalece el
financiamiento y la provisién publica, la estrategia de contencion de costos puede
centrarse —con éxito- en la obtencién de una prescripcion racional. Cuando aparece la
provision privada —pero se conserva un aporte plblico importante- la estrategia puede
ejercer un relevante papel ordenador sobre el conjunto del mercado. En esquemas de
financiamiento y provision privada se logran resultados comparables alli donde el seguro
se vincula con el prestador y se desarrollan formas de “salud administrada”.

En el caso chileno, la contencion de costos se hasa en un conjunto de medidas
combinadas: una industria mayoritariamente nacional productora de genéricos; sustitucion
“de facto” en farmacias; prescripcion de genéricos de acuerdo con el Formulario Nacional
y un sistema eficiente de compra en el subsistema publico.

Se concluye que este modelo tiene fortalezas: el segmento de genéricos requla los
precios que, al ser comparativamente bajos, favorecen el acceso de la poblacion. Sin
embargo, también presenta ciertas debilidades como la permeabilidad a la automedicacion
y, mas recientemente, cierta tendencia al fortalecimiento de la marca como estrategia de
las firmas.
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I. INTRODUCCION

1. ANTECEDENTES

El mercado de los medicamentos es sumamente peculiar. Presenta diversas fallas
que tenderian a reforzarse entre si ante las fallas de los demas mercados de salud con
los que estd estrechamente vinculado. En una sintesis somera, dichas fallas serian (Isalud,
1999; Katz, 1995; Katz y Miranda, 1994):

La existencia de una relacion de agencia. En la mayor parte de los casos, la
decision de consumo del farmaco -la cantidad y el tiempo que dura el
tratamiento-y de la marca -virtual eleccion del precio- no la toma el consumidor,
sino que el médico u otro trabajador de la salud. Ademés, muchas veces el
consumidor tampoco es quien paga si hay mecanismos de tercer pagador.

La existencia de importantes asimetrias de informacion en la relacion médico-
paciente, que es sustento de la falla anterior, pero también entre el prescriptor
0 el dispensador y la firma farmacéutica, ya que dependen de su informacion
sobre calidad, seguridad, eficacia, y propiedades del medicamento, al menos
parcialmente.

La existencia de estructuras de competencia imperfecta que permiten a las firmas
obtener rentas diferenciales sobre la base de procesos de innovacion,
diferenciacion de productos y construccion de otras barreras de entrada (las
patentes, por ejemplo) que generan una concentracion oligopdlica al interior
de las categorias y subcategorias terapéuticas en que se segmenta el mercado.

Estas caracteristicas han justificado la intervencion del Estado. Ella se ha concentrado
en torno a diferentes objetivos en los paises desarrollados (Dukes y Broun, 1994). En
las ultimas décadas y de acuerdo con una aceleracion de los gastos en medicamentos, se
ha implementado un abanico de medidas destinadas a contenerlos.

;Qué sintesis se puede hacer de esta experiencia? ;Cuéles serian las opciones mas

efectivas

para contener el costo en medicamentos? ;Qué impacto tiene cada medida en

otros objetivos relevantes de una politica de medicamentos como acceso, uso racional,
calidad y objetivos de politica industrial? Son los temas que se abordaran en la primera
parte del estudio.

3|
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Durante la misma época varios paises de la region han optado por una estrategia de
desregulacion del mercado de medicamentos, inserta en un conjunto mas amplio de
reformas. Los objetivos de la estrategia, al menos en este terreno, parecen haber sido
parcialmente frustrados por el veloz incremento de los precios (EIU, 2000).

En este sentido, el caso chileno presenta particular interés. Como pais pionero en
esta linea de reformas, sus precios promedio de medicamentos figuran entre los mas
bajos de la region. ;Qué subgrupo de politicas de contencion de costos se aplicaron en
este pais? ;Qué relacion tienen estas medidas con el desempefio descrito? La segunda
parte del estudio explorara estas interrogantes.

2. PRECISIONES CONCEPTUALES

La Contencion de Costos (CC) incluye “medidas encaminadas a lograr que los precios
0 aranceles de las atenciones de salud -ajustados por su calidad- sean disminuidos o al
menos permanezcan constantes en términos reales” (Katz y Miranda, 1994, pag. 251). Lo
interesante de esta definicion es que excluye medidas que, priorizando la obtencidn de
ahorro, actlen en desmedro de la calidad de la prestacion*.

Planteado de esta forma, en el area de farmacos existen, en principio, tres grandes
soluciones: a) genéricos; b) uso racional y ¢) actuar sobre precios. Las distintas medidas
de contencién de costos (CC) que analizaremos se dirigen -0 se “justifican”- en pos de
una o varias de estas opciones:

La promocion de medicamentos genéricos. Los medicamentos
comercializados con su denominacion genérica contienen el mismo principio
activo que los medicamentos de marca pero no el mark-up derivado de la
misma. Hasta qué punto un medicamento es equivalente a otro con igual principio
activo, y si esta comparabilidad puede extenderse a medicamentos de

1 En la préactica, esta delimitacion conceptual es mas problematica debido a la complejidad de la
nocién de calidad en salud.



LUCAS GODOY GARRAZA

CONTENCION DE COSTOS EN MEDICAMENTOS

composicion quimica no idéntica, pero de efectos terapéuticos similares, son
temas de fuerte controversia?.

El uso racional, definido como el uso del medicamento adecuado a la
condicion, permitiria eliminar el sobreconsumo, el subconsumo y el consumo
erroneo. Al igual que el consumo errdneo, el sobreconsumo supone un gasto
directo superfluo. Ademas, los tres elementos pueden implicar costos indirectos
en el resto del sistema de salud y, en cualquier caso, en el propio paciente.
Aunque uso racional y CC no son equivalentes, se ha sugerido que presentan
una amplia interseccion,

Conseguir mejores precios, agregando la demanda para obtener poder de
mercado y contraponerlo al que ostenta la industria. Con esta definicion amplia
puede pensarse un continuo que va desde la regulacion directa del precio —en
cuyo caso la autoridad publica controla el acceso al conjunto del mercado
interno- hasta situaciones en que instituciones publicas o privadas agregan
s6lo porciones de demanda. En cualquier caso, la presion sobre los precios
tiene un limite en la necesidad de garantizar la sustentabilidad de la Investigacion
y Desarrollo (1&D)3.

Diversos actores estan interesados en la CC. En principio, un tercer pagador pablico
que intente brindar acceso universal o, al menos, a sectores vulnerables. Luego, el tercer

pagador

privado. Aunque éste puede resolver un problema de costos subiendo la prima,

la demanda no es insensible al precio de ésta, y puede iniciar un circulo de alza de
primas (seleccion adversa) que termine en la inviabilidad de ese mercado. Finalmente,
estan las personas en tanto ciudadanos/consumidores/pacientes, afectados por impuestos,
primas y copagos, o que asumen directamente el costo del medicamento, tanto en funcion
del bienestar propio como afectados por el bienestar de otras personas de la sociedad.

2 Para las firmas, el nlcleo de sus estrategias de diferenciaciéon de producto se basa justamente en
persuadir que tales equivalencias no existen.

3 En dltima instancia esta en juego un juicio acerca de cual es la rentabilidad de equilibrio: aquella
gue contemple la prima por riesgo que garantizara un flujo innovador deseado.

5|
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3.

PRECISIONES METODOLOGICAS

El presente trabajo se propone: 1) brindar un panorama del conjunto de instrumentos
de politica disponibles para contener los costos en medicamentos y de sus ventajas y
desventajas, a partir de aquellos efectivamente implementados a escala internacional, y
2) ilustrar como en un determinado pais de la region se combinan un subconjunto de
estas medidas y con qué resultados.

Para el primer objetivo se recurrio a hibliografia especializada sobre la materia,
que incluyo estudios descriptivos sobre politicas implementadas, evaluaciones empiricas
de sus resultados (si se hallaban disponibles), y analisis tedricos de los mismos. Si
bien en una primera etapa se reunio material del conjunto de los paises desarrollados -
y en menor medida de los paises de la region-,finalmente se seleccionaron siete paises
desarrollados porque presentaban una razonable variedad de estrategias adoptadas, se
contaba con mejor informacion sobre ellos y permitian una mayor profundidad de analisis.

Para la segunda parte se optd por un disefio de tipo exploratorio. A la revision
bibliografica, se sumo el analisis de documentacion y de fuentes estadisticas como las
suministradas por la Superintendencia de Isapre, el Fondo Nacional de Salud, la Encuesta
de Caracterizacion Socioeconomica (Casen) del Ministerio de Planificacion, y las de la
consultora International Market Search (IMS), entre otras. También se recurrio
ocasionalmente a entrevistas a informantes clave para completar la informacion sobre
determinados topicos.

Las caracteristicas de la estrategia metodoldgica elegida permiten mas bien arribar
a ideas e hipotesis que a su comprobacion.
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LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL

En la Gltima década diversos paises, en especial los mas desarrollados, han
intensificado los esfuerzos por contener los costos en medicamentos. Este capitulo explora
dicha experiencia para presentar un abanico de opciones factibles a la hora de formular
una politica de medicamentos.

Los distintos instrumentos se han organizado de acuerdo con el actor cuya conducta
se pretende afectar: la industria, el farmacéutico, el médico o el paciente. Se trata,
obviamente, de estilizaciones, ya que estos son colectivos heterogéneos, y se podran
hacer mayores distinciones si ellas resultan pertinentes. Debe tenerse presente que estos
instrumentos operan en un terreno de intereses en conflicto. Los actores objeto de
medidas de CC son también sujetos de reacciones que intentan tergiversar los efectos de
las mismas. En cada caso, se intentd mostrar la tension presente en cada instrumento,
asi como los distintos arreglos que buscan equilibrarla.

Muchos de estos instrumentos se han implementado no sélo o exclusivamente por la
autoridad pablica. Varias de estas medidas las impulsan quienes financian la compra de
medicamentos; pero la organizacion del financiamiento -de los medicamentos y de la
salud en general- varia significativamente de un pais a otro. Esta dimension, aunque se
relaciona primariamente con el grado de equidad en el acceso a los medicamentos, también
puede condicionar severamente el resultado de las politicas de contencion de costos.

En la Gltima seccidn se explora la relacion entre contextos, instrumentos y resultados.
Para ello se seleccionaron siete paises desarrollados (Alemania, Australia, Canadd, Estados
Unidos, Francia, Japon y Reino Unido) y sus respectivas estrategias.
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1.

INSTRUMENTOS QUE ACTUAN SOBRE LAINDUSTRIA

A. Listados

En rigor, la primera forma de seleccion de medicamentos es el registro; es decir, la
autorizacion para la comercializacion de un producto en el mercado. En todos los paises
la autoridad publica* otorga esta autorizacion basandose en ciertos criterios de calidad,
sequridad y eficacia de los medicamentos.

La autorizacion para la comercializacion dificilmente se distingue de la seleccion de
los medicamentos que van a ser cubiertos por el financiamiento pablico alli donde éste
es predominante®. Por otro lado, cuando no hay cobertura universal de medicamentos,
cada institucion que ofrece cobertura -publica o privada- realiza su propia seleccion.
Para ello se elaboran listas restrictivas, también denominadas formularios o vademécum.
Estas pueden ser positivas (establecen qué medicamentos seran cubiertos), o negativas
(cuéles se excluiran). Los criterios para esta seleccion pueden variar y por lo general
incluyen una combinacion de criterios clinicos y farmaco-econdmicos.

Un criterio de corte con cierto consenso internacional es el concepto de
“medicamentos esenciales” desarrollado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
e incorporado con variaciones por varios pafses ©.

Se ha cuestionado que tanto el registro como las listas (siempre que éstas definan
la entrada a una parte importante del mercado) imponen costos que se reflejaran en el
precio final, junto con menoscabar el tiempo efectivo de duracion de las patentes -lo
que puede desalentar la inversion en 1&D-y obstaculizan la competencia (Dunkan, 1996).
Debido a ello, muchos paises desarrollados han hecho esfuerzos para extender la duracion

4 En este sentido, la vanguardia mundial la marcé Estados Unidos con la sancién, en 1962, de un
conjunto de normas que exigian no sélo seguridad, sino también eficacia demostrada de cada
producto, y la creacidon de la Food and Drug Administration (FDA). La mayoria de los paises
desarrollados recred sus normas centrandose en ese modelo.

5 En muchos paises de Europa Occidental esa distinciéon no existi6 hasta fines de los '70. Se asumia
gue todo medicamento disponible en el mercado era cubierto por el financiamiento publico. En la
tltima década, adquirié importancia el uso de estudios de costo-efectividad para elaborar esta
seleccién.

6 Australia fue el primer pais que en 1993 formalmente incorpord la exigencia de estas evaluaciones,
ademas de las de seguridad y efectividad para incluir un medicamento en el sistema de financiamiento
publico.
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efectiva de las patentes junto con agilizar, reducir el tiempo, y hacer mas transparentes
los procesos de registro y su posterior seleccion ”.

No obstante, una seleccion rigurosa desalienta la introduccion de productos sélo
marginalmente innovadores, pero de precios sustancialmente mayores (conocidos como
me too products). También se ha argumentado que beneficia la competitividad
internacional de la industria local (Scherer, 2000).

B. Fijacion de precios

La fijacion directa de precios ha sido la manera tradicional de enfrentar los efectos
del poder de mercado que ostenta la industria, y la escasa elasticidad-precio de la
demanda. Las excepciones a esta practica son las menos, aunque incluyen algunos de los
mercados mas grandes, como Estados Unidos 8, y parcialmente Alemania y Reino Unido.

Respecto de los criterios, la ecuacion para fijar el precio puede incluir uno o mas
de los que aqui se enumeran: valor terapéutico del farmaco; costo de tratamientos
comparables; precio en otros paises, y contribucion de la industria farmacéutica a la
economia.

En general, se han detectado tres grupos de problemas: los precios asi determinados
no remuneran “adecuadamente” los esfuerzos de 1&D (asociado a ello, hay severos
problemas de informacion entre regulador y regulado); incentivan una respuesta por
volumen tendiente a recomponer las ganancias, induciendo mayor utilizacion que la
Optima, y generar un incentivo a la innovacién no necesariamente valiosa (me too
products) para escapar a la presion sobre los productos “viejos” °.

7 Contar con tramites expeditos para el registro de medicamentos genéricos es central para el
desarrollo de este segmento. Hasta la Enmienda Waman—Hatch de 1984 en Estados Unidos, la FDA
exigia las mismas pruebas que habia impuesto al original para introducir un genérico. Desde entonces,
so6lo hay que probar que contiene el mismo principio activo; una absorcién en sangre equivalente
(mas o menos 20 minutos), y el cumplimiento de “Buenas Practicas de Manufactura”. Ademas,
permite conducir las pruebas antes de que haya expirado la patente del original.

8 No obstante, hay descuentos obligatorios para Medicaid (el seguro publico para algunas personas
pobres) que guardan relacion con el mejor precio conseguido por cualquier otro comprador, por lo
general hospitales o Managed Care Organizations (MCO).

9 Estaparece ser la situacion de Japon. Los productos existentes se someten a descuentos progresivos
afio tras afo, y se permiten precios mas generosos para los productos nuevos (lkegamiy Campbell,
1999).

9|
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Respecto de la eficacia sobre el nivel de precios, la evidencia parece estar de acuerdo
con lo esperado: los paises con regulacion de precios mas estricta tienden a tener menores
precios. No obstante, la magnitud de la diferencia de precios es muy sensible al indice
construido para medirla —en especial la canasta que se utilice en la comparacion- debido
a la gran variacion de las pautas de prescripcion entre paises (Danzon y Chao, 2000).

C. Control de beneficios

El control de beneficios es singular para el caso del Reino Unido. Con este sistema,
la industria es libre para fijar sus precios al introducir nuevos productos siempre que
su tasa de retorno por ventas al sistema de salud publico -que representa la mayor
parte del mercado- no supere un determinado nivel acordado con el Departamento de
Salud®® .

El sistema parece evitar muchos de los problemas tradicionales de la fijacion de
precios. Ademas, Reino Unido ha exhibido un notable desempefio en 1&D y un gasto
relativamente bajo en farmacos. Pero también se le ha cuestionado una tendencia a
favorecer la concentracion de la industria (Scherer, 2000). La asimetria de informacidn
parece resolverse sobre la base de una relacion de alta calidad con la industria, lo que
dificultaria la transferibilidad del mecanismo (Jacobzone, 2000).

D. Precio de referencia

Es un sistema de reembolso donde el valor es funcion del medicamento més
econoémico dentro de un grupo de medicamentos comparables. Con éste, el paciente cubre
la diferencia si opta por un medicamento distinto al de referencia dentro del conjunto.
La definicion de qué constituye un grupo de medicamentos comparable es problematica y
condiciona el alcance de la medida. Una definicion estrecha agrupa sélo a medicamentos
de marca y genéricos con el mismo principio activo.

Asi ocurre, por ejemplo, con la aproximacion de Medicaid en Estados Unidos. En
Alemania, donde por primera vez se implementd este esquema, la agrupacion se extiende

10 Enla actualidad un 17% a 21%, con un margen de tolerancia del 25%. Ademas, para el calculo anual
de rentabilidad s6lo se puede descontar hasta un 9% en gastos de promocién (Bloor, 1996).
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a equivalentes terapéuticos, aunque no posean idéntica conformacion quimica, lo que ha
permitido que en la actualidad mas de la mitad del mercado funcione con este sistema.
En algun punto, la agrupacion debe enfrentar el problema de los medicamentos innovadores
con proteccion de patentes.

E. Compra consolidada

Se trata de obtener disminuciones en los precios por compra en grandes volumenes
0 por controlar parte importante de la demanda. Mecanismos de este tipo se han usado
ampliamente en los paises de la region para las compras del sistema publico. Las
adquisiciones se realizan sobre la base de una lista de medicamentos basicos y licitacion
a través de nombre genérico. Se recurre al mercado internacional cuando no hay en el
mercado local una oferta alternativa que permita una concurrencia efectiva en precios.

Los problemas mas importantes en el caso de las compras centralizadas se han
presentado en torno a la prevision de la demanda -y, por tanto, de los stocks-y la
distribucién eficaz de los medicamentos entre las unidades ejecutoras de salud. Si se
opta por descentralizar las compras, aumenta significativamente el precio medio pagado
por el sistema. Las sucesivas soluciones encontradas hasta ahora favorecen una u otra
respuestalt

F. Control de publicidad y promocion

Existe control de la publicidad porque el costo suele ser mayor que la inversion en
1&D, y porque influye en las pautas de consumo (con el riesgo de promover el uso
irracional de medicamentos). En algunos paises este control se materializa mediante
limites al gasto. Por ejemplo, se fija un porcentaje sobre las ventas o mediante impuestos
especiales al tipo de practicas, ademds de controlar el contenido 2.

11 Un principio comparable al comentado esta en las Pharmaceutical Benefit Management Organizations
(PBMC) de Estados Unidos, aunque en el contexto de medicamentos de uso ambulatorio.

12 En Francia hay un impuesto de 9% sobre gastos en promocion, definidos en sentido amplio, ademas
de restricciones sobre determinadas practicas. En Reino Unido existe un sistema complejo donde
los gastos por encima de cierto nivel (que varia entre 7% para empresas grandes y 15% para
pequefias) se ignoran al calcular el rendimiento, lo que tiene consecuencias sobre los precios
debido a su particular sistema de control (Mossialos, 1997).

11 |



."""",1“,-".‘ :.Juf ¥ .'fﬁl';:wi-: [ A

2.

|12

INSTRUMENT OS QUE ACTUAN SOBRE LOS FARMACEUTICOS

A. Sustitucion de productos

Una opcidén para desvincular la receta de la marca comercial es habilitar al
farmacéutico para que sustituya el producto prescrito por otro equivalente. Por lo
general, esta posibilidad se limita a la sustitucion genérica (farmacos con el mismo
principio activo) y en algunos casos se extiende a medicamentos con similar utilidad
terapéutica aunque no idéntica composicion quimica (si bien ello es mas dificil de
establecer). En la mayoria de los casos, el médico conserva la posibilidad de denegar la
sustitucion (NERA, 1999).

Estados Unidos es pionero en tal sentido, aunque esa politica se esta extendiendo
con rapidez. En el contexto europeo, existe en los paises que no ejercen control directo
de precios, como Alemania, Paises Bajos y Dinamarca. En otros, como Canadd y Australia,
se utiliza como una medida complementaria.

B. Margenes de comercializacion

Siempre que el farmacéutico goce de cierta discrecionalidad, cobra importancia el
tipo de incentivos establecidos, a través de modalidades de pago convenidas con un
tercer pagador, o donde los margenes de comercializacion los fija directamente la
autoridad publica como parte de una politica de control de precio. En tal sentido, se
supone que la fijacion del margen, como un porcentaje fijo sobre el precio del producto,
es lo mas perjudicial porque incentiva la venta de productos mas caros. Tener un monto
fijo por receta, por producto o por paciente reduce tales incentivos 3.

Los porcentajes decrecientes, como los fijados en Francia y Alemania, u otros
incentivos especiales, como las bonificaciones por dispensar genéricos y productos de
importacion paralela en los Paises Bajos, y medidas similares para incentivar la venta

13 En Reino Unido se combina una remuneracion fija con pago fijo por receta. En los Paises Bajos, el
farmacéutico recibe una remuneracion fija por beneficiario adscrito a la farmacia, a lo que se
agrega el pago de un honorario fijo por medicamento.
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de genéricos o medicamentos incluidos en una lista —ampliamente generalizadas por las
Managed Care Organizations (MCO) en Estados Unidos- son ejemplos de las herramientas
que hay en este terreno para contener costos (Serradell, 1997).

C. Nuevas formas de intermediacidon

En Estados Unidos han surgido entidades especializadas en la gestion de coberturas
de medicamentos ambulatorios: Pharmaceutical Benefit Management Organizations (PBMC).
Concentran la representacion de distintos tipos de seguros que brindan cobertura de
medicamentos ambulatorios, disefian listas de medicamentos y aplican su poder de
negociacion para obtener descuentos de cara a la industria y a la farmacia minorista
tradicional por los servicios de dispensacion. Establecen, ademas, perfiles de sequimiento
sobre la prescripcion y se encargan de consequir la anuencia del médico para la sustitucion
en aquellos estados en que se requiere.

Junto a las PBMC, se han desarrollado nuevas formas de distribucion a través del
correo; particularmente importantes para quienes sufren enfermedades cronicas y para
pacientes de mayor edad. Las Ordenes por correo también son significativas en Australia
y Nueva Zelanda, pero bastante inusuales en la mayoria de los paises europeos **.

3. INSTRUMENTOS QUE ACTUAN SOBRE LOS MEDICOS

A. Incentivos econdmicos

En varios paises se ha intentado transferir cierto grado de responsabilidad econdmica
al médico por los costos de los medicamentos que prescribe, alterando en ese sentido
las formas de pago. En términos generales, la contracara de las ganancias en eficiencia
que se pueden incentivar por la transferencia de un riesgo mayor, es la posibilidad de
“ajustes por calidad” (subprestacion y seleccion de riesgo) (Barnum et. al., 1995).

14 Puede que estos medios reciban una fuerte promocion con la aparicion de farmacias virtuales y el
desarrollo de técnicas de comercio electronico (Ashurst, 1998).

13 |



."""",1“,-".‘ :.Juf ¥ .'fﬁl';:wi-: [ A

|14

Se ha documentado cierta sensibilidad de las pautas de prescripcion a los incentivos
economicos. Por ejemplo, en el Reino Unido, donde se habilitd a algunos médicos
generalistas para manejar autbnomamente presupuestos para la atencion secundaria de
sus pacientes, incluidos los gastos para farmacos (“GP fundholders™), se identificaron
diferencias en el costo de prescripcion respecto del resto de los médicos *°.

En Alemania en 1993 -y més recientemente en Francia- se introdujeron presupuestos
de medicamentos por region. En ellos se hacia a la entidad gremial responsable en forma
colectiva de los excesos, y a partir de cierto tope a la propia industria farmacéutica.
Luego de su introduccion se registraron fuertes ahorros en medicamentos, aunque
parcialmente sustituidos por aumentos en las derivaciones a instituciones de atencion
secundaria (Mossialos, 1997). Se cuestiona, ademas, que el mecanismo no prevé la forma
como estos limites globales se traduzcan en limites individuales.

En Estados Unidos, un trabajo reciente que comparaba dos modalidades distintas de
MCO (Independent Practice Association y Network), sélo en una de las cuales los pagos
per capita responsabilizan a los médicos del gasto farmacéutico, mostraba no sélo
diferencias en el gasto, sino que sugeria cierta sustitucion entre esta forma de racionalizar
el consumo y la de exigir copagos al paciente (Hillman et. al., 2000).

B. Perfiles

Durante los ultimos afios se ha conseguido un desarrollo importante en los estudios
de uso de medicamentos en diferentes paises. Por lo general, se utiliza la sigla inglesa
DUR -Drug Utilization Review- para referirse a este modelo que supervisa las pautas de
prescripcion y permite detectar desvios de la media o respecto de protocolos de
prescripcion.

15 Ver, por ejemplo, Wilson et. al. (1995); Harris y Scrivener (1996). También lo sefialan Bateman et. al.
(1996), cuando los presupuestos meramente indicativos asignados al resto de los médicos
generalistas ("Indicative Prescribing Scheme”) se acompafiaban de esquemas de incentivos. En
ambos casos habia incentivos positivos, ya que los médicos generalistas podian invertir los ahorros
en ciertas actividades aprobadas (basicamente mejoras para su consultorio). Sin embargo, no
habia sanciones para los excesos y se ha sugerido que en ello radica que no se detectaran fenémenos
de seleccién de riesgo (Le Grand, 1999).
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En Estados Unidos, las MCO y las PBMC han extendido el uso de estos sistemas de
seguimiento, que también evallan comportamiento de pacientes y farmacéuticos,
generalmente complementados con incentivos economicos.

C. Protocolos

Los protocolos terapéuticos establecen guias respecto de lo que se considera un
tratamiento adecuado, pero entrafia dificultades: la existencia de amplios margenes para
catalogar de correcto un tratamiento, su variacion de acuerdo con las caracteristicas
particulares de cada paciente, la innovacién permanente en las técnicas, y que la
responsabilidad de conjugar estos elementos recaiga tradicionalmente en el médico
individual *¢

D. Informacion y formacidn

Muchos paises han implementado sistemas que entregan informacion al médico sobre
precios comparados de medicamentos con similar finalidad terapéutica (las fichas de
transparencia en Francia) o, mas recientemente, sobre su desempefio como prescriptor
comparado con el de sus colegas (Prescribing Analysis and Cost en Gran Bretafia). Aunque
se puede argumentar que tales sistemas son indispensables para construir cualquier
otra politica, es menos claro hasta qué punto pueden generar por si solos cambios en la
pauta de prescripcion (Bloor et. al., 1996 °)7,

En el largo plazo se ha sugerido que la opcion mas efectiva es mejorar la formacion
profesional mediante mecanismos de capacitacion permanente, inclusion en los curriculos

16 Franciay Espafia han implementado sistemas de referencias médicas que especifican prescripcion
(asi como otros procedimientos) en cada enfermedad o estado de salud determinado. Los médicos
gue no las sigan pueden ser sancionados monetariamente o excluidos de la seguridad social
(Mossialos, 1997; Huttin, 1999). También es una practica extendida en Estados Unidos en las MCO
y las PBMC, complementada con sistemas de seguimiento e incentivos econémicos (Serradel, 1997).

17 Por ejemplo, una politica iniciada en Australia en 1995 entregaba cada seis meses informacién
comparativa sobre las pautas de prescripciéon en relacion con el resto de los colegas, junto con
cartas educativas no individualizadas. Aunque por la naturaleza poco sofisticada de la intervencion,
las expectativas de resultado eran modestas, un estudio reciente mostré que no existia alteracion
alguna —ni en las medias ni en la variabilidad— respecto del grupo de control (O’'Connell et. al.,
1999).
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e incentivo al desarrollo de disciplinas como farmaco-epidemiologia o farmaco-economia
(Veldzquez, 1998).

INSTRUMENT OS QUE ACTUAN SOBRE LOS PACIENTES

A. Copagos

Los sistemas de copago tienen por objeto contribuir a financiar la prestacion, reducir
la demanda innecesaria y modificar los patrones de consumo, comprometiendo al paciente
en un uso responsable. Idealmente, debieran respetar a la vez dos criterios: sensibilizar
al paciente respecto del precio y no afectar su salud.

Respecto del primer criterio, los distintos sistemas serian mas efectivos conforme
aumenten la sensibilidad del paciente al precio. Asi, el copago como un porcentaje del
precio final serfa més efectivo que el pago de un monto fijo, y ain mas, el pago del
costo total hasta un tope (por lo menos hasta alcanzar dicho tope). EI monto fijo, y en
menor medida el porcentaje sobre el precio final, si bien reducen la demanda de
medicamentos en su conjunto, no estimulan la eleccion entre medicamentos segun su
precio. La solucién mas comin introduce variaciones segln tipos de medicamentos, que
se gestionan mediante listas (es el recurso de las MCO en Estados Unidos).

Respecto del segundo criterio se aprecia que los sistemas de copago afectan en
forma desproporcionada a quienes padecen enfermedades cronicas, las personas de mayor
edad y quienes poseen menores ingresos 8. Ademas, como herramienta para diminuir la
demanda excesiva es un tanto tosca, porque puede también afectar la demanda de
medicamentos indispensables.

Ambos elementos son pertinentes en el disefio del sistema de copagos bajo un
esquema de seguro publico, y se han intentado enfrentar por dos vias:

18 Por ejemplo, en el contexto estadounidense para beneficiarios de Medicaid y Medicare
simultdneamente (es decir, personas mayores de 65 afos o discapacitados con ingresos por debajo
del limite de pobreza), Stuart y Zacker (1999) muestran cémo incluso minimos copagos aplicados
por algunos estados aumentan la probabilidad de no consumir ningin medicamento durante el afo,
y la diferencia en el comportamiento respecto de estados sin copago aumenta conforme empeora el
estado de salud.
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Excluir total o parcialmente de la modalidad a determinadas categorias de la
poblacion. En el caso britanico, por ejemplo, sélo una minoria de la poblacion
estd sujeta a copago®®.

Incluir topes a partir de los cuales no se requiere copagos. Los Paises Bajos y
Suecia, entre otros, han introducido tales mecanismos, generalmente ajustados
por nivel de ingreso.

El que tengan un efecto indiferenciado puede acarrear consecuencias indirectas desde
el punto de vista de la necesidad de intervenciones mas costosas. Esto es pertinente
incluso en el marco de un sistema de aseguramiento privado. De hecho, el surgimiento
de las MCO en Estados Unidos se justifica sobre la promesa de gestionar este tipo de
costos entre distintas intervenciones de salud, frente a la estrategia tipica de los seguros
tradicionales basada principalmente en deducibles y copagos como porcentaje del precio.

El sistema conocido como “precios de referencia” es una forma relativamente nueva
de implementar copago. Basa el nivel de reembolso en el medicamento méas barato
disponible dentro de un grupo comparable de medicamentos. En este sistema, el copago
queda definido por la diferencia entre el precio de éste y el medicamento que elija el
paciente. Este sistema resuelve, a la vez, el establecimiento de una cobertura considerada
aceptable y sensible respecto del precio de las variantes mas costosas 2°.

B. Informacidn

Se trata de sostener sistemas de informacion alternativos a los promovidos por la
industria, lo que resulta de especial importancia para las estrategias de promocion de
medicamentos genéricos y de uso racional.

El principio central de las politicas de informacion a los usuarios es inducir un
uso racional de los medicamentos y reducir la asimetria de informacion, ya que busca

19 El mismo objetivo persigue, indirectamente, la reduccion o exclusién del copago de determinados
medicamentos (que afectan a una determinada categoria de la poblacion).

20 Sin embargo, se cuestiona que introduce una fuerte distorsién en la eleccién. En rigor, no trae
consigo mas distorsién que cualquier otro mecanismo de tercer pagador; por ejemplo, una lista
cerrada de una MCO en Estados Unidos. La diferencia radica en el poder monopsoénico de un tercer
pagador publico de cobertura universal.
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proveer a los compradores individuales de herramientas decisorias similares a las que
detentan los compradores institucionales de farmacos 2.

ACERCADEL CONTEXTO DE LOS INSTRUMENTOS

Aunque algunos instrumentos sean similares o comparables, se aplican en contextos
significativamente diferentes. Varian tanto los actores que implementan las medidas, los
énfasis con que se aplican en diferentes actores, y el desempefio global de uno u otro
sistema. En esta seccion se explora la relacion entre contextos, instrumentos y resultados.
Lamentablemente, y en parte debido a la complejidad de estas relaciones, surgiran
proposiciones que deberan comprobarse en el futuro, mas que observaciones concluyentes.

Para caracterizar los sistemas de salud se presto especial atencion al caracter publico
0 privado del financiamiento y la provision, que guarda importante relacion con las
medidas de CC en salud en general. En el Cuadro 1 se presentan los principales
instrumentos de CC que se aplican en los siete paises desarrollados seleccionados, y en
el Cuadro 2 algunos indicadores de desempefio.

A. El mix pablico-privado (o ;quién implementa las medidas?)

En una primera aproximacion se pueden identificar dos casos en los extremos de
un continuo: un sistema de salud en que prevalece la financiacion y la provision privadas,
como el de Estados Unidos, y otro en que ambos son predominantemente publicos, como
en el Reino Unido.

En el primer caso, los protagonistas de las medidas de CC son multiples actores
privados (las MCO y PBMC). La autoridad publica, en tanto asegurador para ciertos
grupos focalizados, aplica sus propias medidas de CC o bien “subcontrata” a estas

21 Los pacientes pueden reducir su gasto en medicamentos con el uso de distintas tacticas: buscar la
sustitucion del medicamento prescrito por versiones mas baratas, incluyendo genéricos y versiones
OTC; recortes o ajustes en las dosis y busqueda de descuentos en las farmacias.



LUCAS GODOY GARRAZA CONTENCION DE COSTOS EN MEDICAMENTOS

entidades. En el segundo, es la propia autoridad pablica quien se involucra directamente
en la implementacion de politicas de CC sobre el conjunto de los actores.

;Qué garantiza que las medidas de CC serdn adecuadamente implementadas,
resquardando el interés del paciente? Con la salvedad de recordar que son estilizaciones,
en un caso se confia prioritariamente en la responsabilidad privada, cuyo eje es la
eleccion del propio consumidor. La competencia entre dichas instituciones garantizara,
por ejemplo, que los ahorros devenidos de medidas de CC se transfieran al consumidor.
El mismo principio también garantiza que el médico no acepte condicionamientos a su
practica profesional que no haya acordado previamente. Una responsabilidad de tipo
plblica prima en el segundo caso: se confia que el proceso politico, las elecciones y la
representacion de distintos actores, entre otros, garantizaran que las medidas de CC no
menoscaben una cierta nocién de bien publico que prevalece en esa sociedad.

Podemos tomar el caso aleman como una situacion intermedia dentro del continuo
planteado. La financiacion es de origen publico, la gestion estd a cargo de instituciones
privadas sin fines de lucro y la provision es mixta. Las asociaciones gremiales, en
particular las de médicos y fondos de salud, protagonizan las medidas de CC (Schneider,
1994; Marx, 2000). En general, se alcanzan politicas nacionales de CC homogéneas a
partir de acuerdos entre estas organizaciones.

Respecto de quién implementa las medidas de CC, alin cabria otra importante
distincion en relacion con la distribucion de responsabilidades entre la autoridad publica
central y las entidades subnacionales. Finalmente, si bien se han descrito situaciones
estilizadas asociandolas a distintos paises, en la practica se trata mas bien de escenarios
y 10gicas que conviven en cada caso empirico.
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B. Diferencias en los énfasis (o ;sobre quién se aplican las medidas?)

Existen también importantes diferencias respecto de los énfasis sobre los actores a
quienes se dirigen las medidas de CC. EI énfasis exclusivo en la industria, mediante un
estricto control de precios, que fue la regla en los paises de Europa Occidental, en la
Ultima década se ha complementado con medidas dirigidas a otros actores. Sin embargo,
ésta continla siendo la opcién predominante en el caso de Japén, cuyas medidas de CC
sobre el paciente son menos importantes, en tanto que prevalece el médico como
dispensador, un esquema mas bien contrario a la CC (Ikegami y Campbell, 1999) 22,

El hecho de que la financiacion y la provision continlen siendo predominantemente
publicas, como en el Reino Unido, es tal vez lo que le ha permitido poner mas énfasis en
las medidas de CC sobre el médico (esquema de incentivos, sistema de informacion,
entre otros) y menos en otros actores, en particular en el paciente (piénsese, por ejemplo,
exclusiones en los copagos)2®. Cuando la provisidn privada tiene mayor importancia,
las medidas de CC sobre el médico, incluso las més severas, no son inadmisibles (por
ejemplo, los presupuestos aplicados en Alemania o Francia), aunque suelen ser mas
probleméticas (Tuff, 1999).

La opcidn de relajar el poder de prescripcion del médico al habilitar al farmacéutico
a sustituir, junto con alinear los incentivos del sistema de reembolso para favorecerlo,
podria plantearse como el énfasis principal del caso aleman entre los sistemas con
financiacion publica predominante, aunque se difunde con rapidez en todos los demas.

La estrategia de Australia parece descansar en una cuidadosa seleccion de aquellos
medicamentos que seran cubiertos por la financiacion pablica, lo que actla a la vez
sobre la industria, el médico y el paciente (Hall, 1999; Podger, 2000).

En Estados Unidos, las MCO justamente ofrecen relajar las medidas de CC sobre el
paciente, a cambio de establecerlas para el médico, el farmacéutico y la industria. En
cambio, los sequros tradicionales, o en el caso de las personas sin cobertura, el peso

22 Nos referimos a medidas de CC en medicamentos. Respecto de la salud en general, el control de los
honorarios médicos y la manipulacién de los precios relativos de los distintos servicios se ha
descrito como exitosa en funcién de lograr una cobertura universal a uno de los costos mas bajos de
los paises industrializados.

23 Las medidas de CC sobre la industria no se pueden considerar laxas si permiten precios que se
ubican entre los mas altos de Europa (Bloor, 1996).
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de la CC descansa en el paciente. Ademas, un ambiente mas desregulado parece haber
favorecido el desarrollo de formas innovadoras de intermediacion, como las PBMC,
reduciendo los costos asociados a la misma.

C. Diferentes desempefios

Existen importantes diferencias en el gasto per capita en medicamentos entre los
distintos sistemas, aunque menos notorias que las observadas en el gasto en salud. Ello
se refleja a su vez en la importancia relativa del gasto en medicamentos sobre el gasto

total en salud.

GRAFICO 1: RELACION ENTRE GASTO TOTAL EN MEDICAMENTOS PER CAPITAY PIB PER CAPITA, 1996. EN
US$ PPA.
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FuenTe: Jacoszone (2000).
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S0lo una parte de las diferencias en el gasto se pueden explicar por diferencias en
el ingreso per capita. Jacobzone (2000) encuentra que tal relacion es mas fuerte y crece
entre 1990 y 1996, si se calcula sobre la base del tipo de cambio corriente. Lo contrario
sucede si se ajusta por Paridad de Poder Adquisitivo. Sin embargo, una parte importante
de las diferencias obedece a otras variables, entre ellas el desempefio de las medidas de
cc2,

La importancia de la cobertura publica no parece asociarse a un mayor gasto
farmacéutico, lo que puede indicar que las medidas de CC utilizadas en esquemas publicos,
en nuestro caso los “modelos” de Reino Unido y Australia, han sido especialmente exitosas
para desincentivar el consumo innecesario y resguardar, a la vez, el acceso equitativo.

GRAFICO 2: RELACION ENTRE EL GASTO PUBLICO EN MEDICAMENTOS COMO PORCENTAJE DEL GASTO

TOTAL EN MEDICAMENTOS Y EL GASTO TOTAL EN MEDICAMENTOS COMO PORCENTAJE DEL

PIB, 1996
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FuenTE: Jacoszone (2000).

24 Existe una importante cantidad de variables que podrian explicar diferencias en el gasto sin estar
relacionadas con las medidas de CC (una buena parte se vincula con la dimensién epidemioldgica).
Ademas, hay diferencias culturales en torno al consumo y, especialmente, a las pautas de
prescripcion, las que a su vez podrian (o no) estar relacionadas con medidas de CC.
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La gran magnitud del mercado de genéricos en el primer caso aparece como la
variable candidata para explicar, en alguna medida, la diferencia, y nos devuelve a la
importancia de las medidas de CC sobre el médico. En el caso australiano, como se ha
sostenido, la cuidadosa seleccion de aquellos medicamentos que cubrird la financiacion
publica, lo que en un sentido acta a la vez sobre la industria, el médico y el paciente,
parece ser parte de la causa?®.

25 Es interesante notar que tal seleccién no es contrarrestada por terceros pagadores privados como,
por ejemplo, en el caso de Francia. La participacion de los seguros privados no es insignificante,
pero se han desarrollado mayormente en servicios de internacion complementarios a los cubiertos
por el seguro publico universal.
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EL CASO CHILENO

La problematica de los paises de menor desarrollo relativo, como los de nuestra
region, suele ser mas compleja al incorporar a los temas de CC cuestiones relacionadas
con el acceso inequitativo y la calidad deficiente, en contextos de restricciones de recursos
economicos hastante mas severas.

Por otra parte, en la Ultima década dos politicas en direccion opuesta han alterado
sustancialmente el escenario de los costos de medicamentos en la region. Por un lado,
la desregulacion del mercado, en especial lo relativo a sus precios, inserta en un conjunto
mas amplio de reformas del régimen econdémico. Por el otro, la profundizacion de la
proteccion de los derechos de propiedad intelectual, y en especial, las patentes de
invencion, con lo que nuestros paises han acordado incorporar los estandares imperantes
en los paises mas desarrollados.

En este contexto, el anélisis del caso chileno, un pais pionero en ambos aspectos,
permitira profundizar en algunas de las medidas de CC y las problemadticas asociadas.

Para ello se describen los principales rasgos del Sistema de Salud chileno,
especificamente aquellos vinculados con mecanismos o instancias orientadas al CC en
medicamentos. En este analisis se describen las principales ventajas y desventajas de
este esquema, y las medidas recientemente desarrolladas por la autoridad puablica para
su funcionamiento.

EL SISTEMA DE SALUD EN CHILE Y EL SISTEMA DE MEDICAMENTOS

El sistema de salud chileno se puede caracterizar como un sistema dual, donde
coexisten dos subsistemas?®: uno plblico (en adelante SPS) y uno privado, gestionado
por las Instituciones de Salud Previsional (en adelante Isapre). En ambos casos, parte
del financiamiento proviene de contribuciones obligatorias al trabajo (7% del ingreso),
y cerca del 50% en el SPS proviene de impuestos generales (SSS, 1998). Las Isapre

26 Existen otros dos subsistemas de salud que no seran abordados en este estudio: un sistema especial
para las FF.AA. y de Orden, que cuenta con sus propias instituciones prestadoras y cubre al 3% de
la poblacién. Luego, un régimen de aseguramiento especifico contra accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales, financiado con aporte de los empleadores y gestionado en forma
predominante por las mutualidades de empleadores, corporaciones de derecho privado sin fines de
lucro, que también cuentan con su propia red de establecimientos prestadores (Mideplan, 1998;
SSS, 1997).
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también captan contribuciones voluntarias para el acceso a mejores planes, lo que
representa un 15% de su financiacion. Los cotizantes pueden elegir afiliarse a uno u
otro sistema.

De una poblacién total de 14,6 millones, el SPS cubre al 60% de los afiliados. Un
40% de se clasifica como Grupo A o “indigente” 2 y no cotizan (Mideplan, 1998). Por
su parte, las Isapre cubren al 26% 28 de la poblacion de relativamente mayores ingresos
y menor riesgo. Alrededor del 10% de la poblacion no estd afiliada a ningln sistema 2°.

Respecto de la provision, cada subsistema utiliza basicamente su propia red de
prestadores publicos y privados, respectivamente. Sin embargo, hay ciertas conexiones.
Por un lado, los heneficiarios del SPS, excepto los del Grupo A, tienen la opcion de
utilizar la atencion de prestadores privados adscritos al SPS a través de la compra de
bonos (modalidad libre eleccion, MLE). La MLE representd cerca de un 15% del gasto
para 1997. A su vez, los heneficiarios de las Isapre pueden utilizar el sistema pablico 3°,
en virtud de un convenio de su Isapre con la institucion o con el pago directo de la
prestacion.

Ello no agota la interrelacion entre estos dos subsistemas. Por ejemplo, un tema
que ha generado importante debate es la cobertura de eventos catastréficos en el sistema
privado, por la existencia de una suerte de seguro catastrofico brindado “de hecho” por
el SPS en forma universal (Diaz et. al., 1995).

En 1997, el gasto en salud total en Chile se estimaba en torno al 7% de su PIB 3%,
el del SPS en 2,8% y en 1,8% el de las Isapre (Fonasa, 1999; Superintendencia de

27 Los beneficiarios del SPS se clasifican en cuatro grupos (A, B, C y D) de acuerdo con su nivel de ingresos. La
clasificacion en el Grupo A no corresponde a la definicién socioldgica de indigente. Un 8% de las personas
cubiertas por el SPS estan por debajo de la linea de indigencia y un 22% entre ésta y la de pobreza de acuerdo
con la encuesta Casen 1998.

28 Esta fue la cobertura de las Isapre mantenida relativamente estable durante el quinquenio 1994-1998. No
obstante, en el contexto de la desaceleracién del crecimiento econémico, en 1999 esta cobertura descendio al
22% de la poblacion.

29 Este grupo se distribuye en forma relativamente homogénea a través de los distintos quintiles de ingreso. Se
asocia, en parte, a problemas del mercado laboral: un 35,8% del total de los ocupados declar6 no cotizar en
ninguln sistema.

30 Segun la encuesta Casen (1998), el 26,2% de los partos de beneficiarios de Isapre, el 21% de los dias de
hospitalizacion, el 20,4% de los controles y consultas, asi como el 18% de las cirugias se realizaron en
establecimientos publicos.

31 Ademas del gasto del SPS'y de las Isapre, el gasto total incluye el sistema especial para FF.AA y de Orden, el
gasto de las mutuales del régimen de accidentes del trabajo y los gastos “de bolsillo” de las personas por pago
directos, copagos y gasto en farmacia (Figueroa, 1998).
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Isapre, 1999). Ese mismo afio, el gasto en medicamentos ascendia a unos US$ 765,6
MM32 1o que significa un 1% de su PIB y que corresponde al 14,4% del total de su
gasto en salud. El gasto per cépita alcanza a los US$ 52.

Tanto el SPS como las Isapre cubren, en forma variable, medicamentos
intrahospitalarios. La cobertura de medicamentos ambulatorios en ambos sistemas estd
menos desarrollada (Miranda, 1995; Copetta, 1998).

En el caso de las Isapre, cuando se trata de consumos ambulatorios de medicamentos,
sdlo las Isapre cerradas®?, las de mayor tamafio o cuyo mercado objetivo son los
trabajadores de rentas altas, ofrecen algln grado de cobertura3*.

El' SPS incluye medicamentos entregados en atencion primaria como parte de la
atencidn de salud y forman parte de un arsenal farmacoldgico basico 3°. La norma establece
que lo mismo deberia suceder en la atencion secundaria ambulatoria, pero se cumple
s6lo parcialmente.

Se estima que en 1997 el gasto en medicamentos del SPS fue de alrededor de US$ 8
promedio por bheneficiario3®, mientras que las Isapre abiertas -excluido el gasto en

32 De acuerdo con la Consultora IMS, el mercado total de venta via farmacias representaba US$ 542,8
MM valorado a precios de laboratorio. Para llegar al gasto total en medicamentos hay que agregar a
la cifra citada a) el gasto institucional, que representaba, segun la misma fuente, un 16% del total
(US$ 103,4 MM), y b) los margenes de comercializacion que de acuerdo con Jofré (2000) representan
un 22% (US$ 119,4 MM). La cifra total es de US$ 765,6 MM, de donde se calculo el porcentaje sobre
PIB y el gasto per capita. No se consideran en este céalculo los impuestos al valor agregado.

33 Se trata de Isapre cuya afiliacion no es abierta sino laboral. Cubren a un 5% de los afiliados a las
Isapre.

34 El diario El Mercurio publicé cifras que ubican esta cobertura en torno al 15% a 20% de los
beneficiarios de Isapre (por que se incluye en su plan de salud, lo ofrece la empresa en que trabaja
0 por seguros complementarios). Sin embargo, se desconoce la fuente o metodologia para arribar a
tal estimacién (08/05/2000).

35 Cada centro de salud maneja su propia lista, de aproximadamente un centenar de medicamentos, y
la mayoria ya estaba incluida en el Formulario Nacional de 1969 (Segovia, 1996).

36 De acuerdo con el Boletin Estadistico de Fonasa (1999), el gasto en medicamentos, prétesis y
material quirargico del SPS fue de US$ 135 millones en 1997. De acuerdo con informacion
suministrada por funcionarios de la instituciéon, algo mas de la mitad corresponderia especificamente
a medicamentos, de donde se estima el gasto por beneficiario.
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2.

medicamentos ambulatorios- gastaron entre US$ 8 a 10 por beneficiario 37. En lineas
gruesas, los gastos “de bolsillo” en medicamentos representan un 80% del gasto total 32.

PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS ACTORES Y MEDIDAS DE CC
DETECTADAS

A. La industria
a) Laboratorios Chile y el Formulario Nacional

Existen dos rasgos sobresalientes respecto de la industria que estan fuertemente

asociados: la presencia de una industria nacional predominante y la importancia del
mercado de genéricos. Estos rasgos remiten a la elaboracién de un Formulario Nacional
a fines de los ‘60, en linea con lo que posteriormente la OMS denominaria “medicamentos
esenciales”, y el encargo de su produccion a Laboratorios Chile, que hasta 1988 fue una
empresa publica.

A raiz de dicha politica, las firmas nacionales pasaron de controlar del 17% a mas

del 31% del mercado (desde el punto de vista del valor) hacia mediados de los ‘80
(Jofré, 1986)2%° . Laboratorios Chile, en particular, incrementd su participacion desde el
5% al 12% en el mismo periodo y se convirtio en la principal firma del mercado,
liderazgo que mantiene en la actualidad #°.

37

38

39
40

En 1994 el gasto en medicamentos hospitalarios por asegurado de Isapre abiertas fue de US$ 11,2,
y el copago promedio de 27,8%, de lo que resultaria un gasto para las Isapre por asegurado de US$
8,1. Si se ajusta dicha cifra por la evolucién del costo operacional sobre el de los beneficiarios
entre 1994y 1997, el resultado es US$ 9,9 — sin considerar Isapre cerradas, ni cobertura de gastos
ambulatorios— (Copetta et. al. 1998). De acuerdo con el mismo estudio, y sobre la base de una
encuesta realizada en 1997, el gasto promedio en medicamentos ambulatorios de los beneficiarios
se estim6 en US$ 64,4. Es decir, que el gasto total promedio en medicamentos de los asegurados en
Isapre abiertas ascenderia a US$ 78,1.

Esta estimacion es coherente con la informacién de la V Encuesta de Presupuesto Familiar 1996-
1997 del INE. Segun ésta, el gasto promedio anual en medicamentos por persona —una vez descontado
el IVA— ascenderia a US$ 42; es decir, 80% del gasto per capita estimado. De acuerdo con la misma
encuesta, los medicamentos absorben un 30,2% del presupuesto familiar dedicado a salud, el que
a su vez representa un 5,5% del gasto total.

La evolucioén en la participacion de las firmas sera discutida en la seccion 3.3.

Al tomar el promedio de los doce meses moéviles a junio de 1999, su participacién es de 13,2% (en
valor) y 27,5% (en unidades), lo que da cuenta de cerca de la mitad del mercado de genéricos tanto
en unidades como en valores, los que —a su vez— componen poco mas de tres cuartos de su cartera
(en unidades). Laboratorios Chile, 1999.
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CUADRO 3: PARTICIPACION EN EL MERCADO' EN FUNCION DEL VALOR DE CORPORACIONES SEGUN ORIGEN

DEL CAPITAL (EN PORCENTAJE)

ANOS
Corporaciones 1967 - 1969 1982 - 1984 1990 1999
Nacionales 17,1 31,4 46,3 55,1
Internacionales 82,9 68,9 53,7 44,9

* Mercado de venta por farmacias. Los datos de 1990 y 1999 corresponden al promedio de doce meses moéviles a junio de

esos afos.

FuenTe: Jorre (1986, pAc. 41) € IMS.

130

La configuracion oligopdlica tipica a escala internacional y que las subsidiarias de
las empresas multinacionales suelen reproducir en los mercados menos desarrollados
fue relativamente desafiada por las empresas nacionales productoras de genéricos a
precios sensiblemente inferiores. Actualmente, el segmento de medicamentos genéricos
representa cerca de un 40% del mercado total (en unidades) y en torno a un 10% del
valor. Su precio promedio es casi cuatro veces inferior al del conjunto.

A escala local sélo se producen los medicamentos finales ya que no se ha desarrollado
la produccién de materias primas (principios activos). Incluso, parte de la produccion
de medicamentos finales es importada; en particular todo lo que comercializan las firmas
internacionales porque éstas han centralizado su produccion en los mayores mercados
de la regidn en la Gltima década**.

b) Compras agregadas en el Subsistema Pablico

El SPS practica compras por volumen para la demanda de hospitales, centros de
salud y determinados programas especiales del Ministerio de Salud, a través de una
entidad especializada: la Central Nacional de Abastecimientos (Cenabast). De acuerdo
con estimaciones de directivos, esta institucion obtuvo precios un 10% menores, en

41 En 1997 se importaron unos US$ 173 millones en productos farmacéuticos para uso humano, cifra
gue puede estar levemente sobrestimada debido a la inclusién de algunos productos de uso quirdrgico
u odontolégico no medicamentosos. Banco Central de Chile, Departamento de Comercio Exterior.



LUCAS GODOY GARRAZA CONTENCION DE COSTOS EN MEDICAMENTOS

promedio, de los que obtendria el hospital si comprara en forma descentralizada *2. Se
estima que en la actualidad alrededor de un tercio de las compras de fA&rmacos e insumos
médicos del sector se realizan por esta via 3.

En afios recientes la Cenabast introdujo una operatoria innovadora. En la modalidad
original, se realizaba la compra basandose en estimaciones de demanda y acumulacion
de grandes inventarios para luego venderlos. En la nueva modalidad, los hospitales y
consultorios determinan sus requerimientos mediante una programacion semestral. El
organismo acumula la demanda por producto y [lama a licitacién por grandes volimenes
con entregas mensuales programadas. Este sistema reduce pérdidas por sobreinventarios
de productos y minimiza el empleo de grandes volimenes de recursos fisicos y
financieros.

Ello ha permitido reducir sustancialmente sus margenes de intermediacion. EI margen
de intermediacion de la nueva modalidad en 1997 fue del 7%, contra 19% de la modalidad
tradicional en 1993.

B. EIl farmacéutico

Uno de los rasgos centrales respecto de la distribucion es la importante
concentracion del sector en grandes cadenas farmacéuticas. Gracias a una fusion reciente,
solo tres cadenas concentran méas del 80% del mercado (ver Grafico 3). En principio,
tal organizacion permitiria ahorro de costos, ya que las cadenas evitan el paso por
intermediarios mayoristas y consiguen importantes descuentos de cara a la industria
por el volumen de compra que manejan. Un acuerdo colusivo, sin embargo, evitaria que
tales beneficios se transfieran al paciente/consumidor.

42 Entrevistas realizadas a Carlos Jaque Araya, Domingo Delgado Toro y Antonio Alvear, director,
jefe de intermediacién y ex funcionario de la institucién respectivamente, noviembre de 1999.

43 Las ventas totales de la Cenabast totalizaron US$ 39 millones en 1997, excluidos los programas
especiales del Ministerio de Salud (Cenabast, 1999). Esta cifra representa un 28,7% del gasto total
del SPS en medicamentos, proétesis e insumos médicos, que es la canasta que mas se acerca al tipo
de productos transados por la Central, aunque no es perfectamente equivalente. Este calculo permite
una aproximacion a la incidencia del organismo (aunque dependiendo de las caracteristicas de los
mercados donde opera, una estimacién cualitativa de su incidencia podria ser mayor). Ello también
podria explicar el orden de magnitud de los descuentos obtenidos, ademés de los precios bajos de
los medicamentos genéricos que presumiblemente constituyen la mayor parte del consumo en el
SPS.
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GRAFICO 3: PARTICIPACION DE LAS CADENAS EN MERCADO DE VENTA ENFARMACIAS, 2000. EN PORCENTAJE
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Fuente: Diario EL MeTropoLiTano (8/1/00).

De acuerdo con un estudio reciente, los margenes de comercializacion, sin embargo,
no superarian el 22% (Jofré, 2000). Esto implicaria, incluso, una reduccion respecto de
estimaciones anteriores (Miranda, 1995).

Algunos desarrollos recientes, como la creacion de una Administradora de Beneficios
Farmacéuticos creada por Farmacias Ahumada, podrian anticipar un escenario en que las
farmacias absorbieran parte del riesgo en la cobertura de medicamentos ambulatorios.
En cualquier caso, el peligro de colusion no es menor y, de hecho, registra ciertos
antecedentes**

Otra caracteristica relevante del esquema chileno, y que presumiblemente ha jugado
un papel importante en el desarrollo del mercado de genéricos, ha sido la capacidad del
farmacéutico para sustituir. Esta caracteristica no obedece a una regulacion explicita,
sino mas bien a la debilidad de la receta médica como exigencia para el expendio, lo que
a Su vez trae consecuencias para la automedicacion y que se abordaran méas adelante.

44 En 1993, el ingreso de la cadena Cruz Verde a la zona metropolitana con una fuerte campafia de
promocién originé la reacciéon de precios de las demdas cadenas para intentar detenerla vy,
posteriormente, un acuerdo entre todas para elevar los precios y recomponer las tasas de ganancia
afectadas por la “guerra” anterior. Este comportamiento fue sancionado por la Comisién
Antimonopolios (Resolucién N° 432 de 1995).
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No existe regulacion del margen de comercializacion y, dado el escaso desarrollo
de la cobertura ambulatoria, los incentivos del farmacéutico para sustituir pasan por el
mayor margen que permiten los medicamentos genéricos respecto de las marcas, y la
posibilidad de manejar un stock menor.

C. EIl médico

La politica nacional més destacable es el Formulario Nacional, que se mantiene
basicamente como una politica de informacion. Esta ha sido historicamente apoyada por
el gremio médico, posicion que permanece en la actualidad, segin entrevistas realizadas
a dirigentes del Colegio Médico“°.

De las mismas entrevistas y de estudios previos (ver Miranda, 1995) se desprende
que en el SPS es practicamente la norma recurrir a medicamentos contenidos en el
Formulario en forma preferente. En la practica individual, sin embargo, lo més frecuente
es que los médicos prescriban el medicamento que juzgan mas adecuado para el
tratamiento, independientemente de su costo.

Mayor evidencia respecto de diferencias en las pautas de prescripcion se analizara
tras describir la estructura de incentivos y otras formas de influencia sobre la
prescripcion en uno y otro subsistema de salud.

En el caso del SPS, la situacion predominante es la provision directa: el gasto en
medicamentos estd controlado mediante el presupuesto“®. No obstante, cabe mencionar
la introduccion de dos formas de pago asociadas a resultados:

45 Entrevistas realizadas a los médicos Juan Luis Castro y David Villena, vicepresidente y miembro de
dicha institucién, durante noviembre de 1999.

46 En el SPS el grueso de los ingresos hospitalarios se fija via presupuesto ajustado por actividad. El
hospital factura por prestacién de acuerdo con un arancel fijado anualmente. Sobre esta base se le
asigna un presupuesto, dentro de cuyos itemes fijos se encuentran, ademas de las asignaciones
para el pago de personal, la asignacion para medicamentos e insumos médicos. Segun entrevistas
realizadas con funcionarios del Ministerio de Salud, y dado que habitualmente esta partida esta por
debajo de los requerimientos, el hospital recurre a su capacidad de endeudamiento. La deuda actual
por este concepto ascenderia a US$ 50 a 60 millones de acuerdo con declaraciones oficiales (Diario
El Mercurio, 26 y 27 de septiembre de 2000). Ademas, el hospital tiene ingresos por prestaciones a
particulares o a beneficiarios de Isapre, a beneficiarios del SPS que se atienden en MLE y copagos
de asegurados del SPS en modalidad institucional (los ingresos operacionales representaron un 8%
del total de los ingresos de los Servicios de Salud en 1997).
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El PAD (Pago Asociado a Diagnostico). El conjunto de los procedimientos e insumos -
incluidos los medicamentos- necesarios para una intervencion se valoran en conjunto. Sin
embargo, esta forma de pago cubre actualmente solo parte de las intervenciones realizadas
en MLE.

Las formas de transferencia per céapita; es decir, por nimero de beneficiarios
adscritos a los consultorios de atencion primaria municipalizados.

Respecto de la practica privada, predominan las formas de pago por accion de salud,
si bien se estan desarrollando sistemas de “atencion gestionada”. En general, cada Isapre
ofrece tres grupos de planes: a) planes de tipo tradicional o de libre eleccion, en que el
seguro no tiene relacion con el prestador; b) planes con prestadores en convenio sobre
la base de algun grado de descuento, pero sin mayor involucramiento del seguro con el
prestador, y ¢) planes con un grupo cerrado de proveedores o también con sistemas de
médico “portero”, con algln grado de transferencia de riesgo mediante formas de pago,
0 incluso provision directa por parte de la Isapre.

En lo que respecta a los medicamentos ambulatorios, la injerencia de las Isapre en
la supervision de la prescripcion es mas bien incipiente. Por ejemplo, en Consalud, la
Isapre con el mayor numero de beneficiarios, se otorga algun grado de cobertura sin
costo, siempre que la receta provenga de los médicos de sus propios centros de salud.
De lo contrario, cuando se ofrece cobertura de medicamentos ambulatorios, la CC suele
descansar en copagos, topes y listas.

Las diferencias en las formas de organizacion tienen consecuencias sobre la provision
de prestaciones. Estas diferencias involucran distintos usos de insumos, entre ellos
medicamentos, aunque hacen referencia mas bien al consumo “cerrado” o
intrahospitalario.

Respecto del consumo ambulatorio, la mejor evidencia disponible de diferencias en
las pautas de prescripcion consiste en la tasa de emision de recetas a partir de controles
y consultas elaborada sobre la base de la encuesta Casen (1998) #7. Del total de controles
y consultas en el periodo de referencia, un 73,5% comportd emision de receta. Sin

47 Este indicador presenta limites porque no indica el nimero ni el valor de los medicamentos recetados.
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embargo, ello se verificd en el 71% de las consultas realizadas en establecimientos del
SPS, contra un 78,7% en consultorios o clinicas privadas *8.

D. El paciente

Dadas las caracteristicas de cobertura descritas, la mayor parte del gasto en
medicamentos recae directamente sobre el paciente. En el SPS, y al igual que para el
resto de las prestaciones, los copagos varian segln el nivel de ingreso (en funcion del
cual se clasifica a los beneficiarios en cuatro grupos). La norma “° establece que:

Los medicamentos entregados en Atencion Primaria no generan copago.

En consultorios de especialidades, los beneficiarios del Grupo A y B reciben
medicamentos en forma gratuita, los del Grupo C cancelan el 10% del valor y
los del Grupo D el 20%.

En casos de hospitalizacion, el Grupo C tiene un copago del 40% y el D del
65%.

No obstante, se han informado deficiencias de cobertura y el no cobro de copagos.
Con todo, se entregaron medicamentos en forma gratuita en el 56,3% de los casos
recetados en controles y consultas, lo que representa una mejora respecto del 38,6% de
1990 (Mideplan, 1999). Este guarismo aumenta a 68,1% de los casos en los consultorios
de atencién primaria e, independientemente del establecimiento, aumenta conforme
disminuye el nivel de ingresos, de acuerdo con la clasificacion mencionada, desde 38%
en el Grupo D a 71,1% en el grupo A (Casen, 1998) 5°.

En el caso de atencion en MLE, solo las prestaciones bajo PAD incluyen medicamentos.
En este caso, en general el copago es del 60% sobre el valor total, pero varia segln la
prestacion hasta un méaximo de 86%. En la forma de pago tradicional, los aranceles de
las prestaciones incluyen sélo insumos corrientes.

48 La disparidad se mantiene al controlar por sexo, disminuye conforme aumenta el nivel de ingresos y
en mayor medida respecto de la edad, y desaparece para grupos de mas de 40 afios.

49 Arancel del Régimen de Prestaciones de Salud, Ley N° 18.469 y Normas Técnico-Administrativas
para la Aplicacion.

50 Como se menciond, este indicador, recetas cubiertas en forma gratuita sobre el total de recetas, no
informa ni el nGmero ni el valor de los medicamentos en las recetas cubiertas y no cubiertas.
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Respecto de las Isapre, la mayoria ofrece la cobertura para medicamentos
ambulatorios como un beneficio complementario cuyas caracteristicas tipicas son: sobre
un listado cerrado y en farmacias en convenio, con copagos del 20% hasta un tope de
cerca de US$ 500, y un costo de US$ 5, con exclusiones para pacientes de uso cronico
de medicamentos®!.

Con respecto a la cobertura intrahospitalaria, existe una amplia variacion en los
copagos, dada la existencia de unos 8 mil planes diferentes, con variaciones tanto en los
porcentajes de bonificacion como en los topes maximos por prestacion o grupo de
prestaciones. De acuerdo con la clasificacion realizada anteriormente se puede sefialar
que: a) en los planes de tipo tradicional, los copagos y topes juegan su mayor papel; b)
con prestadores en convenio, se ofrecen coberturas mas generosas, y ¢) los planes con
grupo cerrado de proveedores o con sistemas de médico “portero” pueden llegar a eliminar
los topes y, generalmente, establecen copagos fijos.

Segun un estudio con datos de 1994, el promedio de copago para medicamentos
intrahospitalarios en Isapre abiertas era de 27,8% (Copetta et. al., 1998).

DESEMPENO

A. Fortalezas: el mercado de genéricos

La mayor fortaleza del esquema chileno es la importancia del mercado de
medicamentos genéricos, caracteristica que en muchos paises es objeto de numerosos
esfuerzos. Esta caracteristica tiene otras dos consecuencias deseables, precios promedio
relativamente bajos y, por tanto, mejor acceso a los medicamentos. El siguiente cuadro
presenta los precios promedios ex-fabrica para algunos paises de la region.

51 Sobre la base de informacion suministrada por nueve Isapre abiertas que cubren el 90% del mercado.
Los montos en doélares estan redondeados y son los vigentes a agosto de 2000. Las dos Isapre de
mayor tamafio ofrecen ciertos beneficios a todos sus afiliados sin costo extra, pero sélo en uno de
los casos tiene alguna significacién: ademas del listado reducido (unos 350 medicamentos) y topes
bajos (US$ 150), el copago llega a ser menor (50%) cuando se trata de medicamentos recetados en
sus propios centros de salud y dispensados en sus propias farmacias. En el caso de Banmédica,
donde también el beneficio es general, se trata s6lo de descuentos: 4% en farmacias en convenio y
10% para medicamentos de un determinado laboratorio.
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CUADRO 4: PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS EN US$ Y CONSUMO EN UNIDADES EN ALGUNOS PAISES

LATINOAMERICANOS, JULIO 1998 - JUNIO 1999

Pais PRECIO PROMEDIO UNIDADES POR 1000 HABITANTES
Argentina 10,1 12,0
Bolivia 4,5 1,7
Chile 3,3 12,5
Ecuador 3.4 9,2
Paraguay 3,8 6,1
Perd 5,8 2,9

*Precio ex fabrica, medicamentos de venta por farmacia.

FuenTe: Jorre (2000), PAc. 83-84.

Se trata de medicamentos de venta por farmacia -no incluye el mercado institucional-
y los precios no incluyen margenes de comercializacion ni impuestos. Si se tiene presente
que las unidades comerciales utilizadas como denominador pueden no representar
exactamente lo mismo entre distintos paises, se destaca que Chile exhibe precios
promedios relativamente bajos y que el consumo en unidades es de los mayores del
grupo, similar al de Argentina.

B. Debilidades: uso racional

Uno de los flancos débiles del esquema chileno es el uso racional de medicamentos,
tema que recientemente ha generado un importante debate. De hecho, excepto para algunos
medicamentos en que se requiere un procedimiento especial para prescripcion y expendio
(basicamente estupefacientes y sicotropicos mediante "receta retenida” y “receta
cheque™), por lo general el resto puede obtenerse sin receta médica.

Existen varios estudios que intentan dar cuenta de la importancia de este fenomeno.
Basados en algln tipo de encuesta al farmacéutico, encuentran que éste diagnostica y
prescribe con frecuencia, incluso en casos de pacientes pediatricos, y con mayor
frecuencia en farmacias de sectores socioecondmicos medios y bajos, entre otros.
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De acuerdo con Mideplan (1998, 1999), el porcentaje de personas que declard no
requerir atencion, de aquellas que manifestaron haber tenido problemas de salud, ha
ascendido de 7% en 1990, a 19,2% en 1996 y a 23,2% en 1998.

Se observo la variacion de la auto-receta en relacion con posibles variables
explicativas utilizando para ello la encuesta Casen (1998). La sensibilidad de la variable
respecto de la cobertura de algn subsistema de salud, el nivel de ingresos -variacion
mas significativa entre el primer y Gltimo quintil- y zona urbano-rural de residencia,
apuntan a problemas de acceso al sistema de salud como dimension explicativa.

El porcentaje de auto-receta varia también por edad: es menor para los menores de
9 afios, alcanza su maximo entre los 10 y los 39 afios, y luego diminuye conforme aumenta
la edad. En el primer caso, la auto-receta es responsabilidad de un adulto. EI incremento
para los jovenes y adultos jovenes podria relacionarse con diferencias en la percepcion
del riesgo. Por lo demas, la automedicacion no parece responder a diferencias en los
niveles de educacion formal ni de sexo.

C. Amenazas

La evolucion reciente de los precios promedio ex fabrica en dolares estadounidenses
muestra que han crecido un 74,1% entre 1991 y 1999; es decir, un 9,7% promedio
anual acumulado®2. Estos cambios no responden Gnicamente a un aumento del precio de
los productos existentes, y se podria considerar como indicador del ritmo de lanzamiento
de nuevos productos y el correlativo cambio en la cartera de los existentes.

Los precios promedio, de todos modos, engloban segmentos bien diferentes. Como
se aprecia en el Grafico N° 5, en el segmento de genéricos la competencia es via precios,
y en el de marcas y similares -0 genéricos de marca >3-, la competencia es por

52 Medido en délares estadounidenses, hay una disminucién del precio promedio desde 1998 que en
buena medida responde a la apreciacion de esta moneda respecto de la local en el periodo. La
evolucidn del precio promedio en moneda local, en cambio, mostraria méas bien una desaceleracion
de la tendencia ascendente.

53 Es un medicamento comercializado con nombre de marca, pero no por la firma creadora del principio
activo (se trata principios activos que ya no estan protegidos por patentes, obtenidos de fuentes que
no las respetan, o mediante una licencia del creador del producto). Sélo la primera y Gltima de estas
vias queda abierta a futuro, dada la legislacion de patentes de productos aprobada por Chile en
1991. Como no tuvo efectos retroactivos, las firmas locales han introducido aceleradamente los
medicamentos que la ley ain no cubre.
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diferenciacion, a través de gastos en promocion destinados a generar recetas médicas,
principalmente.

GRAFICO 4: EVOLUCION DEL PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS SEGUN TIPO DE PRODUCTO, 1993-
1997 (EN DOLARES)
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* Precio ex fabrica, medicamentos de venta por farmacia.

FuenTe: IMS.

GRAFICO 5: EVOLUCION DEL PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS SEGUN ORIGEN DEL CAPITAL DE LA

CORPORACION, 1993-1997 (EN DOLARES)
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Las firmas extranjeras se mueven fundamentalmente en el segmento de marcas y
similares de mayor precio, mientras que las firmas nacionales en el de genéricos y
genéricos de marca de menor valor.

No obstante, la evolucidn reciente marcaria la creciente importancia de los genéricos
de marca en las estrategias de las firmas nacionales, de hecho, puede apreciarse como
éstas recomponen su precio promedio. A ello se asociaria también un aumento en su
participacion, desde 49,3% en 1993 a 55,3% en 1997, en desmedro de las firmas
extranjeras. En definitiva, podemos hablar de una creciente importancia de la marcay la
forma de competencia unida a ella.

Los cambios en la ley de patentes agudizardn, aunque progresivamente, esta tendencia.
La ley N° 19.039 de 1991 que extendid la proteccion de patentes a productos
farmacéuticos®#, excluyd la proteccion de aquellos con patentes vigentes —aunque en
desarrollo- en otros paises al momento de su aprobacion. Esta es quizas la disposicion
mas relevante para entender el periodo en estudio, ya que establecio un lapso de transicion
donde se continud con la estrategia de copia de menor precio, caracteristica de las
firmas locales.

A pesar de la tendencia apuntada, en los Gltimos dos afios y en forma paralela al
desaceleramiento de la economia, se desacelera el crecimiento del consumo en unidades
y las personas sustituyen por farmacos genéricos (los que aumentan su participacion
desde el punto de vista de su valor).

54 Esta ley preveia un periodo de proteccidn de 15 afios. En linea con el acuerdo ADPIC (aspectos de
propiedad intelectual relacionados con el comercio), un proyecto de modificacion presentado en
octubre de 1999 planea extender la proteccién a 20 afios, entre otros ajustes.
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4. MEDIDAS RECIENTES DEL GOBIERNO: FORMALIZACION DE LA SUSTITUCION

Se puede rastrear la entrada en la agenda publica del tema medicamentos al menos
desde la Politica de Medicamentos de fines de 1996 del Ministerio de Salud, definida en
torno al problema de su uso racional. La medida mas importante en este terreno, el
Decreto N° 375, aln espera su aprobacion definitiva®® y es el resultado de acuerdos
entre el conjunto de los actores convocados por el Ministerio a fines de 1998. Este
acuerdo incluyo también una campafia contra la venta de antibioticos sin receta médica
implementada desde 1999.

El decreto mencionado apunta a formalizar la posibilidad de sustitucion de
medicamentos. En lo sustancial prevé que:

Esta deberd ser supervisada por el quimico farmacéutico de la farmacia.
Estara limitada a equivalentes genéricos.

El Ministerio determinara cuales de estos medicamentos deber&n probar su
equivalencia mediante estudios.

El médico puede restringirla mediante la frase “No Cambiar” en la receta.
Ademas, las recetas deber&n incorporar un timbre seco del Servicio de Salud
correspondiente.

Ademas, restringe la posibilidad de los distribuidores de importar u ordenar la
elaboracion de medicamentos, excepto para OTC, lo que impide de esta forma la integracion
hacia atras.

En suma, la medida intenta fortalecer el papel de la receta médica como medio de
uso racional de medicamentos, y a la vez, conservar la posibilidad de sustitucién, esencial
a la existencia del mercado de genéricos.

55 Se analiza el decreto tal como fuera enviado por el Ministerio a la Contraloria en mayo de 1999.
Desde abril de este afio ha vuelto al Ministerio sujeto a revision (Diario La Tercera, 24/4/2000).
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V. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS DE POLITICA

Se ha descrito el sistema de salud chileno, especificamente los mecanismos o
instancias que dicen relacion con la CC en medicamentos. Luego, se argumentd cuales
serian, a nuestro juicio, las principales ventajas y desventajas de este esquema.
Finalmente se presentd la respuesta reciente de la autoridad publica para su
perfeccionamiento. A continuacion, y a modo de conclusion, delineamos algunos puntos
que debieran ser explorados para mejorar el presente esquema.

1. DE LA SUSTITUCION

En nuestra opinion, el decreto en discusion apunta en la direccion correcta; es
decir, legalizar la sustitucion. Ello permitiria fortalecer la receta médica como instrumento
clinico o asociado al uso racional, pero no como instrumento comercial. Se define qué
es lo que constituye un medicamento equivalente, y cudles seran los requerimientos para
acreditar dicha equivalencia, basandose en antecedentes y/o estudios,. Se preveé, ademas,
la participacion del profesional competente en la sustitucion. Todo ello apunta a mejorar
la calidad de la sustitucion que hoy existe.

Sin embargo, hay un problema de implementacion relacionado, por ejemplo, con las
exigencias de los estudios de biodisponibilidad para determinados medicamentos. Ello
implica la necesidad del disefio de una implementacion progresiva.

En el mediano plazo, seria interesante explorar el concepto de sustitucion terapéutica
en sentido amplio. A diferencia de la sustitucion genérica, ésta puede significar cierta
presion competitiva, incluso sobre los medicamentos protegidos con patentes.

2. CAUTELAR LA COMPETENCIA EN EL SECTOR DE DISTRIBUCION

Como se vio, el grado de concentracion en la distribucion comporta riesgos no
menores. El decreto mencionado ataca una de las dimensiones de este problema cuando
restringe la posibilidad de las farmacias de importar o encargar la produccion de
medicamentos de venta bajo receta.
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Existen fendmenos nuevos, como la creacion de una farmacia virtual por una cadena
menor, que en el mediano plazo podria implicar una contribucion significativa a la
competencia en el sector de la distribucion. Internet implica reducir algunas de las
barreras de entrada a este sector, como las asociadas a los costos fijos de infraestructura,
administracion e inventarios.

Tales desarrollos han motivado controversias recientemente (Diario EI Mercurio
17y 19 de agosto de 2000). Especificamente, la farmacia virtual fue acusada de venta de
medicamentos sin receta. Ello no hace méas que resaltar la necesidad de definir reglas
explicitas de expendio y sustitucion para el conjunto de los participantes.

3. DESARROLLO DE COBERTURA

La experiencia internacional muestra que en aquellos paises donde la cobertura de
medicamentos ya estaba extendida, el desarrollo de un mercado de genéricos solo fue
posible alli donde se generaron incentivos sobre médicos, farmacéuticos y pacientes
para la sustitucion.

En Chile, donde la cobertura es incipiente, podria utilizarse dicha experiencia para
racionalizar la cobertura desde un inicio.

Varios especialistas han planteado la necesidad de definir un plan basico de cobertura
universal en funcién de perfeccionar el sistema de salud, privado, publico y su interaccion
(ver por ejemplo, Fisher 1996 y 1998; Baeza et. al. 1999, y Titelman 1999 y para una
vision critica, Aedo y Sapelli, 1999). Aunque la definicién de qué prestaciones deberia
incluir un plan béasico es problematica, en el ambito de los farmacos hay una primera
aproximacion en el Formulario Nacional.

Un desarrollo de este tipo tendria algunas consecuencias deseables como fortalecer
la receta médica®®, involucrar a las instituciones aseguradoras en el control de costos,
generar un mayor poder de demanda de cara a las farmacias, y, en general, dar desde la

56 Ello es deseable si se supone el punto anterior, que la receta sdlo se fortalece como instrumento
clinico.
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demanda un impulso al sostenimiento del mercado de genéricos y a la competencia
asociada a éste.

REFLEXIONES FINALES

Las caracteristicas particulares del mercado de medicamentos, y del mercado de la
salud en general, hacen que su dindmica espontanea no genere resultados optimos. Uno
de los sintomas mas notorios de este fenomeno es el crecimiento exponencial de los
costos en salud, que afecta la sustentabilidad de los esquemas de seguro publicos y
privados, y, directa o indirectamente, al paciente.

Por ello, una de las dimensiones de la politica de medicamentos debe apuntar a
generar un esquema de incentivos sociales que contrapesen esta dindmica natural del
mercado, y debiera lograrse sin ocasionar consecuencias perversas para otros objetivos
deseables (como calidad, acceso, o uso racional de los medicamentos) Por ende, la
forma de alinear los incentivos de los distintos actores no es trivial.

En el d&mbito internacional, se han disefiado e implementado un conjunto amplio de
instrumentos para estos fines, los que suelen presentar tension entre distintos objetivos.

Algunos instrumentos tradicionales, como el control directo de precios, sobre todo
en sus versiones menos sofisticadas, se prestan facilmente a la manipulacion.

Las politicas de informacidn sobre el médico parecen menos eficaces cuando no se
acompafian de un sistema de incentivos que estimulen su utilizacion. Transferir
responsabilidad econdmica al prescriptor no estd exento de peligro pues puede generar
“ajustes” indeseados. De ahi que ganen importancia los esfuerzos por estandarizar
practicas de prescripcion mediante protocolos y perfiles para su seguimiento.

Una opcion para desvincular la receta médica de la marca comercial consiste en
habilitar la sustitucion por parte del farmacéutico. Resulta relevante, entonces, que las
formas de remuneracion al farmacéutico no estén positivamente asociadas con el valor
del medicamento.
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Por ultimo, la sensibilidad del paciente al precio (deseable en funcion de la
eficiencia), pesa desproporcionadamente sobre determinados grupos de la poblacion,
puede afectar el consumo indispensable y generar costos indirectos mayores. Asi,
mecanismos de reembolso como el de “precio de referencia” parecen armonizar ambos
elementos.

El abanico de instrumentos factibles y sus resultados también estan condicionados
por la organizacion del sistema de salud. En esquemas en que prevalece la financiacion
y provision publica, la estrategia de CC puede centrarse con éxito en la obtencidn de una
prescripcion racional. Si hay provision privada, pero se conserva una financiacion pablica
importante, la Gltima puede ejercer un relevante papel ordenador sobre el conjunto del
mercado. En esquemas de financiacion y provision privada se logran resultados
comparables alli donde el seguro se vincula con el prestador y se desarrollan formas de
“salud administrada”.

La problematica de los paises de menor desarrollo relativo suele ser mas compleja
al incorporar a los temas de CC mayores problemas de acceso y calidad, en contextos de
restricciones de recursos bastante mas severas. El esquema chileno de CC en medicamentos
aporta valiosas lecciones al basarse en los siguientes pilares: industria mayoritariamente
nacional productora de genéricos, sustitucion “de facto” en farmacias, prescripcion de
genéricos de acuerdo con el Formulario Nacional (al menos en el subsector publico). Es
destacable, ademés, un sistema de compra eficiente en el subsistema publico. En buena
medida, este esquema es el resultado de una politica activa a favor del mercado de
genéricos, esfuerzo sostenido desde larga data y cuyo centro es el Formulario Nacional
de medicamentos esenciales.

Este modelo tiene fortalezas indudables: el segmento de genéricos regula los precios,
los que al ser comparativamente bajos, favorecen el acceso de la poblacion. También hay
debilidades, como la posibilidad de la compra de medicamentos sin receta, lo que facilita
la automedicacion. Ademas, en un contexto de fuerte crecimiento econdémico, el mercado
vuelve a manifestar su “tendencia natural” hacia la marca, lo que se refleja en un
importante aumento de precios. Esta dindmica se acentuara —aunque progresivamente-
debido al fortalecimiento de la proteccion de patentes; desafio, por lo demas, comin al
conjunto de los paises de la region.
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Con todo, las debilidades no son necesariamente intrinsecas y la formalizacion de
la sustitucion puede rescatar lo mejor de ambos mundos. Por Gltimo, se sugiere explorar
la viabilidad de otras medidas, como la inclusion del Formulario Nacional en un plan
basico universal, lo que daria un fuerte impulso al mercado de genéricos y la forma de
competencia unida a él.
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