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RESUMEN EJECUTIVO

Se es tud ia  e l  con jun to de ins t rumentos de po l í t i ca  d i spon ib les  a  esca la  in ternac iona l
para contener los cos tos en medicamentos .  Para e l  caso chi leno,  se ana l i za la combinac ión
d e  e s t a s  med i d a s  y  s u s  p r i n c i p a l e s  r e s u l t a do s ,  med i a n t e  e l  a po y o  d e  b i b l i o g r a f í a
espec ia l i zada sobre  l a  ma ter i a ,  da tos  es t ad í s t i cos  y  en t rev i s t a s  a  in forman tes  c l a ves .

Se cons ta ta  la  ex i s tenc ia de un abanico ampl io de ins t rumentos que se organizan
según el sector cuya conducta se pretende afectar :  (1) industr ia ,  (2) farmacia, (3) médico,
y  ( 4 )  p a c i e n t e .  E s t o s  i n s t r umen t o s  y  s u s  r e s u l t a do s  e s t á n   c ond i c i o n ado s  po r  l a
o r g an i z a c i ón  d e l  s i s t ema  d e  s a l ud  d e  c ada  p a í s .  En  e s quema s  donde  p r e v a l e c e  e l
f i n anc i am ien to  y  l a  p ro v i s i ón  púb l i c a ,  l a  e s t r a t e g i a  de  con t enc ión  de  co s t o s  puede
centrarse –con éx i to– en la  obtenc ión de una prescr ipc ión rac iona l .  Cuando aparece la
prov i s ión pr i vada –pero se  conserva  un apor te  púb l i co impor tan te– la  es t ra teg ia  puede
e jercer  un re levan te  pape l  ordenador sobre e l  con jun to de l  mercado .  En esquemas de
f inanc iamien to y  prov i s ión pr i vada se  logran resu l t ados  comparab les  a l l í  donde e l  seguro
se  v incu l a  con e l  p re s t ador  y  se  desa r ro l l an  fo rmas  de  “ sa lud  admin i s t r ada” .

En e l  caso ch i leno ,  la  contenc ión de cos tos se basa en un conjun to de medidas
combinadas :  una indus tr ia mayor i tar iamente nacional  productora de genér icos ;  sus t i tuc ión
“de fac to” en farmacias ;  prescr ipc ión de genér icos de acuerdo con e l  Formular io Nac iona l
y  un s i s tema e f ic ien te  de compra en e l  subs i s tema públ ico .

Se conc luye que es te  modelo t iene for ta lezas :  e l  segmento de genér icos regu la los
prec ios que ,  a l  ser  compara t i vamente ba jos ,  favorecen e l  acceso de la  poblac ión .  S in
embargo,  también presenta c ier tas debi l idades como la permeabi l idad a la au tomedicac ión
y ,  más rec ien temente ,  c ier ta tendencia a l  for ta lec imiento de la marca como es tra teg ia de
l a s  f i rma s .
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El  mercado de los medicamentos es  sumamente pecu l iar .  Presen ta d i versas fa l l as
que tender ían a re forzarse en t re s í  an te  las  fa l l as  de los  demás mercados de sa lud con
los que es tá es t rechamente v inculado.  En una s ín tes i s  somera ,  d ichas fa l las  ser ían (Isa lud,
1999;  Ka t z ,  1995;  Ka t z  y  Miranda ,  1994):

· La ex i s tenc ia  de una re lac ión de agenc ia .  En la  mayor par te  de los  casos ,  l a
d e c i s i ó n  d e  c on s umo  d e l  f á rma co  – l a  c a n t i d a d  y  e l  t i empo  qu e  d u r a  e l
t ra tamiento–y de la marca –v ir tual e lección del precio– no la toma el consumidor,
s ino que e l  médico u o t ro t raba jador de la  sa lud .  Además ,  muchas veces  e l
consumidor tampoco es qu ien paga s i  hay mecan ismos de tercer pagador .

· La ex i s tenc ia de impor tan tes as imetr ías  de in formación en la  re lac ión médico–
pac ien te ,  que es sus ten to de la  fa l la  an ter ior ,  pero también en tre e l  prescr ip tor
o e l  d i spensador y  l a  f i rma farmacéu t i ca ,  ya  que dependen de su in formac ión
sobre ca l idad ,  segur idad,  e f icac ia ,  y  propiedades de l  medicamento ,  a l  menos
parc ia lmen te .

· La ex is tenc ia de es t ruc turas de competenc ia imper fec ta que permi ten a las f i rmas
o b t e n e r  r e n t a s  d i f e r e n c i a l e s  s o b r e  l a  b a s e  d e  p r o c e s o s  d e  i n n o v a c i ó n ,
d i f erenc iac ión de produc tos  y  cons t rucc ión de o t ras  barreras  de en t rada ( las
pa ten tes ,  por e jemplo) que generan una concentrac ión o l igopól ica a l  in ter ior
de las  ca tegor ías  y  subca tegor ías  terapéu t icas  en que se segmenta e l  mercado.

Es tas caracter ís t icas han jus t i f icado la in tervención del Es tado. El la se ha concentrado
en torno a  d i f e ren te s  ob je t i vos  en los  pa í se s  desar ro l l ados  (Dukes  y  Broun ,  1994) .  En
las  ú l t imas décadas y  de acuerdo con una ace lerac ión de los  gas tos  en medicamentos ,  se
ha implementado un abanico de medidas des t inadas a contener los .

¿Qué s ín tes i s  se  puede hacer  de es ta  exper ienc ia ?  ¿Cuá les  ser ían las  opc iones más
e fec t i vas  para contener e l  cos to en medicamentos ?  ¿Qué impac to t i ene cada medida en
o t ros  ob je t i vos  re levan tes  de una po l í t i ca  de medicamentos  como acceso ,  uso rac iona l ,
ca l idad y  ob je t i vos  de po l í t i ca  indus t r i a l ?  Son los  t emas que se  abordarán en l a  pr imera
par te  de l  es tud io .

I. INTRODUCCIÓN

1.     ANTECEDENTES
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Duran te  l a  misma época var ios  pa í ses  de l a  reg ión han op tado por una es t ra teg ia  de
desregu lac ión de l  mercado de med icamen tos ,  inser t a  en un con jun to  más ampl io  de
re formas .  Los  ob je t i vos  de la  es t ra teg ia ,  a l  menos en es te  t e r reno ,  parecen haber  s ido
parc ia lmen te  f rus t rados por e l  ve loz  incremento de los  prec ios  (EIU ,  2000) .

En es te  sen t ido ,  e l  caso ch i leno presen ta  par t i cu lar  in terés .  Como pa í s  p ionero en
es ta  l ínea de re formas ,  sus  prec ios  promedio de medicamentos  f i guran en t re  los  más
ba jos  de la  reg ión .  ¿Qué subgrupo de po l í t i cas  de con tenc ión de cos tos  se  ap l i caron en
es te  pa í s ?  ¿Qué re lac ión t i enen es tas  medidas  con e l  desempeño descr i to ?  La segunda
par te  de l  e s tud io  exp lorará  es t a s  in t e r rogan tes .

La Contención de Cos tos (CC) inc luye “medidas encaminadas a lograr que los prec ios
o arance les  de  l a s  a t enc iones  de sa lud –a jus t ados  por  su ca l idad– sean d i sminu idos  o a l
menos permanezcan cons tan tes  en términos rea les” (Ka t z  y  Miranda ,  1994 ,  pág .  251) .  Lo
in teresante de es ta de f in ic ión es que exc luye medidas que ,  pr ior i zando la obtenc ión de
ahorro ,  ac túen en desmedro de la  ca l idad de la  pres tac ión 1 .

P lan teado de es ta  forma,  en e l  área de fármacos ex i s ten ,  en pr inc ip io ,  t res  grandes
so luc iones :  a) genér icos ;  b) uso rac iona l  y  c) ac tuar sobre prec ios .  Las  d i s t in tas  medidas
de con tenc ión de cos tos  (CC) que ana l i zaremos se d i r igen –o se “ jus t i f i can”– en pos de
una  o  va r i a s  de  e s t a s  opc iones :

· L a  p r o m o c i ó n  d e  m e d i c a m e n t o s  g e n é r i c o s .  L o s  m e d i c a m e n t o s
comerc ia l i zados con su denominac ión genér ica con t ienen e l  mismo pr inc ip io
ac t i vo que los medicamentos de marca pero no e l  mark–up  der i vado de la
misma. Has ta qué punto un medicamento es equiva lente a otro con igual  pr inc ip io
a c t i v o ,  y  s i  e s t a  c omp a r a b i l i d a d  p u e d e  e x t e n d e r s e  a  m e d i c am e n t o s  d e

2.     PRECISIONES CONCEPTUALES

1 En la práctica, esta delimitación conceptual es más problemática debido a la complejidad de la
noción de calidad en salud.
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compos ic ión qu ímica no idén t i ca ,  pero de e fec tos  t erapéu t i cos  s imi lares ,  son
temas de fuer t e  con t rovers i a 2 .

· E l  u s o  r a c i ona l ,  d e f i n i do  como e l  u so  de l  med i c amen to  adecuado  a  l a
condic ión ,  permi t i r í a  e l iminar e l  sobreconsumo, e l  subconsumo y e l  consumo
erróneo .  A l  i gua l  que e l  consumo erróneo ,  e l  sobreconsumo supone un gas to
d irec to super f luo .  Además ,  los  t res  e lementos pueden impl icar cos tos ind irec tos
en e l  res to de l  s i s t ema de sa lud y ,  en cua lqu ier  caso ,  en e l  prop io pac ien te .
Aunque uso rac iona l  y  CC no son equ i va l en te s ,  se  ha  suger ido que presen tan
una ampl ia  in tersecc ión .

· Conseguir  mejores  prec ios ,  agregando la  demanda para ob tener poder de
mercado y contraponer lo a l  que os ten ta la  indus t r ia .  Con es ta  de f in ic ión ampl ia
puede pensarse un cont inuo que va desde la  regu lac ión d irec ta  de l  prec io –en
cuyo caso l a  au tor idad púb l i ca  con t ro la  e l  acceso a l  con jun to  de l  mercado
in t e rno– has t a  s i t uac iones  en  que  in s t i t uc iones  pub l i ca s  o  pr i v adas  agregan
só lo porc iones  de demanda .  En cua lqu ier  caso ,  l a  pres ión sobre los  prec ios
t iene un l ími te en la neces idad de garant izar la sus tentabi l idad de la Inves t igación
y  De sa r ro l l o  ( I&D) 3 .

D i ver sos  ac tores  es t án in te resados  en l a  CC .  En pr inc ip io ,  un t e rcer  pagador  púb l i co
que in ten te  br indar  acceso un i versa l  o ,  a l  menos ,  a  sec tores  vu lnerab les .  Luego ,  e l  t e rcer
pagador  pr i vado .  Aunque és t e  puede reso l ver  un prob lema de cos tos  sub iendo l a  pr ima ,
la  demanda no es  insens ib le  a l  prec io de és ta ,  y  puede in ic iar  un c í rcu lo de a l za  de
pr imas (se lecc ión adversa) que termine en la  inv iab i l idad de ese mercado.  F ina lmente ,
es tán las  personas  en tan to c iudadanos /consumidores /pac ien tes ,  a fec tados por impues tos ,
pr imas y  copagos ,  o que asumen d irec tamente e l  cos to de l  medicamento ,  tan to en func ión
de l  b ienes tar  prop io como a fec tados por e l  b ienes tar  de o t ras  personas de la  soc iedad .

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

3 En última instancia está en juego un juicio acerca de cuál es la rentabilidad de equilibrio: aquella
que contemple la prima por riesgo que garantizará un flujo innovador deseado.
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El presente trabajo se propone: 1) br indar un panorama del conjunto de ins trumentos
de po l í t i ca  d i spon ib les  para con tener  los  cos tos  en medicamentos  y  de sus  ven ta jas  y
desven ta jas ,  a  par t i r  de aque l los  e fec t i vamente implementados a esca la  in ternac iona l ,  y
2) i lus t rar  cómo en un de terminado pa í s  de la  reg ión se combinan un subconjun to de
es t a s  med idas  y  con qué  re su l t ados .

Para e l  pr imer ob je t i vo se recurr ió a b ib l iogra f ía  espec ia l i zada sobre la  mater ia ,
que inc luyó es tud ios  descr ip t i vos  sobre po l í t i cas  implemen tadas ,  eva luac iones  empír i cas
de  sus  resu l t ados  (s i  se  ha l l aban d i spon ib le s) ,  y  aná l i s i s  t eór i cos  de  los  mismos .  S i
b ien en una pr imera e tapa se reun ió mater ia l  de l  con jun to de los  pa í ses  desarro l lados –
y  en menor medida de los  pa í ses  de la  reg ión– , f ina lmen te  se  se lecc ionaron s ie te  pa í ses
desar ro l l ados  porque presen taban una ra zonab le  va r i edad de  es t r a t eg i a s  adop tadas ,  se
contaba con mejor in formación sobre e l los y permi t ían una mayor profundidad de anál i s i s .

Para  l a  segunda par te  se  op tó por  un d i seño de t ipo exp lora tor io .  A  l a  rev i s ión
b ib l iográ f i ca ,  se  sumó e l  aná l i s i s  de documentac ión y  de fuen tes  es tad í s t i cas  como las
sumin i s t radas  por la  Super in tendenc ia  de I sapre ,  e l  Fondo Nac iona l  de Sa lud ,  l a  Encues ta
de Carac ter i zac ión Soc ioeconómica (Casen) de l  Min is ter io de P lan i f i cac ión ,  y  las  de la
c o n s u l t o r a  I n t e r n a t i o n a l  Ma r k e t  S e a r c h  ( IMS ) ,  e n t r e  o t r a s .  T amb i é n  s e  r e c u r r i ó
ocas iona lmente a en t rev i s tas  a  in formantes  c lave para comple tar  la  in formac ión sobre
de terminados tóp icos .

Las  carac ter í s t i cas  de la  es t ra teg ia  metodo lóg ica e leg ida permi ten más b ien arr ibar
a ideas e h ipó tes i s  que a su comprobac ión .

3.     PRECISIONES METODOLÓGICAS
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En  l a  ú l t ima  d é c ad a  d i v e r s o s  p a í s e s ,  e n  e s p e c i a l  l o s  má s  d e s a r r o l l a do s ,  h an
in tens i f icado los es fuerzos por contener los cos tos en medicamentos .  Es te capí tu lo explora
d icha exper ienc ia  para presen tar  un aban ico de opc iones fac t ib les  a  la  hora de formular
una po l í t i ca  de medicamentos .

Los  d i s t in tos  ins t rumentos  se  han organ i zado de acuerdo con e l  ac tor  cuya conduc ta
se pre tende a fec tar :  l a  indus t r ia ,  e l  f armacéu t ico ,  e l  médico o e l  pac ien te .  Se t ra ta ,
obv iamen te ,  de  es t i l i z ac iones ,  ya  que es tos  son co lec t i vos  he terogéneos ,  y  se  podrán
hacer  mayores  d i s t inc iones  s i  e l l a s  resu l t an per t inen tes .  Debe t enerse  presen te  que es tos
ins t rumen tos  operan en un t e r reno de  in t e reses  en con f l i c to .  Los  ac tores  ob je to  de
med idas  de CC son también su je tos  de reacc iones  que in ten tan t e rg i ver sar  los  e f ec tos  de
las  mismas .  En cada caso ,  se  in ten tó mos t rar  la  tens ión presen te  en cada ins t rumento ,
a s í  como los  d i s t in tos  ar reg los  que buscan equ i l ib rar l a .

Muchos de es tos  ins t rumentos  se  han implementado no só lo o exc lus i vamen te  por  l a
au tor idad públ ica .  Var ias  de es tas  medidas las  impulsan qu ienes f inanc ian la  compra de
medicamentos ;  pero la  organ izac ión de l  f inanc iamien to –de los medicamentos y  de la
sa lud en genera l–  var í a  s i gn i f i ca t i vamen te  de un pa í s  a  o t ro .  Es ta  d imens ión ,  aunque se
relaciona primariamente con el grado de equidad en el acceso a los medicamentos, también
puede condic ionar severamente e l  resu l tado de las  po l í t i cas  de con tenc ión de cos tos .

En la úl t ima sección se explora la re lac ión entre contex tos ,  ins trumentos y resul tados .
Para e l lo se se lecc ionaron s ie te pa íses desarrol lados (Alemania ,  Aus tra l ia ,  Canadá, Es tados
Un idos ,  F ranc ia ,  J apón y  Re ino Un ido) y  sus  respec t i va s  es t ra t eg i a s .

II.     LA EXPERIENCIA INTERNACIONAL



8

A.  L i s tados

En r igor ,  l a  pr imera forma de se lecc ión de medicamentos  es  e l  reg i s t ro ;  es  dec i r ,  l a
au tor i zac ión para la  comerc ia l i zac ión de un produc to en e l  mercado .  En todos los  pa í ses
l a  au t o r i dad  púb l i c a 4  otorga esta autorización basándose en ciertos criterios de calidad,
segur idad y e f icac ia de los medicamentos .

La au tor i zac ión para la  comerc ia l i zac ión d i f í c i lmente se d i s t ingue de la  se lecc ión de
los medicamentos que van a ser  cub ier tos  por e l  f inanc iamien to públ ico a l l í  donde és te
e s  p r e d om i n a n t e 5 .  Por otro lado, cuando no hay cobertura universal de medicamentos,
cada ins t i tuc ión que o f rece cober tura –públ ica  o pr i vada– rea l i za  su prop ia  se lecc ión .
Para e l lo  se e laboran l i s tas  res t r ic t i vas ,  t ambién denominadas formular ios  o vademécum.
Es tas  pueden ser  pos i t i vas  (es tab lecen qué medicamentos  serán cub ier tos) ,  o nega t i vas
(cuá les  se  exc lu i rán) .  Los  cr i t e r ios  para  es t a  se l ecc ión pueden var i a r  y  por  lo  genera l
inc luyen una combinac ión de cr i t e r ios  c l ín icos  y  f á rmaco-económicos .

U n  c r i t e r i o  d e  c o r t e  c o n  c i e r t o  c o n s e n s o  i n t e r n a c i o n a l  e s  e l  c o n c e p t o  d e
“medicamentos esenc ia les” desarro l lado por la  Organ izac ión Mundia l  de la  Sa lud (OMS),
e  incorporado con var iac iones  por var ios  pa í ses 6 .

Se  ha cues t ionado que tan to e l  reg i s t ro  como las  l i s t a s  (s iempre que és tas  de f inan
la  en t rada a una par te  impor tan te  de l  mercado) imponen cos tos  que se re f l e jarán en e l
prec io f ina l ,  jun to con menoscabar  e l  t i empo e fec t i vo de durac ión de las  pa ten tes  – lo
que puede desa len tar  la  invers ión en I&D– y obs tacu l i zan la  competenc ia  (Dunkan,  1996) .
Debido a e l lo ,  muchos países desarrol lados han hecho es fuerzos para ex tender la durac ión

1.     INSTRUMENTOS QUE ACTÚAN SOBRE LA INDUSTRIA

4 En este sentido, la vanguardia mundial la marcó Estados Unidos con la sanción, en 1962, de un
conjunto de normas que exigían no sólo seguridad, sino también eficacia demostrada de cada
producto, y la creación de la Food and Drug Administration (FDA). La mayoría de los países
desarrollados recreó sus normas centrándose en ese modelo.

5 En muchos países de Europa Occidental esa distinción no existió hasta fines de los ’70. Se asumía
que todo medicamento disponible en el mercado era cubierto por el financiamiento público. En la
última década, adquirió importancia el uso de estudios de costo-efectividad para elaborar esta
selección.

6 Australia fue el primer país que en 1993 formalmente incorporó la exigencia de estas evaluaciones,
además de las de seguridad y efectividad para incluir un medicamento en el sistema de financiamiento
público.
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e fec t i va  de las  pa ten tes  jun to con ag i l i zar ,  reduc i r  e l  t i empo,  y  hacer  más t ransparen tes
lo s  p rocesos  de  reg i s t ro  y  su  pos t e r io r  s e l ecc ión 7 .

No obs tan te ,  una se lecc ión r igurosa desa l i en ta  l a  in t roducc ión de produc tos  só lo
marg ina lmente  innovadores ,  pero de prec ios  sus tanc ia lmen te  mayores  (conoc idos como
me too  p roduc t s ) .  T amb i én  s e  h a  a r gumen t ado  que  bene f i c i a  l a  compe t i t i v i d ad
in ternac iona l  de la  indus t r ia  loca l  (Scherer ,  2000) .

B. Fi jac ión de  prec ios

La f i j ac ión d i rec ta  de prec ios ha s ido la  manera t rad ic iona l  de en fren tar  los  e fec tos
de l  poder  de  mercado que os t en ta  l a  indus t r i a ,  y  l a  e scasa  e l a s t i c idad -prec io  de  l a
demanda .  Las  excepc iones a es ta  prác t ica son las  menos ,  aunque inc luyen a lgunos de los
mercados  más  g randes ,  como Es t ados  Un idos 8 , y parcialmente Alemania y Reino Unido.

Respec to de los  cr i t er ios ,  l a  ecuac ión para f i j a r  e l  prec io puede inc lu i r  uno o más
de  lo s  que  aqu í  se  enumeran :  va lo r  t e rapéu t i co  de l  f á rmaco ;  cos to  de  t r a t amien tos
comparab les ;  prec io en o t ros  pa í ses ,  y  con t r ibuc ión de la  indus t r ia  f armacéu t ica  a  la
economía .

En genera l ,  se  han de tec tado t res  grupos de problemas :  los  prec ios as í  de terminados
no remuneran  “adecuadamen te”  lo s  e s fue r zos  de  I&D (asoc i ado a  e l l o ,  ha y  se ve ros
problemas de in formación en tre regu lador y  regu lado) ;  incen t i van una respues ta por
vo lumen t end ien t e  a  recomponer  l a s  gananc i a s ,  i nduc i endo mayor  u t i l i z ac ión  que  l a
óp t ima ,  y  genera r  un  incen t i vo  a  l a  i nnovac ión  no  necesa r i amen te  va l i o sa  ( me t oo
products )  para  e scapar  a  l a  pres ión  sobre  lo s  produc tos  “ v i e jo s” 9 .

7 Contar con trámites 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
exigía las mismas pruebas que había impuesto al original para introducir un genérico. Desde entonces,
sólo hay que probar que contiene el mismo principio activo; una absorción en sangre equivalente
(más o menos 20 minutos), y el cumplimiento de “Buenas Prácticas de Manufactura”. Además,
permite conducir las pruebas antes de que haya expirado la patente del original.

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

9 Esta parece ser la situación de Japón. Los productos existentes se someten a descuentos progresivos
año tras año, y se permiten precios más generosos para los productos nuevos (Ikegami y Campbell,
1999).
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Respecto de la e f icac ia sobre e l  n ive l  de precios ,  la ev idencia parece es tar de acuerdo
con lo esperado: los países con regulación de precios más estr ic ta t ienden a tener menores
prec ios .  No obs tan te ,  l a  magn i tud de la  d i f e renc ia  de prec ios  es  muy sens ib le  a l  índ ice
cons t ru ido para medir la  –en espec ia l  l a  canas ta  que se u t i l i ce  en la  comparac ión– deb ido
a la  gran var iac ión de las  pau tas  de prescr ipc ión en t re  pa í ses  (Danzon y  Chao ,  2000) .

C.  Control  de  benef i c ios

E l  con t ro l  de bene f i c ios  es  s ingu lar  para  e l  caso de l  Re ino Un ido .  Con es te  s i s t ema ,
l a  indus t r i a  e s  l i b re  para  f i j a r  sus  prec ios  a l  in t roduc i r  nuevos  produc tos  s i empre  que
su tasa de re torno por ven tas  a l  s i s t ema de sa lud públ ico –que represen ta  la  mayor
par te  de l  mercado– no supere un de terminado n ive l  acordado con e l  Depar tamento de
Salud 10 .

E l  s i s t ema parece ev i t a r  muchos de los  prob lemas t rad ic iona les  de la  f i j ac ión de
prec ios .  Además ,  Re ino Unido ha exh ib ido un no tab le  desempeño en I&D y un gas to
re l a t i v amen te  ba jo  en f á rmacos .  Pero t ambién se  l e  ha  cues t ionado una t endenc ia  a
favorecer la  concentrac ión de la  indus t r ia  (Scherer ,  2000) .  La as imetr ía  de in formación
parece reso lverse sobre la  base de una re lac ión de a l ta  ca l idad con la indus tr ia ,  lo que
d i f i cu l t a r í a  l a  t rans fer ib i l idad de l  mecan i smo ( Jacobzone ,  2000) .

D.  Prec io  de  re ferenc ia

E s  un  s i s t ema  de  r e embo l so  donde  e l  v a l o r  e s  f unc i ón  de l  med i c amen to  má s
económico dentro de un grupo de medicamentos comparables .  Con és te ,  e l  pac ien te cubre
la d i ferenc ia s i  op ta por un medicamento d is t in to a l  de re ferenc ia dentro de l  conjunto .
La de f in ic ión de qué cons t i tuye un grupo de medicamentos comparab le es  problemát ica y
condic iona e l  a lcance de la medida .  Una def in ic ión es trecha agrupa sólo a medicamentos
de marca y  genér icos  con e l  mismo pr inc ip io  ac t i vo .

As í  ocurre ,  por e jemplo ,  con la  aprox imac ión de Medica id en Es tados Un idos .  En
Alemania ,  donde por pr imera vez se implementó es te  esquema,  la  agrupac ión se ex t iende

10 En la actualidad un 17% a 21%, con un margen de tolerancia del 25%. Además, para el cálculo anual
de rentabilidad sólo se puede descontar hasta un 9% en gastos de promoción (Bloor, 1996).
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a equiva len tes  terapéu t icos ,  aunque no posean idén t ica conformac ión química ,  lo que ha
permi t ido que en la ac tua l idad más de la  mi tad de l  mercado func ione con es te s i s tema.
En algún punto, la agrupación debe enfrentar el problema de los medicamentos innovadores
con pro tecc ión de pa ten tes .

E.  Compra  conso l idada

Se t ra ta  de obtener d isminuc iones en los prec ios por compra en grandes vo lúmenes
o por con tro lar  par te  impor tan te  de la  demanda .  Mecan ismos de es te  t ipo se han usado
amp l i amen t e  en  l o s  pa í s e s  de  l a  r e g i ón  pa r a  l a s  compra s  de l  s i s t ema  púb l i co .  L a s
adqu is ic iones se  rea l i zan sobre la  base de una l i s t a  de medicamentos  bás icos  y  l i c i t ac ión
a t ravés  de nombre genér ico .  Se recurre a l  mercado in ternac iona l  cuando no hay en e l
mercado loca l  una o fer ta  a l t erna t i va  que permi ta  una concurrenc ia  e fec t i va  en prec ios .

Los  prob lemas más impor tan tes  en e l  caso de la s  compras  cen t ra l i zadas  se  han
presen tado en torno a la  prev i s ión de la  demanda –y ,  por tan to ,  de los  stocks –  y  l a
d i s t r ibuc ión e f i caz  de los  med icamentos  en t re  l a s  un idades  e jecu toras  de sa lud .  S i  se
op ta por descen tra l i zar  las  compras ,  aumenta s ign i f i ca t i vamente e l  prec io medio pagado
por e l  s i s t ema .  Las  suces i vas  so luc iones  encon t radas  has t a  ahora  f a vorecen una u o t ra
respues ta 11 .

F.  Contro l  de  publ i c idad  y  promoción

Ex i s t e  con t ro l  de la  pub l i c idad porque e l  cos to  sue le  ser  mayor que la  invers ión en
I&D,  y  porque in f luye  en l a s  pau tas  de consumo (con e l  r i e sgo de promover  e l  uso
i r rac iona l  de medicamentos) .  En a lgunos pa í ses  es te  con t ro l  se  mater ia l i za  median te
l ími tes  a l  gas to .  Por e jemplo ,  se  f i j a  un porcen ta je  sobre las  ven tas  o median te  impues tos
espec ia les  a l  t ipo de prác t i cas ,  además de con tro lar  e l  con ten ido 12 .

11 Un principio comparable al comentado está 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 promoción, definidos en sentido amplio, además
de restricciones sobre determinadas prácticas. En Reino Unido existe un sistema complejo donde
los gastos por encima de cierto nivel (que varía entre 7% para empresas grandes y 15% para
pequeñas) se ignoran al calcular el rendimiento, lo que tiene consecuencias sobre los precios
debido a su particular sistema de control (Mossialos, 1997).
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A.  Sus t i tuc ión  de  produc tos

Una  opc i ón  p a r a  d e s v i n cu l a r  l a  r e c e t a  d e  l a  ma r c a  come r c i a l  e s  h ab i l i t a r  a l
f a rmacéu t i co  pa ra  que  su s t i t u y a  e l  p roduc to  p re sc r i t o  por  o t ro  equ i v a l en t e .  Por  l o
genera l ,  e s ta  pos ib i l idad se  l imi ta  a  l a  sus t i tuc ión genér ica  ( fármacos con e l  mismo
pr inc ip io ac t i vo) y  en a lgunos casos  se  ex t i ende a  medicamentos  con s imi lar  u t i l idad
t e rapéu t i ca  aunque  no idén t i ca  compos i c ión  qu ímica  ( s i  b i en  e l l o  e s  más  d i f í c i l  de
es tab lecer) .  En la  mayor ía  de los  casos ,  e l  médico conserva la  pos ib i l idad de denegar la
sus t i tuc ión (NERA,  1999) .

Es tados Un idos es  p ionero en ta l  sen t ido ,  aunque esa po l í t i ca  se  es tá  ex tend iendo
con rap idez .  En e l  con tex to europeo ,  ex i s t e  en los  pa í ses  que no e jercen con t ro l  d i rec to
de prec ios ,  como Alemania ,  Pa í ses  Ba jos y  Dinamarca .  En o tros ,  como Canadá y  Aus t ra l ia ,
se u t i l i za  como una medida complementar ia .

B.  Márgenes  de  comerc ia l i zac ión

S iempre que e l  farmacéut ico goce de c ier ta d iscrec ional idad,  cobra impor tanc ia e l
t ipo de incen t i vos  es tab lec idos ,  a  t ravés  de moda l idades  de pago conven idas  con un
t e rce r  pagador ,  o  donde  lo s  márgenes  de  comerc i a l i z ac ión  lo s  f i j a  d i r ec t amen t e  l a
au tor idad públ ica como par te  de una po l í t i ca  de con tro l  de prec io .  En ta l  sen t ido ,  se
supone que la  f i j ac ión de l  margen ,  como un porcen ta je  f i jo  sobre e l  prec io de l  produc to ,
es  lo  más per jud ic ia l  porque incen t i va  la  ven ta  de produc tos  más caros .  Tener un monto
f i jo  por rece ta ,  por produc to o por pac ien te  reduce ta les  incen t i vos 13 .

Lo s  porcen t a j e s  decrec i en t e s ,  como lo s  f i j ados  en  F ranc i a  y  A l eman ia ,  u  o t ros
incen t i vos  espec ia l e s ,  como la s  bon i f i cac iones  por  d i spensar  genér i cos  y  produc tos  de
impor tac ión para le la  en los  Pa í ses  Ba jos ,  y  med idas  s imi la res  para  incen t i var  l a  ven ta

2.     INSTRUMENT OS QUE ACTÚAN SOBRE LOS FARMACÉUTICOS

13 En Reino Unido se combina una remuneración fija con pago fijo por receta. En los Países Bajos, el
farmacéutico recibe una remuneración 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 genér icos o medicamentos inc lu idos en una l i s ta  –ampl iamente genera l i zadas por las
Managed Care Organ i za t ions (MCO) en Es tados Un idos– son e jemplos de las  herramien tas
que hay  en es te  t e r reno para con tener  cos tos  (Serrade l l ,  1997) .

C.  Nuevas  formas de  intermediación

En Es tados Un idos han surg ido en t idades  espec ia l i zadas  en la  ges t ión de cober turas
de medicamentos ambula tor ios :  Pharmaceut ica l  Benef i t  Management Organiza t ions (PBMC).
Concen t ran la  represen tac ión de d i s t in tos  t ipos  de seguros  que br indan cober tura  de
med i camen to s  ambu l a t o r i o s ,  d i s eñan  l i s t a s  de  med i camen to s  y  ap l i c an  su  poder  de
negoc iac ión para ob tener  descuen tos  de cara a  l a  indus t r i a  y  a  l a  f a rmac ia  minor i s t a
t rad ic iona l  por los  serv ic ios  de d i spensac ión .  Es tab lecen ,  además ,  per f i l e s  de segu imien to
sobre la prescripción y se encargan de conseguir la anuencia del médico para la sust i tución
en aque l los  es tados en que se requ iere .

Jun to  a  l a s  PBMC,  se  han desarro l l ado nuevas  formas  de  d i s t r ibuc ión a  t ra vés  de l
correo ;  par t i cu larmen te  impor tan tes  para  qu ienes  su f ren en fermedades  crón icas  y  para
pac ien tes  de mayor edad.  Las órdenes por correo también son s ign i f i ca t i vas  en Aus t ra l ia
y  Nueva Ze landa ,  pero bas tan te  inusua les  en la  mayor ía  de los  pa í ses  europeos 14 .

A.  Incent ivos  e conómicos

En var ios pa íses se ha in tentado trans fer ir  c ier to grado de responsabi l idad económica
a l  méd ico por los  cos tos  de los  med icamentos  que prescr ibe ,  a l t e rando en ese  sen t ido
las  formas de pago .  En términos genera les ,  l a  con tracara de las  gananc ias  en e f i c ienc ia
que se pueden incen t i var  por la  t rans ferenc ia  de un r iesgo mayor ,  es  la  pos ib i l idad de
“a jus tes  por  ca l idad” (subpres tac ión y  se lecc ión de r iesgo) (Barnum e t .  a l . ,  1995) .

3.     INSTRUMENTOS QUE ACTÚAN SOBRE LOS MÉDICOS

14 Puede que estos medios reciban una fuerte promoción con la aparición de farmacias virtuales y el
desarrollo de técnicas de comercio electrónico (Ashurst, 1998).
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Se ha documentado c ier ta  sens ib i l idad de las  pau tas  de prescr ipc ión a los  incen t i vos
económicos .  Por  e j emp lo ,  en  e l  Re ino  Un ido ,  donde  se  hab i l i t ó  a  a l gunos  méd i cos
genera l i s tas  para mane jar  au tónomamente presupues tos para la  a tenc ión secundar ia  de
sus  pac ien tes ,  inc lu idos  los  gas tos  para  f á rmacos  (“GP fundho lders”) ,  se  iden t i f i caron
di ferenc ias en e l  cos to de prescr ipc ión respec to de l  res to de los médicos 15 .

En Alemania en 1993 –y más rec ien temente en Francia– se in trodujeron presupues tos
de medicamentos por reg ión .  En e l los se hac ía a la  en t idad gremia l  responsable en forma
co lec t i va  de  los  excesos ,  y  a  par t i r  de  c ie r to  tope a  l a  prop ia  indus t r i a  f a rmacéu t i ca .
Luego  de  su  i n t roducc ión  s e  r e g i s t r a ron  f ue r t e s  ahor ro s  en  med i camen to s ,  aunque
parc ia lmente  sus t i tu idos por aumentos  en las  der i vac iones a  ins t i tuc iones de a tenc ión
secundar ia  (Moss ia los ,  1997) .  Se cues t iona ,  además ,  que e l  mecan ismo no prevé la  forma
como es tos  l ími t e s  g loba les  se  t raduzcan en l ími te s  ind i v idua les .

En Es tados Un idos ,  un t raba jo rec ien te  que comparaba dos moda l idades d i s t in tas  de
MCO (Independen t  Prac t i ce  Assoc ia t ion y  Ne twork) ,  só lo  en una de l a s  cua les  los  pagos
per  cáp i t a  re sponsab i l i z an  a  lo s  méd icos  de l  ga s to  f a rmacéu t i co ,  mos t raba  no só lo
di ferencias en e l  gas to ,  s ino que suger ía c ier ta sus t i tuc ión entre es ta forma de racional izar
e l  consumo y la  de ex ig i r  copagos a l  pac ien te (Hi l lman e t .  a l . ,  2000) .

B.  Per f i les

Duran te  los  ú l t imos años se  ha consegu ido un desarro l lo  impor tan te  en los  es tud ios
de uso de med icamen tos  en d i f e ren tes  pa í ses .  Por  lo  genera l ,  se  u t i l i z a  l a  s i g l a  ing le sa
DUR –Drug  U t i l i z a t i on  Rev i ew– para  re f e r i r se  a  e s t e  mode lo  que  super v i s a  l a s  pau ta s  de
p r e s c r i p c i ón  y  p e rm i t e  d e t e c t a r  d e s v í o s  d e  l a  med i a  o  r e s p e c t o  d e  p ro t o co l o s  d e
pre sc r i pc ión .

15 Ver, por ejemplo, Wilson et. al. (1995); Harris y Scrivener (1996). También lo señalan Bateman et. al.
(1996), cuando los presupuestos meramente indicativos asignados al resto de los médicos
generalistas (”Indicative Prescribing Scheme”) se acompañaban de esquemas de incentivos. En
ambos casos había incentivos positivos, ya que los médicos generalistas podían invertir los ahorros
en ciertas actividades aprobadas (básicamente mejoras para su consultorio). Sin embargo, no
había sanciones para los excesos y se ha sugerido que en ello radica que no se detectaran fenómenos
de selección de riesgo (Le Grand, 1999).
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En Es tados Un idos ,  l a s  MCO y  l a s  PBMC han ex tend ido e l  uso de es tos  s i s t emas de
s e g u im i e n t o ,  q u e  t amb i é n  e v a l ú a n  c ompo r t am i e n t o  d e  p a c i e n t e s  y  f a rma c é u t i c o s ,
genera lmente complementados con incen t i vos económicos .

C.  Pro toco los

Los pro toco los  terapéu t icos  es tab lecen gu ías  respec to de lo  que se  cons idera un
t ra tamien to adecuado,  pero en t raña d i f i cu l t ades :  l a  ex i s tenc ia  de ampl ios  márgenes para
ca ta logar de correc to un t ra tamien to ,  su var iac ión de acuerdo con las  carac ter í s t i cas
pa r t i cu l a r e s  de  c ada  pac i en t e ,  l a  i nno vac i ón  pe rmanen t e  en  l a s  t é cn i c a s ,  y  que  l a
re sponsab i l i dad  de  con jugar  e s to s  e l emen tos  reca i ga  t r ad i c iona lmen te  en  e l  méd ico
ind iv idua l 16 .

D.  In fo rmac ión  y  fo rmac ión

Muchos pa íses han implementado s i s temas que en tregan in formación a l  médico sobre
prec ios  comparados de medicamentos  con s imi lar  f ina l idad terapéu t i ca  ( las  f i chas  de
t ransparenc ia  en Franc ia)  o ,  más rec ien temen te ,  sobre su desempeño como prescr ip tor
comparado con e l  de sus co legas (Prescr ib ing Ana lys i s  and Cos t  en Gran Bre taña) .  Aunque
se puede argumentar  que ta les  s i s t emas son ind i spensab les  para cons t ru i r  cua lqu ier
o t ra  po l í t i ca ,  es  menos c laro has ta  qué punto pueden generar  por s í  so los  cambios en la
pauta de prescr ipc ión (Bloor e t .  a l . ,  1996 b) 17 .

En e l  l argo p lazo se ha suger ido que la  opc ión más e fec t i va  es  mejorar  la  formac ión
pro fes iona l  median te mecanismos de capac i tac ión permanente ,  inc lus ión en los curr ícu los

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

17 Por ejemplo, una política iniciada en Australia en 1995 entregaba cada seis meses información
comparativa sobre las pautas de prescripción en relación con el resto de los colegas, junto con
cartas educativas no individualizadas. Aunque por la naturaleza poco sofisticada de la intervención,
las expectativas de resultado eran modestas, un estudio reciente mostró que no existía alteración
alguna –ni en las medias ni en la variabilidad– respecto del grupo de control (O’Connell et. al.,
1999).
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e incen t i vo a l  desarro l lo de d i sc ip l inas como fármaco-ep idemio log ía o fármaco-economía
(Velázquez ,  1998).

A.  Copagos

Los s i s temas de copago t ienen por obje to contr ibuir  a f inanc iar la pres tac ión,  reducir
la  demanda innecesar ia  y  modi f icar los pa t rones de consumo, compromet iendo a l  pac ien te
en un uso responsab le .  Idea lmen te ,  deb ieran respe tar  a  l a  vez  dos  cr i t e r ios :  sens ib i l i z a r
a l  pac ien te respec to de l  prec io y  no a fec tar  su sa lud .

Respec to  de l  pr imer  cr i t e r io ,  los  d i s t in tos  s i s t emas  ser í an más e fec t i vos  con forme
aumenten la sens ib i l idad de l  pac ien te a l  prec io .  As í ,  e l  copago como un porcenta je de l
prec io f ina l  ser ía  más e fec t i vo que e l  pago de un monto f i jo ,  y  aún más ,  e l  pago de l
cos to  to ta l  has ta  un tope (por lo  menos has ta  a lcanzar  d icho tope) .  E l  monto f i jo ,  y  en
menor  med ida  e l  porcen t a j e  sobre  e l  p rec io  f i na l ,  s i  b i en  reducen l a  demanda d e
medicamentos en su conjunto ,  no es t imulan la  e lecc ión entre  med icamentos  según su
prec io .  La so luc ión más común in t roduce var iac iones según t ipos de medicamentos ,  que
se ges t ionan median te  l i s t a s  (es  e l  recurso de las  MCO en Es tados Un idos) .

Respec to de l  segundo cr i t er io se aprec ia  que los  s i s temas de copago a fec tan en
forma desproporc ionada a qu ienes padecen en fermedades crónicas ,  las  personas de mayor
edad y  qu ienes  poseen menores  ingresos 18 . Además, como herramienta para diminuir la
demanda  exce s i v a  e s  un  t an to  t o sca ,  porque  puede  t amb ién  a f e c t a r  l a  demanda  de
medicamentos  ind i spensab les .

Ambos  e l emen tos  son per t inen te s  en  e l  d i seño de l  s i s t ema de  copagos  ba jo  un
esquema de seguro púb l ico ,  y  se  han in ten tado en f ren tar  por dos v ías :

4.     INSTRUMENT OS QUE ACTÚAN SOBRE LOS PACIENTES

18 Por ejemplo, en el contexto estadounidense para beneficiar ios de Medicaid y Medicare
simultáneamente (es decir, personas mayores de 65 años o discapacitados con ingresos por debajo
del límite de pobreza), Stuart y Zacker (1999) muestran cómo incluso mínimos copagos aplicados
por algunos estados aumentan la probabilidad de no consumir ningún medicamento durante el año,
y la diferencia en el comportamiento respecto de estados sin copago aumenta conforme empeora el
estado de salud.
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· Exc lu i r  to ta l  o parc ia lmente de la  modal idad a de terminadas ca tegor ías  de la
poblac ión .  En e l  caso br i t án ico ,  por e jemplo ,  só lo una minor ía  de la  poblac ión
es tá su je ta a copago 19 .

· Inc lu i r  topes  a  par t i r  de  los  cua le s  no se  requ iere  copagos .  Los  Pa í ses  Ba jos  y
Suec ia ,  en t re  o t ros ,  han in t roduc ido ta les  mecan i smos ,  genera lmente  a jus tados
por  n i ve l  de  ingreso .

El  que tengan un e fec to indi ferenciado puede acarrear consecuencias indirec tas desde
e l  pun to de v i s t a  de la  neces idad de in tervenc iones  más cos tosas .  Es to  es  per t inen te
inc luso en e l  marco de un s i s t ema de aseguramien to pr i vado .  De hecho ,  e l  surg imien to
de la s  MCO en Es tados  Un idos  se  jus t i f i ca  sobre l a  promesa de ges t ionar  es te  t ipo de
cos tos  en t re  d i s t in t a s  in te r venc iones  de sa lud ,  f ren te  a  l a  es t ra teg ia  t íp i ca  de los  seguros
t rad ic iona les  basada pr inc ipa lmente en deduc ib les  y  copagos como porcen ta je  de l  prec io .

E l  s i s t ema conoc ido como “prec ios  de re fe renc ia”  es  una forma re la t i vamen te  nueva
de  imp lemen t a r  copago .  Basa  e l  n i v e l  de  r eembo l so  en  e l  med i camen to  más  ba ra to
d i spon ib le  den t ro de un grupo comparab le  de med icamentos .  En es te  s i s t ema ,  e l  copago
queda de f in ido por la d i ferenc ia en tre e l  prec io de és te y  e l  medicamento que e l i ja  e l
pac ien te .  Es t e  s i s t ema resue l ve ,  a  l a  vez ,  e l  e s t ab lec imien to  de una cober tura  cons iderada
acep tab le  y  sens ib le  respec to de l  prec io de las  var ian tes  más cos tosas 20 .

B.  In fo rmac ión

Se  t ra t a  de  sos t ener  s i s t emas  de  in formac ión a l t e rna t i vos  a  los  promov idos  por  l a
indus t r ia ,  lo  que resu l ta  de espec ia l  impor tanc ia  para las  es t ra teg ias  de promoción de
med icamen tos  genér i cos  y  de  uso rac iona l .

E l  pr inc ip io  cen t ra l  de las  po l í t i cas  de in formac ión a los  usuar ios  es  induc i r  un
uso rac iona l  de los  med icamentos  y  reduc i r  l a  as ime t r í a  de in formac ión ,  ya  que busca

19 El mismo objetivo persigue, indirectamente, la reducción o exclusión del copago de determinados
medicamentos (que afectan a una determinada categoría de la población).

20 Sin embargo, se cuestiona que introduce una fuerte distorsión en la elección. En rigor, no trae
consigo más distorsión que cualquier otro mecanismo de tercer pagador; por ejemplo, una lista
cerrada de una MCO en Estados Unidos. La diferencia radica en el poder monopsónico de un tercer
pagador público de cobertura universal.
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proveer  a  lo s  compradores  ind i v idua le s  de  her ramien ta s  dec i sor i a s  s im i l a re s  a  l a s  que
de ten tan los  compradores  ins t i tuc iona les  de fármacos 21 .

Aunque a lgunos ins t rumentos sean s imi lares  o comparab les ,  se ap l ican en contex tos
s ign i f i ca t i vamente  d i f e ren tes .  Var ían tan to los  ac tores  que implementan las  medidas ,  los
én fas i s  con que se ap l ican en d i feren tes  ac tores ,  y  e l  desempeño g loba l  de uno u o t ro
s i s tema.  En es ta secc ión se explora la  re lac ión en tre contex tos ,  ins t rumentos y  resu l tados .
Lamen tab l emen te ,  y  en  par t e  deb ido  a  l a  comp le j i dad  de  e s t a s  re l ac iones ,  su rg i r án
proposic iones que deberán comprobarse en e l  fu turo, más que observaciones concluyentes .

Para carac ter i zar los s i s temas de sa lud se pres tó espec ia l  a tenc ión a l  carác ter públ ico
o pr i vado de l  f inanc iamien to  y  l a  prov i s ión ,  que guarda impor tan te  re lac ión con la s
med ida s  d e  CC  en  s a l ud  en  g ene r a l .  En  e l  Cuad ro  1  s e  p r e s en t an  l o s  p r i n c i p a l e s
ins t rumen tos  de  CC que se  ap l i can en los  s i e t e  pa í ses  desarro l l ados  se l ecc ionados ,  y  en
e l  Cuadro 2 a lgunos indicadores de desempeño.

A.  E l  mix  públ i co–pr ivado  (o  ¿quién  implementa  las  medidas? )

En una pr imera aprox imac ión se  pueden iden t i f i car  dos  casos  en los  ex t remos de
un con t inuo :  un s i s t ema de sa lud en que preva lece la  f inanc iac ión y  la  prov i s ión pr i vadas ,
como e l  de Es tados Unidos ,  y  o t ro en que ambos son predominan temente públ icos ,  como
en e l  Re ino Unido.

En e l  pr imer caso ,  los  pro tagon i s t a s  de la s  med idas  de CC son múl t ip les  ac tores
pr i vados  ( la s  MCO y  PBMC) .  La  au tor idad púb l i ca ,  en t an to  asegurador  para  c ie r tos
g rupos  foca l i z ados ,  ap l i c a  su s  p rop i a s  med ida s  de  CC  o  b i en  “ subcon t r a t a”  a  e s t a s

5.     ACERCA DEL CONTEXT O DE LOS INSTRUMENTOS

21 Los pacientes pueden reducir su gasto en medicamentos con el uso de distintas tácticas: buscar la
sustitución del medicamento prescrito por versiones más baratas, incluyendo genéricos y versiones
OTC; recortes o ajustes en las dosis y búsqueda de descuentos en las farmacias.
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en t idades .  En e l  segundo,  es  la  prop ia au tor idad públ ica qu ien se invo lucra d i rec tamente
en la  implementac ión de pol í t i cas de CC sobre e l  conjunto de los ac tores .

¿ Q u é  g a r a n t i z a  q u e  l a s  med i d a s  d e  C C  s e r á n  a d e c u a d amen t e  imp l emen t a d a s ,
resguardando e l  in terés  de l  pac ien te ?  Con la  sa l vedad de recordar  que son es t i l i zac iones ,
en un caso se  con f í a  pr ior i t a r i amen te  en l a  responsab i l idad pr i vada ,  cuyo e je  es  l a
e lecc ión de l  prop io consumidor .  La competenc ia  en t re  d ichas ins t i tuc iones garan t i zará ,
por  e jemplo ,  que los  ahorros  deven idos  de med idas  de CC se  t rans f i e ran a l  consumidor .
E l  mismo pr inc ip io también garan t i za  que e l  médico no acep te condic ionamien tos a su
prác t i ca  pro fes iona l  que no haya  acordado prev i amen te .  Una responsab i l idad de t ipo
públ ica pr ima en e l  segundo caso :  se  con f ía  que e l  proceso po l í t i co ,  l as  e lecc iones y  la
represen tac ión de d i s t in tos  ac tores ,  en t re  o t ros ,  garan t i zarán que las  med idas  de CC no
menoscaben una c ier ta  noc ión de b ien públ ico que preva lece en esa soc iedad.

Podemos tomar e l  caso a lemán como una s i tuac ión in termedia dentro de l  cont inuo
plan teado .  La f inanc iac ión es  de or igen públ ico ,  la  ges t ión es tá  a  cargo de ins t i tuc iones
pr i v adas  s in  f i ne s  de  lucro  y  l a  prov i s ión  e s  mix t a .  La s  a soc i ac iones  g remia l e s ,  en
par t i cu lar  l a s  de méd icos  y  fondos de sa lud ,  pro tagon i zan la s  med idas  de CC (Schne ider ,
1994;  Marx ,  2000).  En genera l ,  se a lcanzan pol í t i cas nac iona les de CC homogéneas a
par t i r  de acuerdos en t re  es tas  organ i zac iones .

Re spec to  de  qu i én  imp l emen t a  l a s  med ida s  de  CC ,  aún  cabr í a  o t r a  impor t an t e
d i s t inc ión en re lac ión con la  d i s t r ibuc ión de responsab i l idades en t re la  au tor idad públ ica
cen tra l  y  las  en t idades subnac iona les .  F ina lmente ,  s i  b ien se han descr i to  s i tuac iones
es t i l i zadas  asoc iándo las  a  d i s t in tos  pa í ses ,  en la  prác t i ca  se  t ra ta  más b ien de escenar ios
y  lóg icas  que conv i ven en cada caso empír i co .
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B.  D i f e renc ias  en  lo s  én fas i s  (o  ¿ sobre  qu ién  se  ap l i can  la s  medidas ? )

Ex i s t en  t ambién impor tan te s  d i f e renc ia s  respec to  de  los  én fa s i s  sobre  los  ac tores  a
qu ienes  se  d i r i gen las  med idas  de CC .  E l  én fas i s  exc lus i vo en la  indus t r i a ,  med ian te  un
es t r ic to con tro l  de prec ios ,  que fue la  reg la  en los  pa í ses  de Europa Occ iden ta l ,  en la
ú l t ima década se ha complementado con medidas d ir ig idas a o tros ac tores .  S in embargo,
és ta  cont inúa s iendo la opc ión predominante en e l  caso de Japón,  cuyas medidas de CC
sobre  e l  pac i en t e  son  menos  impor t an t e s ,  en  t an t o  que  p re v a l e ce  e l  méd i co  como
dispensador ,   un esquema más b ien contrar io a la  CC (Ikegami y  Campbel l ,  1999) 22 .

E l  hecho de que la  f inanc iac ión y  la  prov i s ión cont inúen s iendo predominantemente
púb l icas ,  como en e l  Re ino Un ido ,  es  t a l  vez  lo  que le  ha permi t ido poner más én fas i s  en
las  medidas de CC sobre e l  médico (esquema de incen t i vos ,  s i s tema de in formac ión ,
entre otros) y menos en otros ac tores ,  en par t icular en e l  paciente (piénsese ,  por e jemplo,
e x c l u s i o n e s  e n  l o s  c o p a g o s ) 23 .  Cuando la provis ión privada t iene mayor importancia,
l a s  med idas  de CC sobre e l  méd ico ,  inc luso l a s  más severas ,  no son inadmis ib le s  (por
e jemplo ,  los  presupues tos  ap l i cados  en A leman ia  o Franc ia) ,  aunque sue len ser  más
problemát icas (Tuf f ,  1999) .

La opc ión de re la jar e l  poder de prescr ipc ión de l  médico a l  habi l i t ar  a l  farmacéut ico
a sus t i tu i r ,  jun to  con a l inear  los  incen t i vos  de l  s i s t ema de reembolso para  f a vorecer lo ,
podr í a  p l an tear se  como e l  én fa s i s  pr inc ipa l  de l  caso  a l emán en t re  lo s  s i s t emas  con
f inanc iac ión públ ica predominan te ,  aunque se d i funde con rap idez en todos los  demás .

La es t ra teg ia de Aus tra l ia  parece descansar en una cu idadosa se lecc ión de aque l los
medicamentos que serán cubier tos por la  f inanc iac ión públ ica ,  lo que ac túa a la  vez
sobre la  indus t r ia ,  e l  médico y  e l  pac ien te  (Ha l l ,  1999;  Podger ,  2000) .

En Es t ados  Un idos ,  l a s  MCO jus t amen te  o f recen re l a j a r  l a s  med idas  de  CC sobre  e l
pac ien te ,  a  cambio de es tab lecer las  para e l  médico ,  e l  farmacéut ico y  la  indus t r ia .  En
cambio ,  los  seguros  t rad ic iona les ,  o  en e l  caso de la s  personas  s in  cober tura ,  e l  peso

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

23 Las medidas de CC sobre la industria no se pueden considerar laxas si permiten precios que se
ubican entre los más altos de Europa (Bloor, 1996).
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de la CC descansa en e l  pac ien te .  Además ,  un ambien te más desregulado parece haber
f a vo rec ido  e l  de sa r ro l l o  de  f o rmas  i nnovadora s  de  i n t e rmed i ac ión ,  como l a s  PBMC ,
reduc iendo los  cos tos  asoc iados  a  l a  misma .

C.  Di ferentes  desempeños

Exis ten impor tan tes  d i ferenc ias  en e l  gas to per cáp i ta  en medicamentos en tre los
d i s t i n tos  s i s t emas ,   aunque menos  no tor i a s  que  l a s  obser vadas  en e l  gas to  en sa lud .  E l lo
se  re f l e j a  a  su vez  en la  impor tanc ia  re la t i va  de l  gas to  en med icamentos  sobre e l  gas to
to t a l  en  sa lud .

GRÁFICO 1: RELACIÓN ENTRE GASTO TOTAL EN MEDICAMENTOS PER CÁPITA Y PIB PER CÁPITA, 1996. EN

US$ PPA.
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Sólo una par te  de las  d i ferenc ias  en e l  gas to se pueden exp l icar por d i ferenc ias  en
e l  ingreso per  cáp i t a .  Jacobzone (2000) encuen t ra  que ta l  re lac ión es  más fuer te  y  crece
en t re  1990 y  1996 ,  s i  se  ca lcu la  sobre  l a  base  de l  t ipo de cambio corr i en te .  Lo con t rar io
sucede s i  se  a jus ta  por Par idad de Poder Adquis i t i vo .  S in embargo ,  una par te  impor tan te
de las  d i f erenc ias  obedece a o t ras  var iab les ,  en t re  e l l as  e l  desempeño de las  medidas de
CC 24 .

L a  impor t anc i a  de  l a  cober tu ra  púb l i c a  no  pa rece  a soc i a r s e  a  un  mayor  ga s t o
farmacéut ico ,  lo que puede indicar que las medidas de CC ut i l i zadas en esquemas públ icos ,
en nues tro caso los “modelos” de Reino Unido y Aus tra l ia ,  han s ido espec ia lmente ex i tosas
para des incen t i var  e l  consumo innecesar io  y  resguardar ,  a  l a  vez ,  e l  acceso equ i t a t i vo .

24 Existe una importante cantidad de variables que podrían explicar diferencias en el gasto sin estar
relacionadas con las medidas de CC (una buena parte se vincula con la dimensión epidemiológica).
Además, hay diferencias culturales en torno al consumo y, especialmente, a las pautas de
prescripción, las que a su vez podrían (o no) estar relacionadas con medidas de CC.

FUENTE: JACOBZONE  (2000).

GRÁFICO 2:  RELACIÓN ENTRE EL GASTO PÚBLICO EN MEDICAMENTOS COMO PORCENTAJE DEL GASTO

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

PIB, 1996
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La gran magn i tud de l  mercado de genér icos  en e l  pr imer caso aparece como la
var iab le candida ta para exp l icar ,  en a lguna medida ,  la  d i ferenc ia ,  y  nos devue lve a la
impor tanc ia  de las  medidas de CC sobre e l  médico .  En e l  caso aus t ra l i ano ,  como se ha
sos ten ido ,  la  cu idadosa se lecc ión de aque l los medicamentos que cubr i rá la  f inanc iac ión
públ ica ,  lo  que en un sen t ido ac túa a la  vez  sobre la  indus t r ia ,  e l  médico y  e l  pac ien te ,
parece ser  par te  de la  causa 25 .

25 Es interesante notar que tal selección no es contrarrestada por terceros pagadores privados como,
por ejemplo, en el caso de Francia. La participación de los seguros privados no es insignificante,
pero se han desarrollado mayormente en servicios de internación complementarios a los cubiertos
por el seguro público universal.
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La prob lemá t i ca  de los  pa í ses  de menor desarro l lo  re la t i vo ,  como los  de nues t ra
reg ión ,  sue le  ser  más comple ja  a l  incorporar a los  temas de CC cues t iones re lac ionadas
con el acceso inequi ta t i vo y la cal idad def ic iente ,  en contextos de res tr icc iones de recursos
económicos  bas tan te  más severas .

Por o t ra  par te ,  en la  ú l t ima década dos po l í t i cas  en d i recc ión opues ta  han a l t erado
sus tanc ia lmente e l  escenar io de los cos tos de medicamentos en la  reg ión .  Por un lado,
la desregulac ión del  mercado, en espec ia l  lo re la t i vo a sus prec ios ,  inser ta en un conjunto
más ampl io  de re formas de l  rég imen económico .  Por e l  o t ro ,  l a  pro fund i zac ión de la
pro t ecc ión  de  lo s  derechos  de  prop iedad in t e l ec tua l ,  y  en  e spec i a l ,  l a s  pa t en t e s  de
invenc ión ,  con lo que nues t ros pa í ses  han acordado incorporar los es tándares imperan tes
en  lo s  pa í se s  más  desar ro l l ados .

En es te  con tex to ,  e l  aná l i s i s  de l  caso ch i l eno ,  un pa í s  p ionero en ambos aspec tos ,
permi t i rá  pro fund i zar  en a lgunas  de l a s  med idas  de CC y  l a s  prob lemá t i cas  asoc iadas .

P a r a  e l l o  s e  d e s c r i b e n  l o s  p r i n c i p a l e s  r a s g o s  d e l  S i s t ema  d e  S a l u d  c h i l e n o ,
espec í f i camente aque l los  v incu lados con mecan ismos o ins tanc ias  or ien tadas a l  CC en
medicamentos .  En es te  aná l i s i s  se  descr iben las  pr inc ipa les  ven ta ja s  y  desven ta jas  de
es te  esquema,  y  l a s  med idas  rec ien temente  desarro l l adas  por l a  au tor idad púb l i ca  para
su func ionamien to .

E l  s i s t ema de sa lud ch i leno se puede carac ter i zar  como un s i s tema dua l ,  donde
co e x i s t e n  d o s  s u b s i s t ema s 26 : uno público (en adelante SPS) y uno privado, gestionado
por l a s  Ins t i tuc iones  de Sa lud Prev i s iona l  (en ade lan te  I sapre) .  En ambos casos ,  par te
de l  f inanc iamien to prov iene de con tr ibuc iones ob l iga tor ias  a l  t raba jo (7% de l  ingreso) ,
y  cerca de l  50% en e l  SPS prov iene de impues tos  genera les  (SSS ,  1998) .  Las  I sapre

III.     EL CASO CHILENO

1.    EL SISTEMA DE SALUD EN CHILE Y EL SISTEMA DE MEDICAMENTOS

26 Existen otros dos subsistemas de salud que no serán 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 población. Luego, un régimen de aseguramiento específico 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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t amb ién  cap t an  con t r ibuc iones  vo lun t a r i a s  pa ra  e l  acce so  a  me jore s  p l anes ,  l o  que
represen ta  un 15% de su f inanc iac ión .  Los  co t i zan tes  pueden e leg i r  a f i l i a r se  a  uno u
o t ro  s i s t ema .

De una poblac ión to ta l  de 14,6 mi l lones ,  e l  SPS cubre a l  60% de los a f i l i ados .  Un
40% de se  c las i f i ca  como Grupo A o “ ind igen te” 27  y no cotizan (Mideplan, 1998). Por
su  par t e ,  l a s  I sapre  cubren a l  26% 28  de la población de relativamente mayores ingresos
y  menor r i e sgo .  Alrededor de l  10% de la poblac ión no es tá a f i l i ada a n ingún s i s tema 29 .

Respec to de la  prov i s ión ,  cada subs i s t ema u t i l i za  bás icamente  su prop ia  red de
pres t adores  púb l i cos  y  pr i vados ,  respec t i vamen te .  S in  embargo ,  hay  c i e r t a s  conex iones .
Por un lado ,  los  bene f ic iar ios  de l  SPS ,  excep to los  de l  Grupo A ,  t i enen la  opc ión de
u t i l i zar  l a  a tenc ión de pres tadores  pr i vados adscr i tos  a l  SPS a  t ravés  de la  compra de
bonos (modal idad l ibre e lecc ión ,  MLE) .  La MLE represen tó cerca de un 15% de l  gas to
para  1997 .  A su vez ,  los  bene f i c i a r ios  de l a s  I sapre pueden u t i l i za r  e l  s i s t ema púb l i co 30 ,
en v i r tud de un conven io de su I sapre con la  ins t i tuc ión o con e l  pago d i rec to de la
pres t ac ión .

E l lo  no ago ta  la  in terre lac ión en t re  es tos  dos subs i s t emas .  Por e jemplo ,  un tema
que ha generado impor tan te  deba te  es  la  cober tura de even tos  ca tas t ró f i cos  en e l  s i s t ema
pr i vado ,  por la  ex i s t enc ia  de una suer te  de seguro ca tas t ró f i co br indado “de hecho” por
e l  SPS en forma un i versa l  (D íaz  e t .  a l . ,  1995) .

En 1997,  e l  gas to en sa lud to ta l  en Ch i le  se es t imaba en torno a l  7% de su PIB 31 ,
e l  de l  SPS en 2 ,8% y en 1 ,8% e l  de  l a s  I sapre  (Fonasa ,  1999 ;  Super in tendenc ia  de

27 Los beneficiarios del SPS se clasifican en cuatro grupos (A, B, C y D) de acuerdo con su nivel de ingresos. La
clasificación en el Grupo A no corresponde a la definición sociológica de indigente. Un 8% de las personas
cubiertas por el SPS están por debajo de la línea 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 desaceleración del crecimiento económico, en 1999 esta cobertura descendió al
22% de la población.

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 declaró no cotizar en
ningún sistema.

30 Según la encuesta Casen (1998), el 26,2% de los partos de beneficiarios de Isapre, el 21% de los días de
hospitalización, el 20,4% de los controles y consultas, así como el 18% de las cirugías se realizaron en
establecimientos públicos.

31 Además 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).



28

I sapre ,  1999) .  Ese mismo año ,  e l  gas to en medicamentos ascend ía  a  unos US$ 765,6
MM 32 ,  lo que s ign i f ica un 1% de su PIB y que corresponde a l  14,4% del  to ta l  de su
gas to  en sa lud .  E l  gas to  per  cáp i t a  a lcanza a  los  US$ 52 .

T a n t o  e l  S P S  c o m o  l a s  I s a p r e  c u b r e n ,  e n  f o r m a  v a r i a b l e ,  m e d i c a m e n t o s
in t rahosp i t a l a r ios .  La  cober tura  de medicamentos  ambula tor ios  en ambos s i s t emas es tá
menos desarro l lada (Miranda ,  1995;  Cope t ta ,  1998) .

En e l  caso de las Isapre,  cuando se tra ta de consumos ambula tor ios de medicamentos ,
s ó l o  l a s  I s a p r e  c e r r a d a s 3 3 ,  l as  de mayor tamaño o cuyo mercado obje t i vo son los
t raba jadores de ren tas  a l t as ,  o f recen a lgún grado de cober tura 34 .

E l  SPS inc luye medicamentos  en t regados en a tenc ión pr imar ia  como par te  de la
a tenc ión de sa lud y  forman par te  de un arsena l  farmacológ ico bás ico 35 . La norma establece
que lo mismo deber ía  suceder en la  a tenc ión secundar ia  ambula tor ia ,  pero se cumple
só lo parc ia lmente .

Se es t ima que en 1997 e l  gas to en medicamentos del  SPS fue de a lrededor de US$ 8
p r om e d i o  p o r  b e n e f i c i a r i o 36 ,  mientras que las Isapre abiertas –excluido el gasto en

32 De acuerdo con la Consultora IMS, el mercado total de venta vía 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, según la misma fuente, un 16% del total
(US$ 103,4 MM), y b) los márgenes de comercialización 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 calculó el porcentaje sobre
PIB y el gasto per cápita. No se consideran en este cálculo los impuestos al valor agregado.

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

34 El diario El Mercurio  publicó 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
o por seguros complementarios). Sin embargo, se desconoce la fuente o metodología para arribar a
tal estimación (08/05/2000).

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

36 De acuerdo con el Boletín Estadístico de Fonasa (1999), el gasto en medicamentos, prótesis y
material quirúrgico del SPS fue de US$ 135 millones en 1997. De acuerdo con información
suministrada por funcionarios de la institución, algo más de la mitad correspondería específicamente
a medicamentos, de donde se estima el gasto por beneficiario.
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medicamentos  ambula tor ios– gas taron en t re  US$ 8 a 10 por bene f i c iar io 37 . En líneas
gruesas ,  los  gas tos  “de bo l s i l lo”  en medicamentos  represen tan un 80% de l  gas to  to ta l 38 .

A .     La  indus t r ia

a) Laboratorios Chi le y e l  Formulario Nacional

Ex i s ten dos rasgos sobresa l i en tes  respec to de la  indus t r i a  que es tán fuer temente
asoc iados :  l a  presenc ia  de una indus t r ia  nac iona l  predominan te  y  la  impor tanc ia  de l
mercado de genér icos .  Es tos  rasgos remi ten a la  e laborac ión de un Formular io Nac iona l
a  f ines  de los  ‘60 ,  en l ínea con lo  que pos ter iormente  l a  OMS denominar ía  “medicamentos
esenc ia les” ,  y  e l  encargo de su producc ión a Labora tor ios Ch i le ,  que has ta  1988 fue una
empresa públ ica .

A  ra í z  de d icha po l í t i ca ,  l a s  f i rmas nac iona les  pasaron de con t ro lar  de l  17% a más
de l  31% de l  mercado (desde e l  punto de v i s ta  de l  va lor) hac ia  mediados de los  ‘80
( J o f r é ,  1 986 ) 39 . Laboratorios Chile, en particular , incrementó su participación desde el
5% a l  12% en e l  m i smo per íodo y  se  conv i r t i ó  en  l a  p r inc ipa l  f i rma de l  mercado ,
l iderazgo que mant iene en la ac tua l idad 40 .

37 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 resultaría un gasto para las Isapre por asegurado de US$
8,1. Si se ajusta dicha cifra por la evolución del costo operacional sobre el de los beneficiarios
entre 1994 y 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 estimó en US$ 64,4. Es decir, que el gasto total promedio en medicamentos de los asegurados en
Isapre abiertas ascendería a US$ 78,1.

38 Esta estimación es coherente con la información de la V Encuesta de Presupuesto Familiar 1996-
1997 del INE. Según ésta, el gasto promedio anual en medicamentos por persona –una vez descontado
el IVA– ascendería a US$ 42; es decir, 80% del gasto per cápita 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.

39 La evolución en la participación de las firmas será discutida en la sección 3.3.
40 Al tomar el promedio de los doce meses móviles a junio de 1999, su participación 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 más de tres cuartos de su cartera
(en unidades). Laboratorios Chile, 1999.

2. PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS DE LOS ACTORES Y MEDIDAS DE CC

DETECTADAS
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La conf igurac ión o l igopól ica t íp ica a esca la in ternac iona l  y  que las  subs id iar ias  de
las  empresas  mul t inac iona les  sue len reproduc i r  en los  mercados menos desarro l l ados
fue  re l a t i v amen te  desa f i ada  por  l a s  empresa s  nac iona l e s  produc tora s  de  genér i cos  a
prec ios sens ib lemente in fer iores .  Ac tua lmente ,  e l  segmento de medicamentos genér icos
represen ta cerca de un 40% de l  mercado to ta l  (en un idades) y  en torno a un 10% de l
va lor .  Su prec io promedio es  cas i  cua t ro veces in fer ior  a l  de l  con jun to .

A escala local sólo se producen los medicamentos f inales ya que no se ha desarrol lado
la producc ión de mater ias  pr imas (pr inc ip ios  ac t i vos) .  Inc luso ,  par te  de la  producc ión
de medicamentos f ina les  es  impor tada ;  en par t i cu lar  todo lo que comerc ia l i zan las  f i rmas
in ternac iona les  porque és tas  han cen t ra l i zado su producc ión en los  mayores  mercados
de la reg ión en la ú l t ima década 41 .

b) Compras agregadas en e l  Subsis tema Públ ico

El  SPS prac t ica compras por vo lumen para la  demanda de hosp i ta les ,  cen t ros de
sa lud y  de terminados programas espec ia les  de l  Min i s t e r io  de Sa lud ,  a  t ravés  de una
en t idad espec ia l i zada :  la  Cen tra l  Nac iona l  de Abas tec imien tos (Cenabas t) .  De acuerdo
con es t imac iones  de d i rec t i vos ,  es ta  ins t i tuc ión ob tuvo prec ios  un 10% menores ,  en

CUADRO 3: PARTICIPACIÓN EN EL MERCADO*  EN FUNCIÓN DEL VALOR DE CORPORACIONES SEGÚN ORIGEN

DEL CAPITAL (EN PORCENTAJE)

1990Corporaciones 1967 - 1969 1982 - 1984 1999

Nacionales

Internacionales

17,1

82,9

31,4

68,9

46,3

53,7

55,1

44,9

AÑOS

*  Mercado  de  ven ta  por  fa rmac ias .  Los  da tos  de  1990  y  1999  cor responden a l  p romed io  de  doce  meses  móv i les  a  jun io  de

esos  años .

FUENTE : JOFRÉ (1986, PÁG. 41) E  IMS.

41 En 1997 se importaron unos US$ 173 millones en productos farmacéuticos para uso humano, cifra
que puede estar levemente sobrestimada debido a la inclusión de algunos productos de uso quirúrgico
u odontológico no medicamentosos. Banco Central de Chile, Departamento de Comercio Exterior.
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promedio ,  de los que obtendr ía e l  hosp i ta l  s i  comprara en forma descentra l i zada 42 . Se
es t ima que en la  ac tua l idad a l rededor de un terc io de las  compras de fármacos e insumos
médicos de l  sec tor  se rea l i zan por es ta  v ía 43 .

En años rec ien tes  la  Cenabas t  in t rodu jo una opera tor ia  innovadora .  En la  moda l idad
or ig ina l ,  se  rea l i zaba la  compra basándose en es t imac iones de demanda y  acumulac ión
de grandes  inven tar ios  para  luego vender los .  En l a  nueva  moda l idad ,  los  hosp i t a l e s  y
consu l tor ios  de terminan sus  requer imien tos  med ian te  una programac ión semes t ra l .  E l
organ i smo acumula la  demanda por produc to y  l l ama a l i c i t ac ión por grandes vo lúmenes
con en t regas  mensua les  programadas .  Es te  s i s t ema reduce pérd idas  por  sobre inven tar ios
d e  p r o d u c t o s  y  m i n im i z a  e l  emp l e o  d e  g r a n d e s  v o l úmen e s  d e  r e c u r s o s  f í s i c o s  y
f i nanc i e ros .

E l lo ha permi t ido reducir sus tancia lmente sus márgenes de in termediac ión. E l  margen
de in termediac ión de la nueva modal idad en 1997 fue de l  7%, contra 19% de la modal idad
trad ic iona l  en 1993.

B.     E l  f a rmacéu t i co

U n o  d e  l o s  r a s g o s  c e n t r a l e s  r e s p e c t o  d e  l a  d i s t r i b u c i ó n  e s  l a  i m p o r t a n t e
concentrac ión del  sec tor en grandes cadenas farmacéut icas .  Grac ias a una fus ión rec iente ,
só lo t res  cadenas concentran más de l  80% de l  mercado (ver Grá f ico 3) .  En pr inc ip io ,
t a l  organ i zac ión permi t i r í a  ahorro de cos tos ,  ya  que l a s  cadenas  ev i t an e l  paso por
in t e rmed ia r io s  mayor i s t a s  y  cons i guen impor t an te s  descuen tos  de  cara  a  l a  indus t r i a
por e l  vo lumen de compra que mane jan .  Un acuerdo co lus i vo ,  s in  embargo ,  ev i t a r ía  que
ta les  bene f i c ios  se  t rans f i e ran a l  pac ien te /consumidor .

42 Entrevistas realizadas a Carlos Jaque Araya, Domingo Delgado Toro y Antonio Alvear, director,
jefe de intermediación y ex funcionario de la institución 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, prótesis e insumos médicos, que es la canasta que más se acerca al tipo
de productos transados por la Central, aunque no es perfectamente equivalente. Este cálculo permite
una aproximación a la incidencia del organismo (aunque dependiendo de las características de los
mercados donde opera, una estimación cualitativa de su incidencia podría ser mayor). Ello también
podría explicar el orden de magnitud de los descuentos obtenidos, además de los precios bajos de
los medicamentos genéricos que presumiblemente constituyen la mayor parte del consumo en el
SPS.
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De acuerdo con un es tud io rec ien te ,  los  márgenes de comerc ia l i zac ión ,  s in  embargo ,
no superar ían e l  22% (Jo f ré ,  2000) .  Es to  impl icar ía ,  inc luso ,  una reducc ión respec to de
es t imac iones  an ter iores  (Miranda ,  1995) .

A lgunos desarro l los rec ien tes ,  como la creac ión de una Adminis t radora de Bene f ic ios
Farmacéut icos creada por Farmac ias  Ahumada ,  podr ían an t ic ipar un escenar io en que las
farmac ias  absorb ieran par te  de l  r iesgo en la  cober tura de medicamentos ambula tor ios .
En cua lqu ier  caso ,  e l  pe l i g ro de co lus ión no es  menor y ,  de  hecho ,  reg i s t ra  c ie r tos
antecedentes 44 .

O t ra carac ter í s t i ca  re levan te  de l  esquema ch i leno ,  y  que presumib lemente ha jugado
un pape l  impor tan te  en e l  desarro l lo de l  mercado de genér icos ,  ha s ido la  capac idad de l
farmacéut ico para sus t i tu i r .  Es ta  carac ter í s t i ca no obedece a una regu lac ión exp l íc i t a ,
s ino más b ien a la debi l idad de la rece ta médica como ex igencia para e l  expendio ,  lo que
a su vez  t rae  consecuenc ias  para la  au tomedicac ión y  que se  abordarán más ade lan te .

GRÁFICO 3: PARTICIPACIÓN DE LAS CADENAS EN MERCADO DE VENTA EN FARMACIAS, 2000. EN PORCENTAJE

38%

30%

13%

4%

15%

38%

30%

4%
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FUENTE : DIARIO  EL METROPOLITANO (8/1/00).

44 En 1993, el ingreso de la cadena Cruz Verde a la zona metropolitana con una fuerte campaña de
promoción originó la reacción de precios de las demás cadenas para intentar detenerla y,
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 Comisión
Antimonopolios (Resolución N° 432 de 1995).
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No ex i s te  regu lac ión de l  margen de comerc ia l i zac ión y ,  dado e l  escaso desarro l lo
de la  cober tura ambula tor ia ,  los  incen t i vos  de l  f a rmacéu t i co para sus t i tu i r  pasan por e l
mayor  margen que permi ten los  med icamentos  genér icos  respec to de la s  marcas ,  y  l a
pos ib i l idad de manejar un stock  menor.

C.    E l  méd i co

La pol í t i ca nac iona l  más des tacab le es  e l  Formular io Nac iona l ,  que se mant iene
bás icamente como una po l í t i ca  de in formac ión .  Es ta  ha s ido h i s tór icamente apoyada por
e l  gremio médico ,  pos ic ión que permanece en la  ac tua l idad ,  según en trev i s tas  rea l i zadas
a dir igentes del  Coleg io Médico 45 .

De  l a s  mi smas  en t re v i s t a s  y  de  e s tud ios  prev io s  ( ve r  Mi randa ,  1995) se  desprende
que en e l  SPS  e s  prác t i camen te  l a  norma recurr i r  a  med icamen tos  con ten idos  en  e l
Formular io  en forma pre feren te .  En la  prác t i ca  ind i v idua l ,  s in  embargo ,  lo  más f recuen te
e s  qu e  l o s  méd i c o s  p r e s c r i b an  e l  med i c amen t o  qu e  j u z g an  má s  a d e cu ado  p a r a  e l
t ra tamien to ,  independien temente de su cos to .

Mayor  ev idenc ia  respec to  de  d i f e renc ia s  en l a s  pau ta s  de  prescr ipc ión se  ana l i za rá
t r a s  d e s c r i b i r  l a  e s t r u c t u r a  d e  i n c e n t i v o s  y  o t r a s  f o rma s  d e  i n f l u e n c i a  s o b r e  l a
prescr ipc ión en uno y  o t ro  subs i s t ema de sa lud .

En e l  caso de l  SPS ,  l a  s i tuac ión predominan te  es  l a  prov i s ión d i rec ta :  e l  gas to  en
medicamentos  es tá  con t ro lado median te  e l  presupues to 46 . No obstante, cabe mencionar
l a  in t roducc ión de dos  formas  de pago asoc iadas  a  resu l t ados :

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

46 En el SPS el grueso de los ingresos hospitalarios se fija vía presupuesto ajustado por actividad. El
hospital factura por prestación de acuerdo con un arancel fijado anualmente. Sobre esta base se le
asigna un presupuesto, dentro de cuyos ítemes fijos se encuentran, además de las asignaciones
para el pago de personal, la asignación para medicamentos e insumos médicos. Según entrevistas
realizadas con funcionarios del Ministerio de Salud, y dado que habitualmente esta partida está por
debajo de los requerimientos, el hospital recurre a su capacidad de endeudamiento. La deuda actual
por este concepto ascendería a US$ 50 a 60 millones de acuerdo con declaraciones oficiales (Diario
El Mercurio , 26 y 27 de septiembre de 2000). Además, 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 Diagnóstico). El conjunto de los procedimientos e insumos –
incluidos los medicamentos– necesarios para una intervención se valoran en conjunto. Sin
embargo, esta forma de pago cubre actualmente sólo parte de las intervenciones realizadas
en MLE.

· Las  formas de t rans ferenc ia  per  cáp i t a ;  es  dec i r ,  por  número de bene f i c i a r ios
adscr i tos  a  los  consu l tor ios  de a tenc ión pr imar ia  munic ipa l i zados .

Respec to de la  prác t ica pr i vada ,  predominan las formas de pago por acc ión de sa lud ,
s i  b ien se  es t án desarro l l ando s i s t emas de “a tenc ión ges t ionada” .  En genera l ,  cada I sapre
o f rece t res  grupos de p lanes :  a)  p lanes  de t ipo t rad ic iona l  o de l ibre  e lecc ión ,  en que e l
seguro no t i ene re lac ión con e l  pres tador ;  b) p lanes con pres tadores  en conven io sobre
la  base de a lgún grado de descuen to ,  pero s in mayor invo lucramien to de l  seguro con e l
pres t ador ,  y  c)  p lanes  con un grupo cerrado de proveedores  o  t ambién con s i s t emas  de
médico “por tero” ,  con a lgún grado de t rans ferenc ia  de r iesgo median te formas de pago ,
o inc luso prov i s ión d i rec ta  por  par te  de l a  I sapre .

En lo que respec ta  a  los  medicamentos  ambula tor ios ,  l a  in jerenc ia  de las  I sapre en
la  superv i s ión de la  prescr ipc ión es  más b ien inc ip ien te .  Por e jemplo ,  en Consa lud ,  l a
I sapre  con e l  mayor  número de bene f i c i a r ios ,  se  o torga  a lgún grado de cober tura  s in
cos to ,  s iempre que la  rece ta  provenga de los  médicos de sus prop ios  cen t ros  de sa lud .
De lo contrar io ,  cuando se o f rece cober tura de medicamentos ambula tor ios ,  la  CC sue le
descansar  en copagos ,  topes  y  l i s t a s .

Las di ferencias en las formas de organizac ión t ienen consecuencias sobre la prov is ión
de  pres t ac iones .  E s t a s  d i f e renc i a s  in vo lucran  d i s t i n to s  usos  de  in sumos ,  en t re  e l l o s
m e d i c a m e n t o s ,  a u n q u e  h a c e n  r e f e r e n c i a  m á s  b i e n  a l  c o n s u m o  “ c e r r a d o ”  o
in t r ahosp i t a l a r i o .

Respec to de l  consumo ambula tor io ,  l a  mejor ev idenc ia  d i spon ib le  de d i ferenc ias  en
las  pau tas  de prescr ipc ión cons i s t e  en l a  t a sa  de emis ión de rece tas  a  par t i r  de con t ro les
y  consu l tas  e laborada sobre la  base de la  encues ta  Casen (1998) 47 . Del total de controles
y  consu l t a s  en e l  per íodo de re ferenc ia ,  un 73 ,5% compor tó emis ión de rece ta .  S in

47 Este indicador presenta límites porque no indica el número ni el valor de los medicamentos recetados.
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embargo ,  e l lo  se  ver i f i có en e l  71% de las  consu l tas  rea l i zadas en es tab lec imien tos  de l
SPS ,  con tra un 78 ,7% en consu l tor ios  o c l ín icas  pr i vadas 48 .

D.     E l  pac i en te

Dada s  l a s  c a r a c t e r í s t i c a s  d e  cobe r t u r a  de s c r i t a s ,  l a  ma yo r  pa r t e  d e l  g a s t o  en
medicamentos recae d irec tamente sobre e l  pac iente .  En e l  SPS ,  y  a l  igua l  que para e l
res to  de las  pres tac iones ,  los  copagos var ían según e l  n i ve l  de ingreso (en func ión de l
cua l  se c las i f i ca a los bene f ic iar ios en cua tro grupos) .  La norma 49  establece que:

· Los medicamentos en tregados en A tenc ión Pr imar ia no generan copago.
· En consu l to r ios  de  espec ia l idades ,  lo s  bene f i c i a r ios  de l  Grupo A y  B rec iben

medicamentos en forma gra tu i t a ,  los  de l  Grupo C cance lan e l  10% de l  va lor  y
l o s  de l  G rupo  D  e l  20%.

· En casos de hosp i ta l i zac ión ,  e l  Grupo C t i ene un copago de l  40% y e l  D de l
65%.

No obs tan te ,  se  han in formado de f i c i enc ias  de cober tura  y  e l  no cobro de copagos .
Con todo ,  se  en t regaron med icamen tos  en  fo rma gra tu i t a  en  e l  56 ,3% de los  casos
rece tados  en con t ro les  y  consu l t a s ,  lo  que represen ta  una me jora  respec to  de l  38 ,6% de
1990 (Mideplan,  1999).  Es te  guar i smo aumenta a 68 ,1% de los  casos en los  consu l tor ios
de  a t enc ión  p r imar i a  e ,  i ndepend i en t emen t e  de l  e s t ab l e c im i en to ,  aumen t a  con fo rme
disminuye e l  n i ve l  de ingresos ,  de acuerdo con la  c las i f i cac ión menc ionada ,  desde 38%
en e l  Grupo D a 71,1% en e l  grupo A (Casen,  1998) 50 .

En el caso de atención en MLE, sólo las prestaciones bajo PAD incluyen medicamentos.
En es te  caso ,  en genera l  e l  copago es  de l  60% sobre e l  va lor  to ta l ,  pero var ía  según la
pres tac ión has ta  un máx imo de 86%. En la  forma de pago t rad ic iona l ,  los  arance les  de
la s  pres t ac iones  inc luyen só lo  insumos corr i en te s .

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 más de 40 años.

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

50 Como se mencionó, este indicador, recetas cubiertas en forma gratuita sobre el total de recetas, no
informa ni el número ni el valor de los medicamentos en las recetas cubiertas y no cubiertas.
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R e s p e c t o  d e  l a s  I s a p r e ,  l a  m a y o r í a  o f r e c e  l a  c o b e r t u r a  p a r a  m e d i c amen t o s
ambula tor ios  como un bene f i c io  complementar io  cuyas  carac ter í s t i cas  t íp icas  son :  sobre
un l i s t ado cerrado y  en farmac ias  en conven io ,  con copagos de l  20% has ta  un tope de
cerca de US$ 500,  y  un cos to de US$ 5 ,  con exc lus iones para pac ien tes  de uso crónico
de medicamentos 51 .

Con respec to a  l a  cober tura  in t rahosp i t a l a r ia ,  ex i s t e  una ampl ia  var iac ión en los
copagos ,  dada la  ex i s tenc ia  de unos 8 mi l  p lanes d i feren tes ,  con var iac iones tan to en los
porcen t a j e s  de  bon i f i c ac ión  como en  lo s  t opes  máx imos  por  pre s t ac ión  o  g rupo de
pres tac iones .  De acuerdo con la  c las i f i cac ión rea l i zada an ter iormente se puede seña lar
que :  a) en los  p lanes de t ipo t rad ic iona l ,  los  copagos y  topes juegan su mayor pape l ;  b)
con pres tadores  en conven io ,  se  o f recen cober turas  más generosas ,  y  c)  los  p lanes  con
grupo cerrado de proveedores o con sis temas de médico “portero” pueden l legar a el iminar
los  topes  y ,  genera lmente ,  es tab lecen copagos f i jos .

Según un es tudio con datos de 1994, e l  promedio de copago para medicamentos
in t rahosp i t a lar ios  en I sapre ab ier tas  era  de 27 ,8% (Cope t t a  e t .  a l . ,  1998) .

A.    For talezas :  e l  mercado de  genéricos

L a  m a y o r  f o r t a l e z a  d e l  e s q u ema  c h i l e n o  e s  l a  imp o r t a n c i a  d e l  m e r c a d o  d e
medicamentos genér icos ,  carac ter í s t ica que en muchos pa íses es obje to de numerosos
es fuerzos .  Es t a  carac te r í s t i ca  t i ene  o t ras  dos  consecuenc ia s  deseab les ,  prec ios  promed io
re la t i vamente  ba jos  y ,  por tan to ,  me jor  acceso a los  medicamentos .  E l  s i gu ien te  cuadro
presen ta  los  prec ios  promedios  ex - f ábr ica  para a lgunos pa í ses  de la  reg ión .

3.     DESEMPEÑO

51 Sobre la base de información suministrada por nueve Isapre abiertas que cubren el 90% del mercado.
Los montos en dólares están redondeados y son los vigentes a agosto de 2000. Las dos Isapre de
mayor tamaño ofrecen ciertos beneficios a todos sus afiliados sin costo extra, pero sólo en uno de
los casos tiene alguna significación: además 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 sólo de descuentos: 4% en farmacias en convenio y
10% para medicamentos de un determinado laboratorio.
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Se tra ta de medicamentos de venta por farmacia –no inc luye e l  mercado ins t i tuc ional–
y  los  prec ios  no inc luyen márgenes  de comerc ia l i zac ión n i  impues tos .  S i  se  t i ene  presen te
que  l a s  un idade s  comerc i a l e s  u t i l i z ada s  como denominador  pueden  no  r ep re s en t a r
e x a c t amen t e  l o  m i smo  en t r e  d i s t i n t o s  p a í s e s ,  s e  d e s t a c a  que  Ch i l e  e xh i b e  p r e c i o s
promedios  re la t i vamen te  ba jos  y  que e l  consumo en un idades  es  de los  mayores  de l
grupo ,  s imi lar  a l  de Argen t ina .

B.     Debi l idades :  uso  rac ional

Uno de los f l ancos débi les  de l  esquema ch i leno es e l  uso rac iona l  de medicamentos ,
tema que recientemente ha generado un importante debate .  De hecho, excepto para a lgunos
medicamentos en que se requiere un procedimiento espec ia l  para prescr ipc ión y expendio
(b á s i c amen t e  e s t u p e f a c i e n t e s  y  s i c o t r ó p i c o s  med i a n t e  ” r e c e t a  r e t e n i d a ”  y  “ r e c e t a
cheque”) ,  por lo  genera l  e l  res to puede ob tenerse s in  rece ta  médica .

Ex i s ten var ios  es tud ios que in ten tan dar cuen ta de la  impor tanc ia  de es te  fenómeno.
Basados en a lgún t ipo de encues ta  a l  f armacéu t ico ,  encuen tran que és te  d iagnos t i ca y
p r e s c r i b e  con  f r e cuenc i a ,  i n c l u so  en  c a so s  d e  pa c i en t e s  p ed i á t r i c o s ,  y  con  mayo r
f recuenc ia  en fa rmac ias  de sec tores  soc ioeconómicos  med ios  y  ba jos ,  en t re  o t ros .

CUADRO 4:  PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS EN US$ Y CONSUMO EN UNIDADES EN ALGUNOS PAÍSES

LATINOAMERICANOS, JULIO 1998 - JUNIO 1999

P a í s PRECIO PROMEDIO UNIDADES POR 1000 HABITANTES

Argent ina

Bolivia

Chile

Ecuador

Paraguay

Perú

10,1

4,5

3,3

3,4

3,8

5,8

12,0

1,7

12,5

9,2

6,1

2,9

FUENTE : JOFRÉ (2000), PÁG . 83-84.

*P rec io  ex  fáb r i ca ,  med icamen tos  de  ven ta  po r  f a rmac ia .
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De acuerdo con Midep lan (1998,  1999) ,  e l  porcen ta je  de personas que dec laró no
requer i r  a tenc ión ,  de aque l l a s  que man i f e s t a ron haber  t en ido prob lemas de sa lud ,  ha
ascend ido de 7% en 1990,  a  19 ,2% en 1996 y  a  23 ,2% en 1998.

S e  ob s e r v ó  l a  v a r i a c i ón  d e  l a  a u t o - r e c e t a  e n  r e l a c i ón  con  po s i b l e s  v a r i a b l e s
exp l ica t i vas  u t i l i zando para e l lo la  encues ta  Casen (1998) .  La sens ib i l idad de la  var iab le
respec to de la  cober tura de a lgún subs i s tema de sa lud ,  e l  n i ve l  de ingresos –var iac ión
más s i gn i f i ca t i va  en t re  e l  pr imer y  ú l t imo qu in t i l–  y  zona urbano-rura l  de res idenc ia ,
apuntan a problemas de acceso a l  s i s tema de sa lud como dimens ión exp l ica t i va .

E l  porcen ta je  de au to-rece ta  var ía  también por edad:  es  menor para los menores de
9 años ,  a lcanza su máximo entre los 10 y los 39 años ,  y  luego d iminuye conforme aumenta
la edad.  En e l  pr imer caso ,  la  au to-rece ta es responsabi l idad de un adul to .  E l  incremento
para los  jóvenes  y  adu l tos  jóvenes  podr ía  re lac ionarse  con d i f e renc ias  en la  percepc ión
de l  r iesgo .  Por lo  demás ,  l a  au tomedicac ión no parece responder a  d i f erenc ias  en los
n i ve les  de educac ión formal  n i  de sexo .

C.  Amenazas

La evo luc ión rec ien te  de los  prec ios  promedio ex fábr ica en dó lares  es tadounidenses
mues t ra  que han crec ido un 74 ,1% entre 1991 y  1999;  es  dec i r ,  un 9 ,7% promedio
anua l  acumu lado 52 . Estos cambios no responden únicamente a un aumento del precio de
los  produc tos  ex i s t en tes ,  y  se  podr ía  cons iderar  como ind icador de l  r i tmo de lanzamien to
de nuevos produc tos  y  e l  corre la t i vo cambio en la  car tera de los  ex i s ten tes .

Los  prec ios  promed io ,  de  todos  modos ,  eng loban segmen tos  b ien d i f e ren tes .  Como
se aprec ia  en e l  Grá f ico N° 5 ,  en e l  segmento de genér icos la  competenc ia  es  v ía  prec ios ,
y  e n  e l  d e  m a r c a s  y  s i m i l a r e s  – o  g e n é r i c o s  d e  m a r c a 53 –, la competencia es por

52 Medido en dólares estadounidenses, hay una disminución del precio promedio desde 1998 que en
buena medida responde a la apreciación de esta moneda respecto de la local en el período. La
evolución del precio promedio en moneda local, en cambio, mostraría más bien una desaceleración
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 están protegidos por patentes, obtenidos de fuentes que
no las respetan, o mediante una licencia del creador del producto). Sólo la primera y última de estas
vías queda abierta a futuro, dada la legislación 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 aún no cubre.
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d i f e renc iac ión ,  a  t ravés  de gas tos  en promoc ión des t inados  a  generar  rece tas  méd icas ,
pr inc ipa lmen te .

GRÁFICO 5: EVOLUCIÓN DEL PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS SEGÚN ORIGEN DEL CAPITAL DE LA

CORPORACIÓN, 1993-1997 (EN DÓLARES)
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*  Prec io ex fábr ica,  medicamentos de venta por  farmacia.

FUENTE : IMS.

GRÁFICO 4: EVOLUCIÓN DEL PRECIO* PROMEDIO DE MEDICAMENTOS SEGÚN TIPO DE PRODUCTO, 1993-

1997 (EN DÓLARES)
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Las  f i rmas  ex t ran je ras  se  mueven fundamen ta lmen te  en e l  segmen to  de  marcas  y
s im i l a re s  de  mayor  prec io ,  m ien t ra s  que  l a s  f i rmas  nac iona l e s  en  e l  de  genér i cos  y
genér icos de marca de menor va lor .

No obstante ,  la evolución reciente marcar ía la creciente importancia de los genér icos
de marca en la s  es t ra teg ias  de l a s  f i rmas nac iona les ,  de hecho ,  puede aprec iar se  como
és tas  recomponen su prec io  promedio .  A  e l lo  se  asoc iar í a  t ambién un aumento en su
par t i c ipac ión ,  de sde  49 ,3% en 1993 a  55 ,3% en 1997 ,  en  desmedro  de  l a s  f i rmas
ex t ran jeras .  En de f in i t i va ,  podemos hab lar  de una crec ien te  impor tanc ia  de l a  marca y  l a
forma de competenc ia unida a e l la .

Los cambios en la ley de patentes agudizarán, aunque progresivamente, es ta tendencia .
L a  l e y  N °  1 9 . 0 3 9  d e  1 9 9 1  q u e  e x t e n d i ó  l a  p r o t e c c i ó n  d e  p a t e n t e s  a  p r o d u c t o s
f a r m a c é u t i c o s 5 4 ,  exc luyó la protecc ión de aquel los con pa ten tes v igentes –aunque en
desarro l lo– en o t ros  pa í ses  a l  momento de su aprobac ión .  És t a  es  qu i zás  l a  d i spos ic ión
más relevante para entender el per íodo en es tudio, ya que es tableció un lapso de transic ión
donde se con t inuó con la  es t ra teg ia  de cop ia de menor prec io ,  carac ter í s t i ca  de las
f i rmas loca les .

A pesar de la  tendenc ia apuntada ,  en los ú l t imos dos años y  en forma para le la  a l
desace leramien to de la  economía ,  se desace lera e l  crec imien to de l  consumo en unidades
y  l a s  personas  sus t i tuyen por fá rmacos genér icos  ( los  que aumentan su par t i c ipac ión
desde  e l  pun to  de  v i s t a  de  su  va lor) .

54 Esta ley preveía un período de protección de 15 años. En línea con el acuerdo ADPIC (aspectos de
propiedad intelectual relacionados con el comercio), un proyecto de modificación presentado en
octubre de 1999 planea extender la protección a 20 años, entre otros ajustes.
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Se puede ras t rear la  en trada en la  agenda públ ica de l  tema medicamentos a l  menos
desde la  Po l í t i ca  de Medicamentos de f ines  de 1996 de l  Min i s ter io de Sa lud ,  de f in ida en
torno a l  prob lema de su uso rac iona l .  La  med ida más impor tan te  en es t e  t e r reno ,  e l
Dec re to  N°  375 ,  aún  e spe ra  su  aprobac ión  de f i n i t i v a 55  y es el resultado de acuerdos
en t re  e l  con jun to  de los  ac tores  convocados por  e l  Min i s t e r io  a  f ines  de 1998 .  Es te
acuerdo inc luyó también una campaña contra la ven ta de ant ib ió t icos s in rece ta médica
implementada desde 1999.

E l  d e c r e t o  men c i o n a do  a pun t a  a  f o rma l i z a r  l a  p o s i b i l i d a d  d e  s u s t i t u c i ó n  d e
medicamentos .  En lo sus tanc ia l  prevé que :

· És ta  deberá ser  superv i sada por e l  qu ímico farmacéu t i co de la  f a rmac ia .
· Es tará  l imi tada a  equ i va len tes  genér icos .
· E l  M in i s t e r io  de t e rminara  cuá l e s  de  e s to s  med icamen tos  deberán  probar  su

equ i va lenc ia  median te  es tud ios .
· E l  méd ico  puede  re s t r i ng i r l a  med ian t e  l a  f r a se  “No Camb ia r”  en  l a  rece t a .

Además ,  l as  rece tas  deberán incorporar  un t imbre seco de l  Serv ic io de Sa lud
correspond ien te .

Además ,  res t r inge  l a  pos ib i l idad de los  d i s t r ibu idores  de impor tar  u  ordenar  l a
elaboración de medicamentos, excepto para OTC, lo que impide de esta forma la integración
hac ia  a t rás .

En suma, la medida in ten ta for ta lecer e l  papel  de la rece ta médica como medio de
uso rac iona l  de medicamentos ,  y  a  la  vez ,  conservar  la  pos ib i l idad de sus t i tuc ión ,  esenc ia l
a  la  ex i s tenc ia  de l  mercado de genér icos .

4.     MEDIDAS RECIENTES DEL GOBIERNO: FORMALIZACIÓN DE LA SUSTITUCIÓN

55 Se analiza el decreto tal como fuera enviado por el Ministerio a la Contraloría en mayo de 1999.
Desde abril de este año ha vuelto al Ministerio sujeto a revisión (Diario La Tercera, 24/4/2000).
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Se  ha  de s c r i t o  e l  s i s t ema  de  s a l ud  ch i l eno ,  e spec í f i c amen t e  l o s  mecan i smos  o
ins tanc ias  que d icen re lac ión con la  CC en medicamentos .  Luego ,  se argumentó cuá les
s e r í a n ,  a  n u e s t r o  j u i c i o ,  l a s  p r i n c i p a l e s  v e n t a j a s  y  d e s v e n t a j a s  d e  e s t e  e s q u ema .
F i n a l m e n t e  s e  p r e s e n t ó  l a  r e s p u e s t a  r e c i e n t e  d e  l a  a u t o r i d a d  p ú b l i c a  p a r a  s u
per fecc ionamien to .  A con t inuac ión ,  y  a  modo de conc lus ión ,  de l ineamos a lgunos pun tos
que deb ieran ser  exp lorados para mejorar  e l  presen te  esquema.

En nues t ra  op in ión ,  e l  decre to en d i scus ión apunta en la  d i recc ión correc ta ;  es
decir ,  lega l i zar la sus t i tuc ión. E l lo permi t i r ía for ta lecer la rece ta médica como ins trumento
c l ín ico o asociado a l  uso rac ional ,  pero no como ins trumento comercia l .  Se de f ine qué
es  lo  que cons t i tuye  un medicamento equ i va len te ,  y  cuá les  serán los  requer imien tos  para
acred i t a r  d icha equ i va lenc ia ,  basándose en an teceden tes  y /o es tud ios , .  Se  prevé ,  además ,
la  par t i c ipac ión de l  pro fes iona l  competen te  en la  sus t i tuc ión .  Todo e l lo apunta a mejorar
la  ca l idad de la  sus t i tuc ión que hoy ex i s te .

S in embargo,  hay un problema de implementac ión re lac ionado, por e jemplo ,  con las
ex igenc ias  de los  es tud ios  de b iod i spon ib i l idad para de terminados medicamentos .  E l lo
impl ica  la  neces idad de l  d i seño de una implementac ión progres i va .

En e l  mediano plazo,  ser ía in teresante explorar e l  concepto de sus t i tuc ión terapéut ica
en sen t ido ampl io .  A d i f e renc ia  de la  sus t i tuc ión genér ica ,  és ta  puede s ign i f i car  c ier ta
pres ión compet i t i va ,  inc luso sobre los  medicamentos  pro teg idos con pa ten tes .

Como se v io ,  e l  grado de concen trac ión en la  d i s t r ibuc ión compor ta  r iesgos no
menores .  E l  decre to mencionado a taca una de las  d imens iones de es te  problema cuando
re s t r i nge  l a  pos ib i l i d ad  de  l a s  f a rmac i a s  de  impor t a r  o  enca rga r  l a  p roducc ión  de
medicamentos de ven ta ba jo rece ta .

IV.     CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS DE POLÍTICA

1.     DE LA SUSTITUCIÓN

2.     CAUTELAR LA COMPETENCIA EN EL SECTOR DE DISTRIBUCIÓN
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Exis ten fenómenos nuevos ,  como la creac ión de una farmacia v i r tua l  por una cadena
menor ,  que en e l  med iano p lazo podr ía  imp l i car  una con t r ibuc ión s i gn i f i ca t i va  a  l a
compe tenc ia  en e l  sec tor  de la  d i s t r ibuc ión .  In terne t  impl ica  reduc i r  a lgunas  de las
barreras de entrada a es te sec tor ,  como las asoc iadas a los cos tos f i jos de in fraes truc tura ,
admin i s t rac ión e  inven tar ios .

Ta le s  desarro l los  han mot i vado con t rovers i a s  rec ien temen te  (Diar io  El  Mercurio
17 y  19 de agos to  de 2000) .  Espec í f i camente ,  l a  f a rmac ia  v i r tua l  fue  acusada de ven ta  de
medicamentos s in rece ta .  E l lo no hace más que resa l tar  la  neces idad de de f in i r  reg las
exp l í c i t a s  de  expend io  y  sus t i t uc ión para  e l  con jun to  de  los  par t i c ipan te s .

La exper ienc ia in ternac iona l  mues t ra que en aque l los  pa í ses  donde la  cober tura de
medicamentos ya es taba ex tendida ,  e l  desarro l lo de un mercado de genér icos só lo fue
pos ib le  a l l í  donde se   generaron incen t i vos  sobre médicos ,  f a rmacéu t i cos  y  pac ien tes
para la  sus t i tuc ión .

En Ch i le ,  donde la  cober tura es  inc ip ien te ,  podr ía  u t i l i zarse  d icha exper ienc ia  para
rac iona l i za r  l a  cober tura  desde un in ic io .

Var ios especia l is tas han planteado la neces idad de def in ir un plan básico de cobertura
universa l  en función de per fecc ionar e l  s i s tema de sa lud,  pr ivado, públ ico y su in teracc ión
(ver por e jemplo ,  F i sher 1996 y 1998;  Baeza e t .  a l .  1999,  y  T i te lman 1999 y para una
v i s ión cr í t i ca ,  Aedo y  Sape l l i ,  1999) .  Aunque la  de f in ic ión de qué pres tac iones deber ía
inc lu i r  un p lan bás ico es  prob lemát ica ,  en e l  ámbi to  de los  f ármacos hay  una pr imera
aprox imac ión en e l  Formular io Nac iona l .

Un desarro l lo de es te  t ipo tendr ía a lgunas consecuenc ias deseab les como for ta lecer
l a  r e c e t a  méd i c a 56 ,  involucrar a las inst i tuciones aseguradoras en el control de costos,
generar un mayor poder de demanda de cara a las  farmac ias ,  y ,  en genera l ,  dar desde la

56 Ello es deseable si se supone el punto anterior, que la receta sólo se fortalece como instrumento
clínico.

3.     DESARROLLO DE COBERTURA
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demanda un impu l so  a l  sos t en imien to  de l  mercado de  genér i cos  y  a  l a  compe tenc ia
asoc iada a  és te .

Las  carac ter í s t i cas  par t i cu lares  de l  mercado de medicamentos ,  y  de l  mercado de la
sa lud en genera l ,  hacen que su d inámica espon tánea no genere resu l t ados óp t imos .  Uno
de los  s ín tomas más no tor ios  de es te  fenómeno es  e l  crec imien to exponenc ia l  de los
cos tos  en sa lud ,  que a fec ta  l a  sus ten tab i l idad de los  esquemas de seguro púb l i cos  y
pr i vados ,  y ,  d i rec ta  o ind i rec tamente ,  a l  pac ien te .

Por e l lo ,  una de las  d imens iones de la  po l í t i ca  de medicamentos  debe apun tar  a
generar un esquema de incen t i vos soc ia les  que contrapesen es ta  d inámica na tura l  de l
mercado ,  y  deb ie ra  lograr se  s in  ocas ionar  consecuenc ia s  per ver sas  para  o t ros  ob je t i vos
deseab les  (como ca l idad ,  acceso ,  o uso rac iona l  de los  medicamentos) Por ende ,  l a
fo rma de  a l inear  lo s  incen t i vos  de  lo s  d i s t i n tos  ac tores  no es  t r i v i a l .

En e l  ámbi to in ternac iona l ,  se  han d i señado e implementado un conjun to ampl io de
ins t rumen tos  para  es tos  f ines ,  lo s  que sue len presen ta r  t ens ión en t re  d i s t in tos  ob je t i vos .

A lgunos ins t rumentos  t rad ic iona les ,  como e l  con t ro l  d i rec to de prec ios ,  sobre todo
en sus  vers iones  menos so f i s t i cadas ,  se  pres tan f ác i lmen te  a  l a  man ipu lac ión .

Las  po l í t i cas  de in formac ión sobre e l  méd ico parecen menos e f i caces  cuando no se
a c ompañ a n  d e  u n  s i s t ema  d e  i n c e n t i v o s  q u e  e s t imu l e n  s u  u t i l i z a c i ó n .  T r a n s f e r i r
responsab i l idad económica a l  prescr ip tor no es tá  exen to de pe l igro pues puede generar
“a j u s t e s ”  i nde s eados .  De  ah í  que  g anen  impor t anc i a  l o s  e s f u e r zo s  po r  e s t anda r i z a r
prác t icas  de prescr ipc ión median te  pro toco los y  per f i l e s  para su segu imien to .

Una opc ión para  desv incu lar  l a  rece ta  méd ica  de l a  marca comerc ia l  cons i s t e  en
habi l i t a r  la  sus t i tuc ión por par te  de l  farmacéu t ico .  Resu l ta  re levan te ,  en tonces ,  que las
formas de remunerac ión a l  farmacéut ico no es tén pos i t i vamente asoc iadas con e l  va lor
de l  medicamento .

4.     REFLEXIONES FINALES
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Por  ú l t imo ,  l a  s en s i b i l i d ad  de l  pac i en t e  a l  p r ec i o  (de s eab l e  en  f unc i ón  de  l a
e f i c ienc ia) ,  pesa desproporc ionadamente sobre de terminados grupos de la  poblac ión ,
puede  a f e c t a r  e l  con sumo i nd i s p en s ab l e  y  g ene r a r  co s t o s  i nd i r e c t o s  mayo r e s .  A s í ,
mecan ismos de reembolso como e l  de “prec io de re ferenc ia” parecen armonizar  ambos
e l emen tos .

E l  aban ico de ins t rumentos  fac t ib les  y  sus  resu l t ados también es tán cond ic ionados
por la  organ izac ión de l  s i s tema de sa lud .  En esquemas en que preva lece la  f inanc iac ión
y prov i s ión públ ica ,  l a  es t ra teg ia  de CC puede cen t rarse con éx i to  en la  ob tenc ión de una
prescr ipc ión rac iona l .  S i  hay prov i s ión pr i vada ,  pero se conserva una f inanc iac ión públ ica
impor tan te ,  la  ú l t ima puede e jercer un re levan te pape l  ordenador sobre e l  conjun to de l
me r c a do .  E n  e s q u ema s  d e  f i n a n c i a c i ó n  y  p r o v i s i ó n  p r i v a d a  s e  l o g r a n  r e s u l t a d o s
comparab les  a l l í  donde e l  seguro se  v incu la  con e l  pres t ador  y  se  desarro l l an formas de
“ s a l ud  admin i s t r ada” .

La prob lemát ica  de los  pa í ses  de menor desarro l lo  re la t i vo  sue le  ser  más comple ja
a l  incorporar a los temas de CC mayores problemas de acceso y ca l idad ,  en contex tos de
res tr icc iones de recursos bas tante más severas .  El esquema chi leno de CC en medicamentos
apor t a  va l io sa s  l ecc iones  a l  basar se  en  lo s  s i gu i en t e s  p i l a re s :  indus t r i a  mayor i t a r i amen te
nac iona l  produc tora de genér icos ,  sus t i tuc ión “de fac to” en farmac ias ,  prescr ipc ión de
genér icos de acuerdo con e l  Formular io Nac iona l  (a l  menos en e l  subsec tor  púb l ico) .  Es
des tacable ,  además ,  un s i s tema de compra e f ic ien te en e l  subs i s tema públ ico .  En buena
medida ,  es te  esquema es e l  resu l tado de una po l í t i ca  ac t i va  a  favor de l  mercado de
genér icos ,  e s fuerzo sos ten ido desde l a rga  da ta  y  cuyo cen t ro es  e l  Formular io  Nac iona l
de medicamentos esenc ia les .

Es te  mode lo t i ene for ta lezas  indudab les :  e l  segmento de genér icos regu la  los  prec ios ,
los  que a l  ser compara t i vamente ba jos ,  favorecen e l  acceso de la  poblac ión .  También hay
debi l idades ,  como la pos ib i l idad de la  compra de medicamentos s in rece ta ,  lo que fac i l i t a
la  au tomedicac ión .  Además ,  en un contex to de fuer te  crec imien to económico ,  e l  mercado
vue l ve  a  man i f e s t a r  su  “ t endenc ia  na tura l ”  hac i a  l a  marca ,  lo  que  se  re f l e j a  en  un
impor tan te aumento de prec ios .  Es ta  d inámica se acen tuará –aunque progres i vamente–
debido a l  for ta lec imiento de la pro tecc ión de pa ten tes ;  desa f ío ,  por lo demás ,  común a l
con jun to de los  pa í ses  de la  reg ión .
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Con todo ,  l as  deb i l idades no son necesar iamente in t r ínsecas  y  la  formal i zac ión de
la  sus t i tuc ión puede resca tar  lo  mejor  de ambos mundos .  Por ú l t imo,  se  sug iere  exp lorar
la  v iab i l idad de o t ras  medidas ,  como la  inc lus ión de l  Formular io Nac iona l  en un p lan
bás ico un i versa l ,  lo  que dar ía  un fuer te  impul so a l  mercado de genér icos  y  l a  forma de
competencia unida a é l .
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