FACULTAD DE QUIMICA Y DE FARMACIA
PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

Departamento de Farmacia

Farma eRP

PROPUESTA Y APLICACION COMPARATIVA DE UN MODELO
DE ANALISIS SOBRE LOS DETERMINANTES DE ACCESO A
MEDICAMENTOS

PILAR ALEJANDRA CONTRERAS MONTIEL

Tesis para optar al Titulo de Quimico-
Farmacéutico y al Grado Académico
de Licenciada en Quimica y Farmacia

Director : DR. CLAUDIO PAULOS ARENAS
Co-Director : Q.F. RODRIGO NIETO GREZ
Comité de tesis DRA. ROSEMARIE MELLADO SUAZO

DRA. VERONICA LOYOLA ARANCIBIA

Santiago, septiembre de 2019



Dedicada a mis papas, mis hermanos, Carlos Diego

y aquellas personas que me acompafnaron desde un mejor lugar:

Tata, Abuelita Berta y Tia Silvia.



Agradecimientos

En esta tesis se encuentran contenidos los aprendizajes que recibi de muchas
personas a lo largo de mi vida, quienes de alguna manera u otra me animaron

en este largo camino.

En primer lugar, me gustaria agradecer a cada profesor, docente y maestro
gue se cruzé en mi camino con alguna palabra de ensefianza y me iluminé con
su saber. Muchas frases y consejos los llevo en mi todavia. No puedo dejar de
mencionar a mis amigas de la infancia, Carolina, Michelle, Catalina y Denisse
por crecer conmigo y acompafiarme desde diversas distancias en estos afios

universitarios.

En segundo lugar, agradecer a mi Universidad y las personas que conoci en
ella, mis profesores y compafieros que, de alguna manera u otra encontré en
este camino. Especialmente agradecer al Profesor Claudio, Rodrigo y Teresa
por confiar en mis capacidades y acompafarme en esta transicion hacia la

vida profesional, ayudandome a pulir las Gltimas asperezas de escolaridad.

Agradecer a mis padres Alejandra e Ivan, por guiarme en este dificil camino
que es la vida, por compartir mis tristezas y alegrias, mis derrotas y mis
victorias y por ensefiarme que soélo con el esfuerzo lograré ser una gran
persona. Ademas, agradecerles por completar mi familia con mis tres
hermanos, que han sido mis primeras lecciones y, también, mis primeros

amigos.

Finalmente, agradecer a mi compafero incondicional y amor de mi vida, Carlos
Mufioz, por cruzarte en mi existencia y no alejarte nunca mas, porque aun en
los momentos mas dificiles estuviste dandome aliento, amor y apoyo, fuiste mi

consejero mas fiel en la etapa final de este proceso.

Por cada aprendizaje y cada sonrisa dedicada, muchas gracias a todos.



Abreviaciones

Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual

ADPIC
relacionados con el Comercio
APS Atencién Primaria de Salud
ARN Agencia Regulatoria Nacional
AVAD Afos de Vida Perdidos por Discapacidad
CFT Comité Farmacéutico y Terapéutico
DCI Denominacion Comun Internacional
EMA European Medicines Agency
ETESA Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
FDA Food and Drugs Agency
GBS Gasto de Bolsillo en Salud
GES Garantias Explicitas en Salud
GP General Practitioner
I+D Investigacion y Desarrollo
LRS Ley Ricarte Soto
MBE Medicina Basada en Evidencia
NNV Niflos Nacidos Vivos
OCDE Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo
Economico
OoMC Organizacion Mundial de Comercio
OMS Organizacion Mundial de la Salud
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
OoTC Over the Counter
PI1B Producto Interno Bruto

PVP Precio de Venta a Publico



RHS
UE
UHC

VIH/SIDA

Recursos Humanos
Unién Europea
Universal Health Coverage

Virus de Insuficiencia Humana

Inmunodeficiencia Adquirida

/Sindrome



indice General

FaN o] €=V AT= Tod T ] = PSP 4
INAICE DB FIGUIAS ....eevieeee ettt eteaneas 8
INICE A TADIAS ...ttt 10
=TS U] = o T PP 11
ADSTIACT .. e e e e e aaaaaa 12
Capitulo 1. INtrodUCCION ..o e 13
1.1 Acceso alaAtencion de Salud.............ccceeiiiiiiiiiiiiciie e, 13
1.2 Acceso a medicamentos en el MUNAO ......cooeevvvvveiiiiiiiiee e, 17
1.3 Acceso amedicamentos en Chile.........ccccovviiiiiiiiiiiiiiie, 20
Capitulo 11 HIPOTESIS ... e 26
Capitulo . ODJELIVOS ... e 27
3.1 ODbJetivo GeNEral .....ccooeeeeeeeeeeeeeeeeee 27
3.2 Objetivos ESPECIfiCOS ..oiiiiiiiiiiiiiieiee e 27
Capitulo IV. Metodologia .........cceiiiiiiiieeece e 28
4.1 Desarrollo de la metodologia de andlisis ........ccccoeeeeeeiiiiiiiiicinneeee, 28
4.2 Eleccion de paises de iNterés........ccoeeveeeieiiiiiiiiiiieee e 29
4.3 Seleccion de indicadores para cada determinante..............c.......... 30
4.4 Analisis Estadistico del acceso a medicamentos............cccceeeennn.... 32
Capitulo V. ReSUAUOS ......cooeeiii e 36
5.1 Desarrollo de metodologia de analisis .........ccccevvvvvciiieeecceeeeeiiiinn, 36
5.1.1 Seleccidon y Uso Racional de medicamentos...........cccevvvvvveiieeennn. 36
5.1.2 Precios AsequIbIes..........ooi i 51
5.1.3 Financiamiento SOSteNibIe ..........cccoviiiiiiiiiiiiiii e 66
5.1.4 Sistemas de Salud y Suministros Fiables............ccccccvviiiiiiinnnnnn. 85

5.2 Eleccion de paises de iNteréS.......couvuuviiiiiiieeeeeeeeeicie e 98
5.3 Estudio comparativo entre paises de interés...........ccccceeeeeeeeeeennn. 102



Lo TRC T B [ [0 [ To%=To [0 {1 102

5.3.2 Datos comparativos entre paises por determinante..................... 109
5.3.3 Analisis estadistico de los datos obtenidos ............ccccceeeviiiinnnee. 126
5.3.4 Limitaciones Y ProYECCION .......ccoviiuuuuiiiiiieaeaaeeiiiieeee e e e e 135
Capitulo VI. CONCIUSIONES ......cvviiiiiii e e 137
Capitulo VII. REfErencCias ..........uuiiiiiiic e 141
CapPitUulO VI ANEXO .ottt e e e e 141
Anexo 1. Descripcién de sistema de salud en paises de interés. ..... 175
Anexo 2. Matriz de Correlacion .......cccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 180
Anexo 3. Gréficos de andlisis exploratorio y de agrupamiento ........ 181



indice de Figuras

Figura 1.1. Determinantes de acceso a medicamentos definidos por la

Figura 4.1. Procedimiento general para el desarrollo del marco
CONCEPLUAL ...t e

Figura 4.2. Ejemplificacion de atributos faciales modificables por distintas
VAN, .
Figura 4.3 Dendrograma modelo para los elementos A, B, Cy D..........
Figura 5.1. Configuracion del precio de un medicamento a través de la
cadena de distribucCioNn........ ...

Figura 5.2. Marco conceptual de las funciones financieras del sistema de

Figura 5.3. Esquema de las formas de organizacién del sistema de
recaudacion €N UN PaIS .......iuieiii e
Figura 5.4. Flujo de riesgos y fondos entre la poblacién a consecuencia
de 1a ManCoMUNACION. ..ot
Figura 5.5. Proceso para obtener la prima subsidiada en un seguro social
Figura 5.6. Funciones y objetivos de los sistemas de salud .................
Figura 5.7. Gréfico de la esperanza de vida al nacer en relacion con el
gasto per capita por pais entre el afio 1970y 2015 .............coeiininnnt.
Figura 5.8. Serie de la cadena de suministros de medicamentos .........
Figura 5.9. Esquema Resumen de los cuatro determinantes de acceso y
SUS COMPONENTES. ...t ae e
Figura 5.10. Determinantes de acceso a medicamentos y sus variables.
Figura 5.11. Grafico de regresion lineal entre la esperanza de vida al

nacer y la disponibilidad de farmaceutiCos..............cccooviiiiiiiiinnn..

19

29

33
35

40

56

68

70

73
77

87
93

95
97



Figura 5.12. Ejemplificacion de rasgos fisicos del rostro y variables
ASOCIATAS. ... e ettt
Figura 5.13. Representacion grafica por el método de Chernoff del
acceso a medicamentos en los paises de interés..............cccccoeeevnennn.
Figura 5.14 Dendrograma para los indicadores del determinante de
Seleccion y Uso Racional y Precios Asequibles......................oil.
Figura 5.15 Dendrograma para los indicadores del determinante de
Financiamiento sostenible y sistema de Salud y Suministros Fiables......
Figura 5.16 Dendrograma de acceso a medicamentos para paises de
L= P
Figura 8.1 Matriz de correlacion para indicadores de interés.................
Figura 8.2. Gréfico de comparacion entre la tasa de letalidad por VIH y la
poblacidn con cobertura..............oooiiiii i
Figura 8.3. Grafico de comparacion entre la tasa de letalidad por VIH y la
disponibilidad de MEdiCOS..........ocvuiriei i
Figura 8.4. Grafico de comparacion entre el Gasto en salud el gasto de

Figura 8.5. Gréafico de comparacion entre el Gasto en salud y la tasa
mortalidad infantil........... ..o
Figura 8.6. Grafico de comparacién entre el Gasto en salud y la tasa
mortalidad Materna............ooiiiiii
Figura 8.7. Gréafico de comparaciéon entre disponibilidad de médicos y
fAIMACEULICOS. .. e
Figura 8.8. Grafico de comparacion entre la esperanza de vida y la
disponibilidad de MEICOS...........oiuieii e
Figura 8.9 Grafico de comparacion entre la esperanza de vida al nacer y

la disponibilidad de farmaceutiCos. ..o

129

130

132

133

135
165

166

166

167

167

168

168

169



indice de Tablas

Tabla 1.1. Dimensiones de acceso identificadas por R. Penchansky y
J. TROMAS . e
Tabla 5.1. Principales mecanismos de regulacion de precio ............
Tabla 5.2. Sistemas de compra y sus principales caracteristicas ......
Tabla 5.3. Comparacion de los principales modelos sanitarios .........
Tabla 5.4. Estadisticas Demograficas y Estado de salud para paises
de referenCia ..o
Tabla 5.5. Estadisticas Econdmicas para paises de referencia............
Tabla 5.6. Indicadores seleccionados para el determinante Seleccion
y Uso Racional y Su descCripCion ..........coviiiiiiiiiiiiiiiieeeeen
Tabla 5.7. Indicadores seleccionados para el determinante Precios
Asequibles y su descCripCioN .........c.oiiriiiii i
Tabla 5.8. Indicadores seleccionados para el determinante de
Financiamiento Sostenible y su descripcion .............cccociiiinenen.n.
Tabla 5.9. Indicadores seleccionados para el determinante Sistema
de Salud y Suministros Fiables y su descripcion .............................
Tabla 5.10. Valores obtenidos en los indicadores de Seleccion y Uso
Racional para Chile y los paises dereferencia ................cc.cooiiinnin.
Tabla 5.11. Valores obtenidos en los indicadores Precios Asequibles
para Chile y los paises dereferencia .............ccoooviiiiiiiiii,
Tabla 5.12. Valores obtenidos en los indicadores de Financiamiento
Sostenible para Chile y los paises de referencia ............................
Tabla 5.13. Valores obtenidos en los indicadores de Sistema de Salud

y Suministros Fiables para Chile y los paises de referencia .................

3

63
81
88

99
101

104

106

107

108

110

115

120

10



Resumen
Los medicamentos son una de las intervenciones mas efectivas y costo-
efectivas en la prevencién y tratamiento de enfermedades. Sin embargo, no
basta con que existan, si no que la poblacién debe poder acceder a ellos. Para
definir y describir el acceso a medicamentos la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) propuso un modelo que contempla cuatro conceptos o
determinantes, los cuales permiten identificar las barreras que tiene la
poblacion para realizar adecuadamente sus tratamientos. Dicho marco
conceptual permite visualizar el acceso no s6lo como un problema de precio
en los farmacos, si no que involucra diversos factores que pueden obstaculizar
el acceso a medicamentos de la poblaciéon. Utilizando el marco conceptual
enunciado por la OMS, se plante6 como objetivo del presente trabajo,
desarrollar una metodologia de andlisis que permita caracterizar el acceso a
medicamentos y compararlo en contextos sanitarios de distintos paises. Para
llevarlo a cabo se propuso como hipétesis que, si se utiliza un analisis
sistematico del acceso a medicamentos que integre diversas variables, Chile

tendria un nivel equivalente a sus pares de la OCDE.

En la primera etapa del trabajo, se elaboraron las definiciones operativas para
cada uno de los determinantes de acceso y se identificaron sus respectivas
dimensiones e indicadores. Como segundo paso se realizé una seleccion de
paises entre aquellos que conforman la OCDE, de los cuales se utilizaron
nueve para comparar su realidad de acceso a medicamentos con Chile.
Finalmente, se realizé un analisis estadistico aplicando técnicas de analisis
descriptivo y multivariante para evaluar el nivel de similitud con respecto a los
paises seleccionados. Se concluy6 que con el modelo de analisis propuesto
es posible caracterizar el acceso a medicamentos y compararlo entre paises,
observando que el nivel en Chile es similar al de México y Turquia, mientras
gue se encuentra a mayor distancia de los sistemas de salud de Reino Unido,

Australia, Espafia, Japén, Portugal, Republica Checa y EE.UU.
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Abstract
Medicines are one of the most effective and cost-effective interventions in
disease prevention and treatment. However, it is not enough that they exist,
because people should be able to access them. The World Health Organization
(WHO) has proposed a model to define and describe access to medicines,
which includes four concepts or determinants. The WHO’s model can be used
for identifying barriers that do not allow the population has to carry out their
treatments. This conceptual framework allows access to be visualized not only
as a problem in the price of drugs, but it is not a question of various factors that
may impede access to medicines for the population. Using the conceptual
framework enunciated by WHO, the aim of this work was to develop a
methodological analysis that be enabled to characterizing access to medicines
and comparing it in health contexts in different countries. The hypothesis
proposed was, if a systematic analysis of access to medicines that integrates

various variables is used, Chile will have an equivalent level to its OECD peers.

In the first stage of the work, the operational dimensions for each of the access
determinants were developed and their dimensions and indicators were
identified. Secondly, a selection was made with member countries of the
OECD. Finally, a statistical analysis was performed applying descriptive and
multivariate analysis techniques to assess the level of similarity with respect to
the selected countries. It was concluded that with the proposed analysis model
it is possible to characterize access to medicines and compare it between
countries, observe that the level in Chile is similar to Mexico and Turkey, while
a greater distance is found from the health systems of the United Kingdom,

Australia, Spain, Japan, Portugal, Czech Republic and USA
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Capitulo I. Introduccién

1.1 Acceso ala Atencién de Salud

El concepto de acceso ha sido histéricamente catalogado como fundamental
para evaluar el desempefio de los sistemas de atencion médica en todo el
mundo [1] y, de manera transversal, ha sido una preocupacion para
trabajadores sanitarios, el mundo politico y, ciertamente, para los pacientes y
sus familias. A pesar de ello, hasta finales del siglo pasado, no habia sido
adecuadamente definido; solia confundirse con otros conceptos como
disponibilidad, aceptacién o asequibilidad; y era ambiguo en términos de
investigacion, con un predominio en el estudio de la utilizacion de servicios y

de interés en areas profesionales de la psicologia y economia médica [2].

Etimologicamente, el acceso se define como una forma de acercarse o
ingresar a un lugar y como la oportunidad de llegar o usar [1]. En concordancia
con lo anterior, para la atencién de salud, el acceso se podria definir como la
facilidad o capacidad con la que los consumidores pueden utilizar o recibir los
servicios sanitarios [3], sin embargo, en la practica médica se ha
conceptualizado de diversas maneras. Existe una aceptaciéon general de que
el término acceso permite entender los factores que influyen en el uso de los
servicios, pero la controversia se presenta al decidir si el énfasis se debe
orientar en describir las caracteristicas de los proveedores y recursos
sanitarios o0 en los pacientes y el proceso real de atencion [1]. De esto deriva
también, la interrogante si el acceso equitativo se refiere a la disponibilidad
de suministros globales o a un equilibrio entre el uso y el grado de necesidad

de la atencion [4].

Uno de los primeros modelos desarrollados en la década de 1960, veia el
aumento en la utilizacidon de los servicios como un objetivo importante de las

politicas sanitarias, sin que el costo asociado fuera una preocupacion
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primordial. Mas bien, la idea era entender las conductas de las familias o
individuos que facilitaran o impidieran el acceso [2]. Dos décadas mas tarde,
R. Penchansky y J. Thomas [4] cambian radicalmente la forma de entender el
acceso, sus dimensiones y los instrumentos de valoracién, desvinculandose
del sesgo que acarreaba asumir que un mayor uso siempre es deseable y
debe buscarse. En este nuevo modelo el acceso es definido como “el grado
de ajuste entre el consumidor y el servicio” [4] y es un concepto general que
resume un conjunto de &reas mas especificas y potencialmente medibles. Los
investigadores identificaron cinco dimensiones independientes, pero
interconectadas entre si: accesibilidad; disponibilidad, aceptabilidad,
asequibilidad y capacidad [1]. Estas dimensiones (Tabla 1.1), fueron
escogidas por la influencia que ejercen sobre el uso de los servicios de salud
y la capacidad para ser manipulados de tal forma, que una mejora en ellas

implica un incremento en el desempefio del sistema sanitario.
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Tabla 1.1

Dimensiones de acceso identificadas por R. Penchansky y J. Thomas

Dimensiones
de acceso

Definicion

Componentes y ejemplos

Un servicio accesible es cuando se encuentra

Accesibilidad Ubicacion dentro de una cercania razonable para el
(Accessibility) consumidor, en términos de tiempo y distancia.

Un servicio disponible tiene suficientes recursos
Disponibilidad Suministro y y suministros para resolver las necesidades de los
(Availability) demanda consumidores y las comunidades.

Aceptabilidad

Percepcion del

Un servicio aceptable se refiere a la actitud que
tienen el proveedor y el consumidor con respecto
a las caracteristicas del servicio y las

(Acceptability) consumidor preocupaciones sociales o culturales de cada
uno.

o Para determinar un servicio como asequible se

Asequibilidad Costos evallan los costos directos de la atencion, tanto

(Affordability)

para el proveedor como para el consumidor.

Capacidad
(Adequacy)

Organizacion

Un servicio con capacidad se encuentra
organizado para poder recibir a los clientes y que
éstos puedan hacer uso de todos los servicios
ofrecidos. Esta dimension considera los tiempos
de espera y la estructura de las instalaciones.

Elaboracion propia a partir de referencia [5]

Cuando alguna de las dimensiones no se encuentra adecuadamente resuelta,

se puede afectar a los consumidores o a los sistemas de salud de diversas

formas, de las cuales los investigadores proponen tres opciones medibles en

la practica [4]:

1. La utilizacion de servicios, particularmente la entrada a ellos, viéndose

disminuido, aunque en algunos casos podria no verse alterada.

2. Satisfaccion de los pacientes, la cual se vera reducida al no recibir

adecuadamente los servicios que requiere.
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3. La forma de trabajar del personal sanitario, la cual va cambiando a
medida que escasean los recursos, buscando adaptarse de la mejor
manera posible para responder a las necesidades de la poblacién (por
ejemplo, que los médicos tengan un menor tiempo para la atencion de

sus pacientes).

Penchansky R. y Thomas J. [3] desarrollaron una metodologia para evaluar
sé6lo la segunda opcién, por medio de encuestas de satisfaccion para pacientes
realizadas en los hogares. Actualmente, los pacientes también pueden
responder de manera on line preguntas asociadas a la calidad de los servicios
de salud, inmediatamente después de recibir la atencion [6]. Con respecto a
las dimensiones de acceso, aun esta en discusion si con las cinco planteadas
en un comienzo se abarca todo el universo o se pueden proponer otras
nuevas, como argumento Saurman E. en el afio 2015, que se debia afiadir el
concepto awareness, para hacer referencia a la importancia de que los

pacientes conozcan los servicios que se encuentran disponibles para ellos [5].

De manera analoga a los sistemas de atencion sanitaria, el estudio de la
utilizacién de prestaciones farmacéuticas ha adquirido un especial interés
derivado, principalmente, de un aumento progresivo en el gasto en
medicamentos (tanto por los pacientes como por los seguros y gobiernos) y
por la elevada oferta disponible, generando un escenario de multiples
esquemas de tratamientos disponibles (en algunas patologias) [7]. Por lo que,
también se requiere de un modelo que cuente con definiciones operacionales,

instrumentos e indicadores validados para medir el acceso a medicamentos.

Las encuestas de hogares han desarrollado secciones especiales para medir
este fendbmeno, pero a pesar de la importancia que tienen los resultados de
estos estudios, dichas investigaciones son escasas en numero, presentan
defectos en su metodologia y carecen de definiciones uniformes, que las hace
dificilmente comparables entre si [8]. Este problema debe ser abordado, desde

un punto de vista conceptual incorporando el fenbmeno de automedicacion,
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calidad del producto y del servicio per se, disponibilidad de informacion sobre
el uso racional del medicamento, entre otros temas. Adicionalmente, se debe
sistematizar una metodologia que defina las determinantes que describan el

acceso y puedan ser medidas [8].

Para definir el acceso a medicamentos existen dos abordajes conceptuales,
uno basado en el modelo de utilizacion de medicamentos propuesto por
Penchansky R. [3] y otro desarrollado por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para un grupo particular de medicamentos [9]. En este sentido, la OMS
ha declarado que, desde el punto de vista del paciente, el acceso a
medicamentos esenciales significa que dichos productos pueden ser
obtenidos a una distancia razonable de viaje (disponibilidad geografica),
facilmente en los centros de salud (disponibilidad fisica), son asequibles
(disponibilidad financiera) y escogidos por medio de una seleccion racional [10]
y [8]. El planteamiento de la OMS se encuentra estructurado en cuatro de las
cinco dimensiones del acceso a la atencion de salud descritas en la Tabla 1.1,
pero como se vera en la siguiente seccion, las acciones para alcanzarlos son
visiblemente diferentes, mostrando la relevancia de considerar las
prestaciones farmacéuticas de forma paralela, pero complementaria, a la

atencion de salud.

1.2 Acceso a medicamentos en el mundo

A lo largo del siglo XX se produjeron importantes descubrimientos en el area
farmacéutica, los cuales permitieron contar con tratamientos para diversas
enfermedades que significaban una gran morbi-mortalidad para la poblacion.
Ademas, debido al crecimiento acelerado de los laboratorios farmacéuticos se
produjo un aumento en sus utilidades, que los impulsaron a invertir en
tecnologia para la produccion de nuevos y eficaces medicamentos, lo que
mejoro considerablemente la salud publica. Sin embargo, en el afio 1961 se

revelan la gran cantidad de casos con malformaciones congénitas por el uso
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de la Talidomida, provocando que se reconozca mundialmente la necesidad
de vigilar y reglamentar la seguridad de los medicamentos. Junto con ello, se
comienza a hacer patente la necesidad de contar con procedimientos
sistematicos para la evaluacion y seleccion de medicamentos y encontrar
mecanismos que permitan mitigar el elevado gasto farmacéutico,

especialmente en los paises de bajos ingresos [11].

Este contexto promovid la definicion y posterior publicacion del primer Listado
de Medicamentos Esenciales, incluyendo aquellos productos que se
consideraron bésicos, indispensables y necesarios para atender las
necesidades sanitarias de la poblacion [8]. Para universalizar el concepto, la
OMS destiné recursos humanos, financieros y desarrolld6 una serie de
publicaciones, entre la que destaca la serie de Estrategias sobre
Medicamentos Esenciales. En su actualizacién para los afios 2000-2003, cre6
un marco de accién mas operativo e integral, que planteaba entre sus objetivos
asegurar el acceso a medicamentos, con gran énfasis en el tratamiento de las
enfermedades prioritarias de ese momento como la malaria, tuberculosis y
VIH/SIDA [10].

El marco de accién colectiva para mejorar el acceso a medicamentos
esenciales, contemplé un modelo de andlisis que constaba de cuatro
determinantes, los cuales se relacionaron con el acceso graficamente como

se muestra en la Figura 1.1 y fueron descritos como [7]:

a) Seleccién y Uso racional de los medicamentos, que implica la elaboracion
de listas de medicamentos esenciales y guias para la practica clinica basadas
en la mejor evidencia sobre efectividad, seguridad, calidad y costo-efectividad.
Ademas, se relaciona con la formulacion de una cantidad determinada de
medicamentos para fines de adquisiciones, reembolsos, capacitacion y
supervision y considerar la farmacovigilancia como una medida fundamental

para el uso racional de medicamentos.
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b) Precios asequibles: tiene el objetivo de garantizar un gasto en
medicamentos adecuado para los pacientes, pero también para los gobiernos,
aseguradoras y prestadores de salud. Entre las medidas apoyadas por la OMS
estan la implementacion de politicas de medicamentos genéricos, produccion

local, informacién de precios, entre otras estrategias.

c) Financiamiento sostenible: a través de mecanismos de financiacion
equitativa, que van desde el apoyo gubernamental, el seguro social de salud
y los métodos de tarifa compartida con el paciente (Por medio del gasto de

bolsillo).

d) Sistemas fiables de suministro: que incorporen una combinacién de
servicios de suministro publico y privado para asegurar la disponibilidad y

provision regular de medicamentos esenciales.

3. Financiamiento

1. Seleccion y Sostenible

Uso Racional

—C Acceso 37

) 4. Sistemas de
2. Precios Salud y

Asequibles

Suministros
fiables

Figura 1.1

Determinantes de acceso a medicamentos
definidos por la OMS

Obtenido a partir de referencia [9]

19



Si bien en las ultimas décadas, la OMS ha continuado involucrandose en el
acceso a medicamentos, lo ha hecho trabajando en cada determinante por

separado, abandonando el modelo global planteado anteriormente.

1.3 Acceso a medicamentos en Chile

El sistema de salud chileno comenzé su desarrollo de la mano de la Iglesia
Catolica desde mediados del siglo XVI y se ha ido consolidando
paulatinamente, hasta alcanzar una estructura de mayor complejidad, formada
por multiples instituciones publicas y privadas. Las cuales han permitido lograr

una alta cobertura nacional en el ambito financiero, previsional y asistencial.

En concreto, el sistema actual se ha configurado por medio de tres procesos
relevantes ocurridos a partir de finales del siglo XX. En primer lugar, la
formacion del Servicio Nacional de Salud en el afio 1952, que utilizd la
integracion de los diversos organismos publicos de salud para aumentar la
cobertura geografica y de la poblacion. En esa época también, se crearon
mutuales de seguridad para los trabajadores y sus familias, incorporando un

sistema basico de prepago [12].

En segundo lugar, entrando en la década de 1970 el Estado se encuentra
desbordado en su capacidad de respuesta a las demandas sociales de la
poblacién, provocando una crisis politica y econdémica que desencadend en el
régimen militar y una serie de reformas. En el entorno sanitario, los cambios
consistieron en la reduccion de recursos humanos y financieros del sistema
publico de salud, la descentralizacion de la atencién primaria, la creacion del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS) y, entre los afios 1979y 1981,
la configuracién de un modelo previsional administrado por las Instituciones de
Salud Previsional (ISAPRES) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA). A partir
de ese periodo, y el que sigui6 con el regreso de la democracia, se
desencaden6é un cambi6 en la epidemiologia del pais, mejoraron

exponencialmente los indicadores de salud global como la esperanza de vida,
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la mortalidad materna e infantil, la desnutricion infantil, entre otros [12]. El pais
alcanzé una estabilidad econdmica y social que le permitio la consolidacion de
nuevos objetivos e inversiones, con énfasis en los mas vulnerables y

necesitados en materias relativas a salud.

Actualmente, el sistema de salud previsional es administrado por las Isapres,
en el sector privado y Fonasa, como seguro publico de salud. Ambos son los
encargados de aplicar los distintos mecanismos de financiamiento y cobertura
de prestaciones de salud (Garantias Explicitas en Salud, Cobertura Adicional
de Enfermedades Catastroficas, Fondo de Auxilio Extraordinario, segun
corresponda). Si bien en sus inicios, la configuracion mixta del sistema permitié
el desarrollo de la estructura sanitaria nacional, también se favorecié la
fragmentacion del sistema. El cual alcanzo el limite de su capacidad y fue
profundamente cuestionado tanto en el sector publico, requiriendo una mejoria
en la cobertura y en la oportunidad; como en el sector privado, que
demandaron mayor proteccion de sus derechos [13], dando inicio al tercer
proceso de reformas que configuraron el sistema sanitario que se conoce hoy

en dia.

En el afio 2005, entré6 en vigor una reforma que buscaba disminuir la
segmentacion socioecondmica del sistema y abordar su modernizacion, asi
como que mejorar la calidad y eficiencia del sistema de salud chileno. Con
miras al perfil epidemiolégico actual, caracterizado por el aumento en la
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles y el envejecimiento de
la poblacion, se fijaron metas guiadas por indicadores especificos en salud
(como carga de enfermedad y carga atribuible) [14], se realizaron estudios de
costo-efectividad, de capacidad de oferta, entre otros. Lo que implicé la
configuracion de garantias explicitas en salud que aseguraban acceso,
calidad, proteccion financiera y oportunidad para un grupo de patologias
seleccionadas [15], orientadas por guias clinicas y vademécum de cobertura

de medicamentos.
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Estas politicas publicas conllevaron a importantes avances en diversos
indicadores de salud, mostrando que una buena atencion sanitaria puede
reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de sus pacientes. La
tasa de mortalidad infantil pasé de 33, en el afio 1980, a 7 en 2016 (por cada
mil nifios nacidos vivos) [16] y [17]; la tasa de mortalidad materna, disminuy6
progresivamente hasta alcanzar un 7 por cada 100 mil nifios nacidos vivos en
el afio 2016 [17]; y se alcanzé una cobertura de inmunizacion superior al 90%
(tuberculosis, pentavalente y tres virica). Adicionalmente, segun datos del
estudio anual elaborado por la OMS, la expectativa de vida promedio en Chile
el 2018 fue de 79,9 afos, encontrandose entre uno de los mas altos de

Latinoamérica [18].

Pero aun quedan desafios pendientes ya que, al igual que sus pares de la
OCDE, la carga de enfermedades es dominada por patologias crénicas no
transmisibles. La reciente encuesta nacional de salud (ENS) muestra
informacion alarmante de prevalencia en hipertension (27,6%), dislipidemia
(46%) y diabetes (12,3%). Ademas, un aumento en los factores de riesgo
cardiovascular como obesidad (34,4%), problemas asociados al consumo de
alcohol (12%) y sedentarismo de tiempo libre (87%); sélo el tabaquismo se ha
mostrado francamente a la baja, especialmente en la poblacién adulto joven
(grupo de edad de 20 a 29 afios mostré una disminucién de un 60,5% en el
2009 a un 41,1%) [19]. Por lo tanto, y a pesar del mejoramiento que ha sufrido
el sistema sanitario, se puede ver que la carga de enfermedad va en aumento,
generando altos costos en atencion de salud y empobreciendo a los mas

necesitados.

Otra arista para considerar y, que recibié una importante presion social por
parte de los pacientes, es la Ley Ricarte Soto (en homenaje a su impulso), la
cual asegura proteccion financiera a las terapias de alto costo y enfermedades
de baja frecuencia. La norma otorga cobertura universal, es decir, asegura

proteccion financiera a todos los usuarios de sistemas previsionales de salud
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(Fonasa, Isapres y sistemas de salud de las FF.AA.), independiente de su
situacion socioecondmica, incluyendo diagnostico y tratamiento, ademas, de
requerimientos particulares como insumos médicos o suplementos
alimenticios [20]. Al aiflo 2018 la ley ha beneficiado a 9.174 pacientes [21] y
han sido incorporadas nueve patologias mas el afio 2019, lo que segun datos
del Ministerio de Salud (Minsal), implican un impacto per capita de cobertura

anual entre $3MM y $28MM, aproximadamente [22].

A pesar de que el financiamiento publico para terapias de alto costo ha ido en
un aumento progresivo, aln existen pacientes con tienen patologias que no
pueden tratar por el elevado valor de sus medicamentos. Un ejemplo de las
brechas de acceso que subsisten en Chile, fue la demanda que impuso una
familia al Estado y que culminé con un dictamen de la Corte Suprema de
Fonasa debia financiar un tratamiento con Spinraza®, mencionado como el
medicamento de mayor costo en el mundo. El farmaco cuesta 500 millones de
pesos en el primer afio de tratamiento por paciente y se utiliza para detener la
progresion de atrofia medula espinal en nifios, una enfermedad genética que
suele causar la muerte [23]. Este hecho sent6 la idea de que la proteccidn de
la salud, definida en la Constitucién, obliga al Estado a financiar terapias
eludiendo la etapa de evaluacion fundamental que permite confirmar si el

sistema es capaz de soportarlo.

Sumado a esto, en un estudio del IMS Health and Quintiles (IQVIA, por sus
siglas en inglés), sobre la comparacion de acceso a medicamentos
innovadores en diferentes paises OCDE, Chile aparece con 117 de 247
principios activos registrados, de los cuales sélo 5 tienen cobertura (GES o
LRS) y han demorado mas de dieciocho meses en promedio en obtener el
reembolso [24]. A pesar de que la industria farmacéutica continia aumentando
la disponibilidad de nuevos farmacos para diversas patologias, en Chile suelen

no tener cobertura dentro de los primeros afios de su llegada, convirtiéndose
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en una barrera de acceso que la LRS y otras nuevas medidas deberian

derribar.

Un hecho relevante implico la denominada Ley de Farmacos | que regula los
incentivos comerciales en la venta de medicamentos que exigen receta
meédica. En definitiva, la ley promulgada se hizo cargo de una serie de temas
pendientes sobre el quehacer en el area de la farmacia privada, como eliminar
los incentivos econdémicos al personal de farmacia, la informacion de precios
al publico y la promocion del uso de medicamento genéricos. Esta Gltima, por
medio de la prescripcion por Denominacion Comun Internacional (DCI) y la
intercambiabilidad entre farmacos que hayan demostrado equivalencia
terapéutica, entregando a los pacientes la posibilidad de adquirir productos
farmacéuticos de calidad y seguridad comparada con el innovador, a precios

esperadamente menores [25].

La siguiente iniciativa de regulacion, la Ley de Farmacos Il que actualmente
se encuentra en discusion en el poder legislativo, propone intercambiabilidad
entre todo el universo de genéricos, lo que ha producido quejas de todos los
sectores. Para la Camara de Innovacion Farmacéutica, que representa a
algunas compafiias farmacéuticas que comercializan medicamentos
innovadores, significaria “dar un pie atras en la bioequivalencia” y desechar
una herramienta importante para permitir el acceso a medicamentos con
calidad y seguridad demostrada [26]. En esa misma linea, en el afio 2016,
Libertad y Desarrollo incluy6 en uno de sus boletines la sugerencia de avanzar,
al igual que los paises desarrollados, en convertir en sindbnimos los conceptos
“‘genérico” y “bioequivalente”, mejorando los estandares de calidad del
mercado farmaceéutico en Chile [27].
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A pesar de las diversas intervenciones y regulaciones en el mercado de bienes
y servicios mostradas anteriormente, la realidad del acceso a los
medicamentos en Chile no es muy alentadora. Para el aifio 2012, el gasto de
bolsillo en salud (GBS) correspondia a un 5,2% del gasto total del hogar [28],
posicionando a nuestro pais entre los que presentan mayor GBS de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE). Dentro
del GBS, el item de medicamentos fue el principal destino con un 38% y
aumenta en los hogares pertenecientes a los tres quintiles de menores
ingresos. Estos datos dan cuenta de una cobertura deficiente de
medicamentos, que tiene efectos en la economia familiar y un impacto directo

sobre el acceso a la salud por los usuarios.

En resumen, la atencion médica preventiva y curativa ha tenido un notorio
avance en calidad y cobertura con las dltimas reformas. Sin embargo, el
acceso a medicamentos en Chile ha sido abordado solo tangencialmente y sin
un modelo claro de trabajo, mas bien de manera reactiva a las necesidades
urgentes de la poblacién, quedando aun pendientes temas como el uso
racional y la adherencia. Por lo que urge contar con herramientas que permitan
evaluar las politicas publicas de acceso a medicamentos. Asi, en este trabajo,
se propone desarrollar un modelo conceptual de acceso a medicamentos, a
partir del propuesto por la OMS, que permita comparar escenarios de acceso
a medicamentos — dentro de un sistema de salud o comparativamente entre
sistemas, por ejemplo, entre paises - y evaluarlas para, de esta manera
contribuir a la discusion de politicas de salud publica que apunten a solucionar
los problemas de fondo, como el acceso y no sélo sus consecuencias aisladas,

como los precios de los medicamentos.
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Capitulo II. Hipétesis

Si se utiliza una metodologia de andlisis que integre diversas variables, se
observard que el acceso a medicamentos en Chile ha alcanzado un nivel

equivalente a sus pares la OCDE.
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Capitulo Ill. Objetivos

3.1 Objetivo General

Proponer una metodologia de andlisis que permita caracterizar el acceso a

medicamentos y compararlo en contextos sanitarios de distintos paises.

3.2 Objetivos Especificos

a) Formular variables a medir para cada topico de acceso a medicamento
descrito por la OMS.

b) Analizar las variables en un listado de paises que sean de interés para

utilizar la metodologia generada en comparacion con Chile.

C) Proponer indicadores especificos que permitan evaluar cada variable

definida anteriormente y buscar sus valores para cada pais de interés.

d) Estimar el nivel de acceso a medicamentos en Chile respecto a los

paises de interés utilizando técnicas estadisticas de multivariante.
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Capitulo IV. Metodologia

El trabajo se dividié en tres partes fundamentales, primero una revision y
descripcion narrativa de la evidencia relativa a cada determinante de acceso a
medicamentos; segundo, a partir de esta revision se realizé la construccion de
un marco de referencia con variables y subvariables que pudiesen ser medidas
a través de indicadores y; tercero, el analisis del acceso a medicamentos en
Chile, por medio de la comparacion descriptiva y estadistica con un grupo de

paises de referencia.

4.1 Desarrollo de la metodologia de analisis

Se realiz6 una busqueda bibliografica inicial en fuentes de la Organizacién
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud, de las
publicaciones realizadas sobre los cuatro determinantes de acceso a
medicamentos: Seleccién y Uso Racional, Precios Asequibles, Financiamiento
Sostenible y Sistema de Salud y Suministros fiables

Luego la informacion fue clasificada para cada uno de los determinantes y
filtrada por fecha, priorizando las publicaciones e informes mas actuales y fue

utilizada para realizar las definiciones operativas de cada determinante.

Posteriormente se realizé una segunda busqueda bibliogréfica, pero para cada
determinante por separado. En ella se utilizaron nuevamente fuentes
secundarias como las publicaciones de la OMS y la OPS, pero también de
otras agrupaciones o sociedades (OCDE, IQVIA, Banco Mundial, entre otras)
y revistas cientificas (The Lancet, Revista médica de Chile, Revisa
panamericana de Salud Publica, etc), pero también fuentes primarias
obtenidas del Ministerio de Salud de Chile (Minsal). Con esta informacién
realizo una seleccion entre los tépicos que podrian incluirse como variables de

cada determinante. Finalmente se redactaron las definiciones operativas
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variable y subvariables en los casos que fuese necesario. El proceso se

resume en la Figura 4.1

Desarrollo de

metodologia de
analisis

Busqueda
bibliografica N°1

Seleccion y Uso Precios Financiamiento Sist de Salud y
Racional Asequibles Sostenible Suministros
Deafinicionas Dafinicionas Definicionas Definicionas
opearafivas operativas operativas operativas
Busqueda Busqueda Busqueda Busqueda
bibliografica bibliografica bibliografica bibliografica
N2 N2 N2 N2
Variables y Variables y Variables y Variables y
Subvariables Subvariables Subvariables Subvariables
Figura 4.1

Procedimiento general para el desarrollo del marco conceptual

4.2 Eleccion de paises de interés

En la aplicaciéon del marco tedrico, se comparara el acceso a medicamentos
entre Chile y diversos paises pertenecientes a la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE). Se escogieron dentro de este
grupo porque si bien en sus inicios el foro incluyé a las economias
desarrolladas del mundo, actualmente se han integrado paises en desarrollo
con ideas similares en cuanto a una economia libre y una democracia
pluralista. Por lo que, ademas de constituir la referencia de comparacion para

Chile desde su incorporacion en el afio 2010, la OCDE se ha transformado en

29



un reservorio de datos estadisticos y analisis de politicas comunes que facilitan

las comparaciones a realizar en este trabajo.

La seleccion se efectio de forma arbitraria, procurando incluir paises que
permitieran construir una idea global del acceso a medicamentos, buscando
reducir las diferencias por caracteristicas particulares de cada pais (por
ejemplo, en cuanto a cultura, religion y sistema de gobierno). Se consideraron
paises desarrollados y en proceso de desarrollo econémico, con sistemas
sanitarios eminentemente publicos y privados; modelos de prevision de salud
estatal y por medio de seguros y, ademas, se buscd contar con la mayor
distribucién geogréfica posible, escogiendo paises de diferentes continentes.

4.3 Seleccion de indicadores para cada determinante

Para esta seccion se aplican las siguientes definiciones:

a) Indicador: Parametro que muestra un determinado estado, ofrece
informacion sobre él o lo describe. Suele estar representado por un dato
correspondiente a un momento, un lugar u otras caracteristicas
establecidas, y tiene valor como instrumento para la evaluacion del
desemperio [29].

Entre los Tipos de indicadores se pueden diferenciar los que se basan
en mediciones absolutas y aquellos que se basan en mediciones
relativas, siendo estas ultimas las mas utlizadas ya que permiten
realizar comparaciones entre grupos con cantidades diferentes de
datos, relacionando sus proporciones.

Adicionalmente, se pueden clasificar segun el evento que se va a medir
y se conocen cuatro dominios fundamentales: la situacion de salud
como morbilidad o mortalidad, los factores de riesgo por
comportamiento y los servicios de salud.

b) Indicadores de Servicios de Salud: se utlizan para evaluar el

desemperio y la calidad de los sistemas sanitarios. Dado que cumplen
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innumerables funciones y son esenciales para el monitoreo institucional
y social, existe una gran proliferacion de este tipo de indicadores,
diferentes métodos para medirlos y variaciones segun el punto de vista
del evaluador (usuario, profesionales de la salud, poblacién en general
0 administrados y gobernantes).
Uno de los enfoques mas reconocidos es el uso de las categorias de
estructura, proceso y resultado propuesto por Donabedian [8], el cual
también se ha propuesto como Util para evaluar el acceso a
medicamentos si se considera como un sistema de gestion
farmaceéutico. En ese contexto, los indicadores de estructuras son
caracteristicas fijas del sistema y describe las cualidades de los centros
en los que ocurre la asistencia. Incluye los recursos materiales
(edificaciones, equipos y recursos financieros), los recursos humanos
(nimero vy calificacion) y la estructura organizativa (organizacion del
equipo médico, métodos de control de calidad y métodos de
reembolso).
Los indicadores de procesos describen lo que en realidad se ejecuta al
dar y recibir la asistencia. Es decir, es una medida que une los
elementos estructurales con el resultado real. Mientras que los
indicadores de resultado evaltan los efectos de la atencidn sanitaria en
el estado de salud de los pacientes o la poblacion y se puede medir en
un punto medio o el impacto final a corto o largo plazo.

c) Datos: Caracteristicas o informacién, a menudo numérica, que se
recopilan mediante la observacion. Pueden considerarse informacion
representada fisicamente de una manera adecuada para ser

procesada, analizada, interpretada y comunicada

En este trabajo se emplearon las variables definidas en el marco conceptual,
como guia para la busqueda y seleccion de los indicadores mas adecuados
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para medirlas. Asi como la disponibilidad de datos actualizados y la pertinencia
para el estudio estadistico. De manera general, se utilizaron como fuentes las
publicaciones de la OCDE y la OMS, en cuanto a indicadores generales de
salud y, de manera especifica, los relacionados con las prestaciones

farmacéuticas.

4.4 Analisis Estadistico del acceso a medicamentos

Dado que no existe una medida independiente del acceso a medicamentos y
el marco conceptual propuesto en esta investigacion es inédito, no fue posible
utilizar un valor referencial de “acceso” para realizar las comparaciones. Se
desarroll6 un estudio multivariante utilizando el paquete de software
estadistico Stata, que permitié el analisis exploratorio y comparativo de los

datos, asi como la construccién de su representacion gréfica.

La técnica de exploracion de datos multivariantes es un método descriptivo
para resumir y clasificar datos que permitan relacionar variables entre si. El
proceso general consiste en: resumir el conjunto de variables a unas pocas
nuevas variables, encontrar grupos en los datos (si existen), clasificar las
nuevas observaciones en grupos definidos y relacionar dos conjuntos de
variables. Asi, permite extraer informacion general a partir de la materia prima,
que son los datos. Sin embargo, es importante destacar que estas
herramientas no permiten obtener directamente conclusiones sobre el sistema
gue generd los datos, para ello se necesita un modelo estadistico multivariante
mas complejo y que sobrepasa los objetivos de este trabajo. Dentro de los
tipos de técnicas de multivariantes, en esta investigacion se utilizaron las

Caras de Chernoff y el analisis de clusters.

Herman Chernoff propuso representar conjuntos de variables mediante rostros
con distintas expresiones, argumentando que los humanos reconocen
facilmente las caras y notan pequefios cambios sin dificultad. De esta manera

se asocia a cada variable un rasgo o caracteristica de la cara y con esto se
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puede

representar graficamente puntos en k-espacios dimensionales,

obteniendo un rostro por cada elemento analizado. En la Figura 4.2 se

muestra un esquema con posibles atributos calificables con alguna variable.

Es importante destacar que en esta técnica cada variable se maneja de

manera diferente, por lo que es relevante el orden de

variable-caracteristica [30].

Espacio
entre los .
Pendiente de ojos Exge;tr:c:da
) ela
la ceja cabeza
Tamario de
ojos
Tamarfio de
la pupila
Tamario de
Ancho de la la nariz
nariz
Grado de Curvatura de
apertura de la boca

la boca

Figura 4.2

Ejemplificacion de atributos faciales
modificables por distintas variables

asignacion entre

Elaboracion propia a partir de referencia

[30]
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El analisis de clusters permite agrupar a los paises en comunidades
homogéneas en funcién de su similitud o similaridad* segun los datos de cada
indicador. Especificamente se realiz6 una clasificacidn jerarquica, la cual parte
de una matriz de distancias entre los elementos de la muestra y construye una
jerarquia basada en esas distancias, de las 4 formas de calcular las distancias
descritas en la literatura - método de enlace simple, enlace compuesto, enlace
de promedios y el método de Ward - se empleara ésta Ultima, la mas

comunmente utilizada [31].

Finalmente, los datos fueron presentados de manera gréfica en un
Dendrograma, el cual muestra el resultado del proceso de agrupamiento en
forma de arbol jerarquico como el que se observa en la Figura 4.3 y se

construye de la siguiente forma:

a) En la parte inferior se disponen los “n” elementos iniciales.

b) Las uniones entre elementos se representan por tres lineas rectas. Dos
dirigidas a los elementos que se unen y que son perpendiculares al eje
de los elementos. La tercera es paralela a este eje y se sitda en el nivel
gue dichos elementos se unen

c) El proceso anterior se repite hasta que todos los elementos estén
conectados por lineas rectas y se tengan diversos niveles de

agrupacion.

! Los términos técnicos son similarity/dissimilarity, pero su traduccién al
espafiol fue similaridad/disimilaridad (aunque éste ultimo no exista segun la
Real Academia Espafiola)
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Figura 4.3

Dendrograma modelo para los elementos A, B, Cy D

“y 9

El grafico presentado tiene por eje “y” la medida de
distancia calculada entre los datos, y el eje “X”
muestra los elementos analizados. Se puede
observar que A y B son los primeros elementos en
unirse por lo que son los que tienen mayor similitud
entre sus datos. Luego el grupo AB se une al
elemento C vy, finalmente, este grupo ABC se conecta
con el elemento D. Este ultimo es el que presenta

mayor Dissimilarity con el resto de los elementos.

Fuente [31]
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Capitulo V. Resultados

5.1 Desarrollo de metodologia de andlisis

5.1.1 Seleccién y Uso Racional de medicamentos

La racionalidad es definida como la toma de decisiones (decision making, en
inglés) que permite alcanzar los objetivos propuestos [32]. Sin garantizar que
una decisidn sea siempre la correcta, permite explicar y a veces predecir las
consecuencias de posibles errores en las acciones y ayudar a alcanzar
resultados Optimos. Existen diversos modelos que permiten guiar las
resoluciones de manera racional segun el propésito planteado y el entorno en
gue se desarrolle. En el area clinica, por ejemplo, se encuentra el enfoque de
medicina basada en evidencia (MBE), la cual postula que las acciones son
racionales en funcién del grado de confiabilidad de la evidencia utilizada para

justificarla [32].

En cuanto a la Seleccion y Uso Racional de medicamentos, idealmente la toma
de decisiones es llevada a cabo por el personal sanitario, que define una
terapia para un paciente particular con el objetivo de mejorar su salud. La
recomendacion actual es utilizar la MBE para evaluar los criterios de eficacia
y seguridad de los productos a escoger, en un proceso que abarca desde la
verificacion de atributos propios del medicamento, hasta su eleccion para un
paciente determinado. Sin embargo, segun datos de la OMS mas del 50% de
todos los medicamentos se recetan, dispensan o venden de forma inadecuada
[33], lo que se produce por un desapego a la practica racional en el desarrollo

de la seleccion y uso de medicamentos.
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El uso no racional puede presentarse por una sobreutilizacion o un uso
insuficiente de medicamentos [32]. La sobreutilizacion, en el area de la salud,
se define como la prestacion de un servicio que es poco probable que aumente
la calidad o cantidad de vida, que plantea mas dafio que beneficio, o que los
pacientes informados de sus posibles beneficios y dafios no habrian querido
utilizar. Por el contrario, el uso insuficiente se entiende como la falta de entrega
de un servicio que es muy probable que mejore la calidad o afios de vida, que
representa buen valor por el dinero, o que pacientes informados de sus

posibles beneficios y dafios habrian querido [34].

La seleccion y utilizacion de medicamentos de forma racional corresponden a
una forma de desarrollar la actividad profesional en el area de la salud mas
gue una tarea especifica. Por lo que tiene aplicabilidad, tanto en el sector
publico como en el privado de salud; en diferentes niveles del sistema de
atencion sanitario e incluso en los diversos paises y regiones. Permite formular
guias para las decisiones terapéuticas, orientar la formacion profesional, la
informacion publica, el financiamiento y el abastecimiento de productos
farmacéuticos [7], con el fin de entregar cada vez mejores atenciones
sanitarias a la poblacion. Para poder abordarlos de mejor manera se separaran
los conceptos de Seleccion y Uso de medicamentos, para describir los
elementos competentes a cada uno, sin embargo, es importante destacar que
en la practica ambos se encuentran intimamente relacionados y la idoneidad

se encuentra en su trabajo complementario.

Seleccién Racional de medicamentos

La seleccion de medicamentos corresponde al proceso metddico que evalla
la eficacia, seguridad, y otros atributos de un medicamento por medio de
criterios técnicos para hacerlo parte de una terapia [34]. Es inherente a las
decisiones terapéuticas en diversos niveles de la cadena de distribuciéon de
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medicamentos, incluyendo el registro y autorizacion de comercializacion, la
introduccidon al arsenal farmacolégico de un establecimiento de salud y la
prescripcion por un profesional autorizado a un paciente. Por lo que debe
buscar la convergencia entre las opiniones de aquellos que estan a cargo del
abastecimiento y dispensacion de los medicamentos, pero también de quienes

prestan servicios o tienen algun tipo de interaccion con los pacientes.

Dado que la seleccion de medicamentos tiene un notable impacto en la calidad
de atencién sanitaria y en los gastos incurridos por tratamiento, cada pais tiene
la responsabilidad de asegurarse que sea llevado a cabo de manera racional
[35]. Es decir, no s6lo deben resguardar la eficacia y seguridad de los
medicamentos que se emplean, sino que también buscar los esquemas
terapéuticos que entreguen el mejor resultado, al costo mas bajo, optimizando
los recursos. De esta manera, el proceso para escoger un producto
farmacéutico entre todo el universo disponible, es mas que una actividad
puramente administrativa. Posee una fase de investigacion que se desarrolla
en dos etapas: la seleccion primaria, que da origen a un listado de
medicamentos y la elaboracién de una guia farmacoterapéutica que orienta en

su uso adecuado [36].

En la primera etapa se escogen los medicamentos especificando las
presentaciones, formas farmacéuticas y dosis que se otorgardn para ser
utiizadas en el tratamiento de una enfermedad especifica, en los
establecimientos sanitarios o en un ambito mas amplio, como el Formulario
Nacional. Para llevar a cabo una seleccion exitosa es fundamental utilizar las
herramientas adecuadas para evitar el exceso de informacién, que carezca de
validez cientifica o de relevancia clinica. La MBE suele ser la mas utilizada ya
que, por un lado, permite evaluar la correlacion entre la eficacia observada en
los ensayos clinicos y la realidad de los pacientes que necesitan los
medicamentos. Por otro lado, presenta ventajas para el profesional de la salud,

permitiéndole justificar sus acciones en evidencia cientifica y reducir su
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variabilidad; ventajas para el paciente, al ofrecerle la mejor alternativa
diagndstica o terapéutica existente; y beneficios para el sistema sanitario, al

identificar y suprimir de forma mas efectiva los cuidados ineficaces [37].

La segunda etapa consiste en la preparacion de una Guia
Farmacoterapéutica, en la que se recoge informacion técnico-cientifica
relevante y actualizada sobre los medicamentos que han sido seleccionados
anteriormente. Sirve de orientacion al prescriptor ya que contiene las normas
de tratamiento e informacién farmacologica (usos, efectos adversos,

precauciones, etc.) para cada producto incluido en la lista.

Para facilitar el estudio metddico de la seleccién de medicamentos el proceso
se puede representar como se observa en la Figura 5.1, en la cual se tiene el
universo completo de productos farmacéuticos y a medida que avanza en las
etapas se reduce el nimero de medicamentos disponibles para ser escogidos,
hasta alcanzar la terapia para un paciente en particular. Entre las dimensiones
que interviene la seleccién racional, en este trabajo se analizaran el Registro
Sanitario, el Listado priorizado de medicamentos, la Seleccién Institucional y

la Prescripcion.
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Universo de medicamentos en el mercado mundial

Medicamentos
registrados
en el pais

Listado Nacional

Listados priorizados
por enfermedad o
servicio de salud

Prescripcidon

Seleccion de
una esquema de
tratamiento

Figura 5.1

Esquema del proceso de seleccién de medicamentos para
un paciente

El universo completo de medicamentos disponibles en el
mercado mundial es reducido por la barrera del Registro
Sanitario que impone cada pais. Posteriormente los
gobiernos desarrollan listados de medicamentos a nivel
nacional que consideran esenciales para el pais.
Adicionalmente, pueden crear listados priorizados, con
menor numero de medicamentos con la finalidad de obtener
cobertura o gquiar el uso en patologias especiales.
Finalmente, en la prescripcion se individualiza el paciente y
se escoge, de manera racional, el esquema terapéutico mas
adecuado para su patologia.

Elaboracion propia a partir de la referencia [38]
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a) Registro Sanitario

Es el procedimiento mediante el cual la Autoridad Regulatoria Nacional (ARN)
otorga el permiso correspondiente a un producto para su distribucion y
comercializacion en el pais, basado en la evaluacion de estudios presentados
por el solicitante que sustentan las propiedades farmacéuticas,
farmacoldgicas, toxicoldgicas y clinicas del medicamento [39]. Constituye uno
de los principales instrumentos de regulacién del mercado farmacéutico y

permite el resguardo de la salud publica al asegurar [40]:

- La calidad, seguridad y eficacia de los medicamentos.

- Su correcta elaboracion, almacenamiento, distribucién y administracion.

- La deteccion y sancion de la elaboracion y del comercio ilegal.

- La informacion necesaria para permitir su uso racional de parte de
profesionales de la salud y pacientes.

- La promocioén y publicidad del uso justo y equilibrado de los farmacos.

La ARN es la encargada de brindar requisitos que permitan establecer
instrumentos normativos y mecanismos sélidos de regulacion de los productos
farmacéuticos, pudiendo retirar del mercado nacional por asuntos que pongan
en riesgo la salud de la poblacién. Para fijar un estandar de funcionamiento
comparable a las agencias europeas o la Food & Drug Administration (FDA)
de Estados Unidos, la OPS realiza un proceso de evaluacion y calificacion de
las ARN, estableciendo cuatro niveles de desarrollo. El nivel IV permite
designar a la institucion correspondiente como Autoridad de Referencia

Regional en medicamentos y productos bioldgicos [40].
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b) Listados priorizados de medicamentos

Corresponde a un conjunto de productos farmacéuticos que permiten
satisfacer ciertas necesidades sanitarias de una poblacion. El concepto es
bastante amplio y no tiene un nimero maximo de medicamentos a incluir ni se
involucra con la funcion para la que se crea el listado: cobertura, arsenal
minimo para una institucion, etc. Uno de los primeros listados reconocidos a
nivel mundial, es el Listado de Medicamentos Esenciales de la OMS, el cual
alude al principio de que hay algunos farmacos que son mas necesarios que
otros y, por lo tanto, deberian estar disponibles en todo momento, en
cantidades suficientes, con garantia de calidad y a un precio que los pacientes
y la comunidad puedan pagar [7]. El listado constituye un marco de referencia
para los paises y, actualmente, incluye 433 medicamentos utilizados en el
tratamiento de infecciones y patologias comunes hasta el VIH, Hepatitis C y la
leucemia [41].

Dado que el concepto de medicamentos esenciales es flexible y permite
adaptarse a diversas situaciones sanitarias, esta lista ha sido utilizada por
gobiernos e instituciones en todo el mundo como modelo para desarrollar sus
guias locales. El objetivo final en la mayoria de los casos es priorizar y
optimizar los recursos disponibles para la atencion de los diversos problemas
de salud publica, especialmente de la poblacién con menores recursos [7].
Adicionalmente, para desarrollar un arsenal priorizado de medicamentos, se
estudian factores como el patron de enfermedades prevalentes, facilidades de
tratamiento, entrenamiento y experiencia del personal sanitario, recursos
financieros, y factores genéticos, ambientales y demograficos de la poblacion,
que permitiran la decision final sobre exactamente qué medicamentos

deberian ser considerados [38].

Segun el sistema de salud y suministros del pais, se pueden generar listados
de medicamentos en el ambito publico, con el fin de asegurar el

abastecimiento regular de un numero reducido y claramente definido de
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medicamentos de acuerdo con su complejidad. En el sistema privado puede
orientar a los seguros en la definicion de sus esquemas de reembolso o
funcionar como referencia para los petitorios farmacéuticos minimos de las
farmacias comunitarias. Ademas, se pueden desarrollar listados especificos
en funcion de una patologia o tratamiento particular y suele ir acompafado de

guias clinicas para orientar su uso adecuado.
c) Seleccidn Institucional

Proceso mediante el cual cada institucion evalta y determina el ingreso de los
diversos productos farmacéuticos al arsenal terapéutico de su establecimiento,
publico o privado, para su posterior dispensacién segun los requerimientos
legales propios de cada medicamento [42]. Si bien constituye una forma de
listado priorizado de medicamentos, se considera de manera independiente ya
gue los métodos y criterios de seleccion varian de un establecimiento a otro.
Lo que provoca diferencias importantes en el desempefio de los servicios
sanitarios, impactan en la calidad de atencion y tratamiento

farmacoterapéutico que recibe el paciente [43].

Para evitar caer en arbitrariedades, la mision de seleccionar medicamentos se
ha delegado progresivamente a grupos de profesionales, pertenecientes a la
institucion, con experiencia en el area. Un comité para medicamentos y
terapéutica, también llamado comité de farmacia y terapéutica (CFT), es una
comision creada para asegurar el uso seguro y eficaz de medicamentos en el
establecimiento que se encuentra bajo su jurisdiccién [33]. Debe estar formado
por un grupo multidisciplinario de profesionales incluyendo prioritariamente a
meédicos y farmacéuticos, los que se encargan de llevar el proceso de
seleccion y elaboracion del listado de medicamentos, en forma dinamica y
participativa. Ademas, se encarga de promover y desarrollar estudios de
consumo y utilizacion de medicamentos, llevar el registro de reacciones
adversas y toda actividad dirigida a promover el uso racional de los

medicamentos en la institucion hospitalaria.

43



De manera general, la coordinacion del CFT es asumida por un meédico
especialista de las especialidades basicas del hospital (medicina interna,
pediatria, cirugia, gineco-obstetricia) y en hospitales de especialidad, puede
integrarse representantes de los servicios clinicos por ejemplo; en
representacion del servicio de farmacia un quimico-farmacéutico (o dos en
caso de que exista un farmaceéutico clinico), quien generalmente asume la
secretaria del Comité; un representante de enfermeria y, en algunos casos, se
incluye un representante de la administracion Estos profesionales deberan
desarrollar estrategias para garantizar una colaboracion interdisciplinaria de
los diferentes especialistas y de los diferentes niveles de atencion para lograr

un trabajo en conjunto en pos del bienestar de los pacientes del servicio.

Un CFT es coordinado por un médico especialista acompafiado del quimico
farmacéutico representante del servicio de farmacia como secretario. El resto
de los participantes varian segun la complejidad de la institucion [32]. EI comité
puede asumir muchas funciones y debe decidir cuales adoptara como
prioritarias; esta decisién puede estar condicionada por las capacidades y las
necesidades de la instituciobn. Las siguientes son las funciones mas
importantes de los CFT [44]:

- Asesoria al personal médico, de administracion y de farmacia.

- Elaboracion de politicas farmacéuticas.

- Evaluacién y seleccién de medicamentos para la lista del formulario.

- Elaboracion de directrices terapéuticas normalizadas o protocolos
terapéuticos para fomentar el uso racional de medicamentos.

- Evaluacién del uso de medicamentos para detectar problemas o errores
y presentar mecanismos de mejora.

- Gestion de las reacciones adversas a los medicamentos.

- Difusién de informacion y transparencia
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d) Prescripcion

La prescripcion es un proceso logico deductivo, llevado a cabo por un
profesional habilitado que, luego de una evaluacion y diagndstico, entrega al
paciente las medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas acorde a sus
necesidades, concretando la accion de salud. La informacion se transfiere
desde el prescriptor al paciente por medio de una receta médica, la cual
incorpora el o los medicamentos que permitan prevenir, tratar, atenuar o
complementar la terapia para la patologia o sintoma correspondiente [42].
Aungue en la préactica diaria el proceso suele finalizar con la entrega de la
receta, la OMS recomienda cerrar el ciclo con, al menos, una segunda visita
gue permita evaluar las consecuencias del tratamiento prescrito en el paciente

y su enfermedad [45].

Los medicamentos seleccionados en la prescripcion no tan solo deberian ser
eficaces y seguros, sino que también costo-efectivos. Sin embargo, en la
practica y a pesar de las implicancias éticas, legales y sanitarias del acto, la
prescripcion inadecuada de medicamentos ocurre a menudo. En la forma de
indicaciones con medicamentos incorrectos o de dudosa eficacia o seguridad,
eleccion inapropiada de la via de administracion, dosis o duracion del
tratamiento, prescripcion de medicamentos injustificadamente costosos
cuando existen alternativas mas econdémicas e igualmente efectivas y uso
innecesario de algunos medicamentos [46]. Sumado a esto, existen agentes
externos que intervienen y pueden condicionar la prescripcion creando
conflictos entre si, como la administracion sanitaria, la legislacion, la industria

farmacéutica, entre otros.

Si bien cada médico tiene una forma particular de llevar el proceso de
prescripcidon, éste deberia presentar etapas minimas y consecutivas que
incluyan: definir él o los problemas de salud del paciente, determinar objetivos

terapéuticos, disefio de un esquema de tratamiento y su indicacion (en la
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practica, la escritura de la receta), entrega de instrucciones y advertencias al

paciente y supervision del tratamiento [47].

Uso Racional de Medicamentos

Se refiere al momento en que los pacientes reciben la medicacion adecuada a
sus necesidades clinicas, en las dosis correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor costo posible
para ellos y para la comunidad [48]. El uso racional de medicamentos tiene
importantes consecuencias a nivel mundial y local [33] y depende del control
sistematico al interior de los sistemas de salud. Con lo que se logra optimizar
los resultados farmacoterapéuticos (como en el caso de las estrategias de
contencion de la resistencia bacteriana) y disminuir la aparicion y gravedad de
los efectos adversos, con la subsecuente mejora en la calidad de vida de los

pacientes.

En la préactica clinica mas que promover el uso racional de medicamentos, se
busca medir y contener su utilizacién incorrecta, ya que es la causa de altos
costos, monetarios y humanos, por tratamientos inadecuados. Por lo tanto,
conocer el nivel de automedicacién y adherencia de los pacientes a sus
respectivas terapias, adquiere un rol fundamental. Al igual que desarrollar una
estructura sélida de farmacovigilancia que permita detectar y prevenir los
efectos adversos asociados al uso del medicamento. Regular estos tres pilares
de manera integral y reducir los gastos asociados a un uso ineficiente de
medicamentos, proporcionan importantes beneficios tanto, para la salud

individual, como para la comunidad.
a) Automedicacion

La definicion clasica de automedicacion se refiere al “consumo de
medicamentos, hierbas y remedios caseros por propia iniciativa o por consejo
de otra persona, sin consultar al médico” [49]. Es una practica comun en los

paises con economias menos desarrolladas y sistemas de salud mas bien
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basicos, ya que constituye la principal forma de recibir un tratamiento
farmacoldgico. Sin embargo, muchos pacientes abusan de esta practica y
compran medicamentos que tienen como condicién de venta la presentacion
de receta médica, sin haber sido indicado por ningun profesional pertinente.
Es decir, se autoprescriben medicamentos, sin considerar los riesgos
asociados como intoxicaciones, abuso de medicamentos, interacciones,

resistencia bacteriana a antibiéticos, entre otros [50].

Actualmente, se ha desarrollado el concepto de automedicacion responsable,
gue se entiende como la voluntad y capacidad de los pacientes para participar
de manera informada y autbnoma en la gestion de las actividades preventivas,
diagnésticas y terapéuticas que les atafien [51]. Para la OMS, la
automedicacion es un componente del autocuidado y la considera como la
primera etapa de atencién sanitaria [49]. Con ello se favorece la prevencién y
tratamiento de problemas menores de salud disminuyendo la continua presion
gue tienen los servicios médicos. Ademas, un sistema que promueva una
automedicacion consciente beneficiaria a poblaciones rurales, que tienen una
menor disponibilidad de servicios médicos y a los pacientes crénicos, para que

controlen mejor su situacion [51].

Para cooperar en esta practica, los gobiernos deben utilizar campafas de
educacion dirigidas al publico, regular la venta de medicamentos sin receta en
los lugares y con la publicidad apropiada para resolver sus dudas y no
influenciar sus decisiones erroneamente. Se debe regular, también, la
produccion de medicamentos de venta directa en la industria farmaceéutica, por
medio de la exigencia de envases con etiquetas apropiadas e instrucciones

precisas, legibles y faciles de entender para todo tipo de paciente [33].
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b) Adherencia farmacoldgica:

En el aflo 2003 la OMS definié el concepto adherencia como “el grado en el
que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de medicacion, el
seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida, se corresponde
con las recomendaciones acordadas con el profesional sanitario” [52]. Este
término cobra especial importancia cuando, a pesar de una seleccion,
prescripcion y dispensacion correcta del medicamento, la terapia indicada no

tiene éxito.

Se ha estimado que como promedio el 50% de los pacientes no toma los
medicamentos prescritos de forma correcta, los administra forma irregular o no
los toma en absoluto. Entre las razones que se asocian a esta conducta se
encuentran: cesacion de sintomas, aparicion de efectos indeseados, el
farmaco es percibido como inefectivo o el esquema de dosificacién resulta
demasiado complicado para el paciente (particularmente en personas de edad
avanzada) [47]. Este problema, ademas de involucrar directamente al médico
y paciente, preocupa a la administracion sanitaria ya que se ha estimado que
entre un 5y 10% de los ingresos hospitalarios son por una mala adherencia y

es responsable de 125.000 fallecimiento en Estados Unidos al afio [53].

Para la industria farmacéutica también es un problema la falta de adherencia
a medicamentos ya que pueden distorsionar la demanda de productos
farmacéuticos. Especialmente con el incumplimiento de los tratamientos a
largo plazo para enfermedades cronicas, que es cercano al 50% en paises
desarrollados y mucho mayor en el tercer mundo. En enfermedades como la
hipertension arterial el porcentaje de pacientes que cumplen su régimen
terapéutico es solo del 27%, 43% y 51% en Gambia, China y los Estados
Unidos, respectivamente. Se observan cifras similares en otras enfermedades
gue presentan alta carga de enfermedad, como depresiéon (40%-70%), asma
(43% para el tratamiento agudo y 28% para el tratamiento de mantenimiento)
y VIH/SIDA (37%-83%) [54]. En Chile, un estudio realizado con adultos
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mayores en la region del Bio-Bio mostré que un 46,8 % de los evaluados
presentaba buena adherencia, mientras que en un 53,2% fue inadecuada.
Ademas, luego de relacionar caracteristicas de los pacientes y su adherencia
concluyen que ésta puede estar influida por una serie de factores

pertenecientes al entorno [55] .

La adherencia del paciente a la terapéutica recomendada se puede favorecer
a través de una correcta prescripcion (tratamiento bien seleccionado), pero
también por medio de una 6ptima relacion médico-paciente. Que se logra, en
parte, cuando el tiempo dedicado es el apropiado para entregar una
explicacion completa acerca de la importancia del tratamiento, sus beneficios,

riesgos y advertencias [47].
c) Farmacovigilancia:

Es un término genérico para designar la ciencia y las actividades relativas a la
deteccién, evaluacion, comprension y prevencion de los efectos adversos de
los medicamentos o cualquier otro problema relacionado con ellos [56]. Es
considerada una herramienta fundamental para la evaluacion de eficacia y
seguridad en los medicamentos innovadores una vez comienzan a ser
comercializados. Ya que, la farmacovigilancia permite recabar informacién
para condiciones reales de uso que no pueden ser advertidas en los estudios
clinicos, como un mayor namero de pacientes utilizando el medicamento;
efectos del farmaco en grupos especificos de la poblacion como nifios,
embarazadas y ancianos; y respuesta lograda en tratamientos a largo plazo,

sobre todo combinado con otros medicamentos.

La farmacovigilancia también recibe reportes de casos por uso de hierbas
medicinales, medicamentos complementarios, productos hemoderivados,
vacunas Yy dispositivos médicos. Por lo que los objetivos de contar con esta

ciencia en un pais son [56]:
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- Velar por el cuidado y seguridad de los pacientes en relacién con el uso
de medicinas y con todas las intervenciones médicas.

- Mejorar la salud publica y la seguridad en cuanto al uso de los
medicamentos.

- Detectar los problemas relacionados con el uso de medicamentos y
comunicar los hallazgos oportunamente.

- Contribuir con la evaluacién de los beneficios, dafios, efectividad y
riesgos de los medicamentos, permitiendo prevenir los dafios y
maximizando los beneficios.

- Fomentar el uso de los medicamentos de forma segura, racional y mas
eficaz (incluida la efectividad en funcién del costo).

- Promover la comprension, educacion y entrenamiento clinico en

materia de farmacovigilancia, y su efectiva comunicacion al publico.

El éxito o fracaso de cualquier actividad de farmacovigilancia depende de la
participacion del personal sanitario en la notificacibn de sospechas de
reacciones adversas. Aunque esta accion por si sola no es suficiente para
mejorar la seguridad, mas bien la respuesta a los reportes de reacciones
adversas son los que producirdn cambios positivos. Con una mentalidad
propositiva mas que reactiva deben generar alertas, difundir experiencias,

analizar tendencias de riesgo y perfeccionar el funcionamiento de los sistemas.
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5.1.2 Precios Asequibles

La asequibilidad se define como el costo de un tratamiento en relacion con los
ingresos de la poblacién y se relaciona directamente con la capacidad que
tienen los pacientes de acceder a los medicamentos que necesitan [57]. Segun
la OMS, el elevado precio de los productos farmacéuticos es una de las causas
gue tiene a mas del 30% de los habitantes en el mundo con problemas para
adherir a sus esquemas de tratamiento de manera adecuada [58].
Especificamente en los paises de bajos y medianos ingresos se produce
porque la forma de pago principal para los medicamentos es el gasto de
bolsillo, lo que expone a las familias a cuantiosos desembolsos en el momento
del siniestro, quedando el tratamiento condicionado a sus ingresos

econdmicos.

Se espera que el costo potencial para el tratamiento de las enfermedades de
alta prevalencia vaya en aumento progresivo, lo que traeria aun mas
problemas de asequibilidad, con especial énfasis en los sectores mas
desprotegidos de la sociedad (Personas de escasos recursos, adultos
mayores, entre otros) [58]. Los obstaculos que impone el elevado precio en los
medicamentos, se han atribuido a un fracaso del mercado en la capacidad
potencial de ser garante de la salud publica, llevando a los gobiernos a formar
parte en el financiamiento y la entrega de medicamentos, aunque no siempre
logran solucionarlo. Segun un boletin del Centro Vasco de Informacion de
Medicamentos [59], el desabastecimiento de medicamentos en el sector
publico de diversos paises del mundo es un problema grave y que va en
aumento. Lo que genera retrasos e incluso impedimentos en la accesibilidad
de los ciudadanos a sus terapias, asi como un importante impacto en los

profesionales de la salud.

Dado que la asequibilidad depende de la capacidad de compra que tienen las
personas o los gobiernos dentro del mercado, es necesario recalcar que el

fendbmeno de formacion de precios en la industria farmacéutica presenta
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algunas particularidades que lo hacen diferir de los mercados comunes y son
los responsables de la distorsion en el precio, que acaba por generar un mayor

costo de ellos. Entre los mas importantes encontramos:
a) Asimetria de informacion entre los diferentes actores del sector:

Constituye la falla mas severa del mercado en el sector farmacéutico y se
produce porque la informacion sobre seguridad, eficacia, relacion calidad-
precio y la idoneidad especifica de cada medicamento varia entre las partes
involucradas [60]. La mayoria de las veces los individuos delegan sus
decisiones de consumo en manos de agentes que cuenten con mayor
conocimiento, como los médicos, farmacéuticos y dependientes de farmacias,
quienes pueden influenciar la demanda y afectar negativamente la

competencia en el mercado [60].

Los médicos, por medio de la determinacién de un esquema de tratamiento,
suelen ser los encargados de determinar los productos farmaceéuticos que el
paciente debe adquirir y muchas veces desconocen la carga financiera que
implican sus prescripciones [61]. Ademas, se pueden ver influenciados por los
laboratorios farmacéuticos, lo que podria perjudicar indirectamente al paciente
o la institucibn que asuma su costo. Mientras que los farmacéuticos y
dependientes de farmacia poseen mas informacion sobre la oferta
farmacéutica disponible, pudiendo tener incentivos dirigidos a vender algunos
medicamentos por sobre otros. Por el contrario, para el paciente es complejo
conocer todas las alternativas disponibles y valorar adecuadamente el
beneficio que entrega un determinado medicamento (especialmente en

productos de venta libre).
b) Ausencia de competencia creada por la proteccion de patentes:

En los casos que existen monopolios de un producto, los laboratorios
vendedores pueden ejercer su poder sobre el mercado y modificarlo,

observandose precios mas altos de lo que cabria esperar en un mercado
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competitivo [60]. Esto ocurre en el caso de los laboratorios que protegen sus
medicamentos innovadores con patentes de invencién, las cuales pretenden
generar un equilibrio entre el interés privado y el interés de salud publica. Las
patentes corresponden a un derecho otorgado por el Estado que otorga a su
titular el derecho exclusivo de impedir que otros fabriquen, utilicen, vendan o
importen la invencion patentada sin la autorizacion del titular, por un periodo

que suele ser de 20 afios [62].
c) Ausencia de competencia por diferencias de calidad:

Los nombres de fantasia disminuyen la competencia en el sector porque su
consumo se fundamenta en pagar mas para reducir la incertidumbre con
respecto a la calidad del medicamento, mas aun en el escenario de
bioequivalencia no demostrada. El uso de este mecanismo diferenciador
determina un mayor precio para estos medicamentos, de lo que ocurriria en
competencia perfecta, tanto en la teoria como en la practica. Esto cobra
especial relevancia en aquellos paises con una amplia cobertura de
medicamentos, donde la competencia no es tanto por el precio sustancial, sino
mas bien, por calidad de producto, innovacién y reconocimiento de la marca
(marketing) [60]

d) Elasticidad de la demanda:

La elasticidad de la demanda evalta en qué cantidad varia el consumo de un
bien a medida que el precio va cambiando. Los consumidores difieren en sus
sensibilidades al precio segun el tipo de producto; asi, si la demanda se
mantiene constante a pesar del aumento de precio, se habla de una demanda
inelastica [61]. Esta es la que habitualmente se encuentra en el mercado de
productos farmaceéuticos, sobre todo en los que se utilizan para tratar
enfermedades mas complejas o que afectan de manera muy importante la vida
de las personas. La elasticidad también es menor en los pacientes que tienen
algun tipo de seguro de salud, ya que se ven enfrentadas a un precio bastante
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menor al precio real del medicamento, manteniendo su adquisicibn mientras

se mantenga la cobertura [61].

Los factores anteriormente descritos generan condiciones para que se
concentren precios superiores a los que existirian en un mercado sin estas
caracteristicas, por lo que los gobiernos se han ido involucrando en el
desarrollo de politicas farmacéuticas que aseguren la disponibilidad de
medicamentos sin perjudicar su asequibilidad, velando por el cumplimiento del
derecho a la salud de toda su poblacion [63]. A continuacion, se discutird como
se configura el precio a lo largo de la cadena de distribucion de medicamentos,
detallando los costos asociados a cada una. Posteriormente se analizaran los
distintos mecanismos que se han propuesto o aplicado en diversos paises
para lograr un mejor control de los gastos que debe incurrir el paciente o el

sistema de salud (para el caso, ambos seran entendidos como consumidores).

La estructura de costos de la industria farmacéutica

Los productos farmacéuticos se pueden caracterizar segun su condicién en el
mercado, pudiendo distinguir entre medicamentos innovadores y genéricos
[47]. Los medicamentos innovadores son aquellos comercializados bajo la
proteccion de una patente de invencion, que les asegura exclusividad temporal
en el mercado. Una vez esta patente se vence, comienzan a comercializarse
productos similares que contienen el mismo principio activo e intentan
reproducir la formulacion innovadora, recibiendo el nombre de medicamentos
genéricos (MG). Ademas, segun criterios de la industria, estos medicamentos
se pueden subdividir en: MG similares de marca, que son comercializados con
un nombre de fantasia, Similares de marcas propias, que se diferencian por
ser fabricados en un laboratorio productor integrado verticalmente con la
farmacia y los de Denominacion Genérica, que son los medicamentos
comercializados con el nombre DCI del principio activo (estos Ultimos son los

gue comunmente se conocen como medicamentos genéricos) [48].

54



Igualmente, segun el nivel de competencia que tengan en el mercado, se
podrian dividir entre medicamentos con proveedor Unico (generalmente los
medicamentos innovadores) y de proveedor multiple (que incluiria a los
medicamentos genéricos y de marca). Esta distincion es importante, ya que
los criterios de mercado que se encargan de fijar sus precios son diferentes y,
por lo tanto, también difieren sus grados de asequibilidad. Los productos con
proveedor Unico, se caracterizan por un mercado monopolizado en que el
laboratorio fabricante determina el precio de manera arbitraria, definiendo un
margen de ganancia que suele ser muy superior al costo marginal. En cambio,
los medicamentos genéricos y similares se comercializan en un entorno mas
competitivo, con un precio determinado por la oferta y la demanda, al menos
en la teoria. En la Figura 5.2 se muestra graficamente la diferencia inicial en
los costos que debe incurrir un laboratorio productor de medicamentos
innovadores, comparado con el que produce o importa medicamentos

genéricos, a pesar de seguir el mismo destino en la cadena de distribucion.
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Figura 5.2

Configuracion del precio de un medicamento a través de la cadena de
distribucion

La produccion de un medicamento se inicia en los laboratorios farmacéuticos,
pero su proceso de confeccion y, por lo tanto, sus costos son diferentes si se
trata de un producto innovador o genérico. Ambos son vendidos a
distribuidores mayoristas (o0 importadores) contemplando el margen
correspondiente, que suele ser el causal de la principal diferencia entre los
PVP. A partir de alli pueden ser traspasados a locales minoristas de venta al
publico o al sistema de salud. Existen otras posibles formas de distribuir los
medicamentos a la poblacion, en este esquema se ejemplifican los mas
comunes.

Elaboracion propia, a partir de referencia [64].

Las grandes empresas farmacéuticas, que justifican la mayoria de sus
ingresos por la comercializacion de nuevos medicamentos, tienen costos

importantes que no son imputables a un producto concreto, como los gastos
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en investigacion y desarrollo (I+D) y en marketing farmacéutico (la publicidad
puede llegar a porcentajes de inversion de hasta un 40% del total) [50]. Estos
costos son recuperados por medio de las ganancias obtenidas por aquellos

medicamentos que tienen éxito comercial.

En las empresas que trabajan con genéricos los costos mayoritarios provienen
de los procesos de manufactura, ya que no tienen la necesidad de incurrir en
gastos de publicidad. Sin embargo, existen costos adicionales en la realizacién
de estudios de bioequivalencia, que permiten demostrar equivalencia
terapéutica con el medicamento innovador y convertirlos en intercambiables.
De igual manera, existe una gran disparidad entre los costos de productos
innovadores en comparacion con los genéricos y permite explicar, en gran
parte, la marcada diferencia entre los precios de venta a publico (PVP) de
ambos tipos de productos. En un estudio del Servicio Nacional del Consumidor
(Chile) se utilizo la informacién de PVP de las tres principales cadenas de
farmacias para el afio 2018, encontrandose diferencias entre un 1.951%
(Atenolol) y 3.163% (Omeprazol) al comparar el medicamento innovador

contra sus correspondientes genéricos bioequivalentes [51].

Luego de la produccién de productos farmacéuticos, sigue la fase de
distribucion desde los laboratorios hacia la poblacién. La cual puede ser
realizada por diversas vias, siendo la principal por medio de almacenes
mayoristas que abastecen centros minoristas privados o al sector publico. A
su vez, los puntos de venta minoristas se pueden dividir en dos grandes
sectores: el de las farmacias independientes y el de las cadenas
farmacéuticas, que suelen reunir un mayor niumero de locales, distribuidos por
diversas ciudades y tener un mayor nivel de tecnificacion, concentrando una

amplia cuota del mercado.

Los margenes globales de distribucion se componen del correspondiente
margen del mayorista y otro para el minorista, explicando otro porcentaje que

eleva el precio de venta final de los medicamentos. Dichos margenes de
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distribucion pueden ser libres, es decir, establecidos por la interaccion de los
oferentes y demandantes en un entorno competitivo, o fijados por el regulador

publico como un determinado porcentaje del precio de fabrica.

Finalmente, es importante considerar la participacion que tienen los impuestos
indirectos en el precio de los medicamentos, que a pesar de considerarse
como regresivos, son muchos los paises que los aplican, provocando un efecto

disuasivo del consumo que puede traer importantes problemas a la salud [58].
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Mecanismos para la Regulacion del mercado farmacéutico

a) Patentabilidad

En la investigacion y desarrollo de nuevos productos farmacéuticos, el
conocimiento y la informacion son estrategias claves para crear poder en el
mercado. En este contexto, las patentes de invencién cumplen un rol
fundamental para que el medicamento innovador logre posicionarse en el
entorno farmacéutico y, de esta manera, incentivan a los laboratorios en la
bdsqueda de nuevas moléculas. Asimismo, la industria farmacéutica justifica
la proteccién de su participacidn monopolica en el mercado, por el aporte
econdémico y social que producen, como la capacitacion de profesionales de
salud, su capacidad de generar riqueza y puestos de trabajo y una potencial
capacidad de desarrollar intervenciones mas costo-efectivas que las
existentes [65]. Otro argumento planteado son los altos costos de
investigacion, un tema controvertido y que todavia genera dudas en algunos
sectores de la poblacion, especialmente en el &rea académica. Por ejemplo, a
raiz del elevado precio de los nuevos medicamentos para el tratamiento del
cancer en Estados Unidos, un equipo de investigacién realizé un estudio en
gue se contraponen cifras de costos en I+D [66]. Mientras que la industria
informa un gasto de 2.7 mil millones de dolares por cada medicamento
innovador lanzado al mercado, los investigadores determinaron cifras mucho
menores y agregan que la recaudacion en los primeros afios de
comercializacién puede llegar a ser hasta 10 veces mayor que el costo de |+D
reportado por las empresas farmacéuticas, concluyendo que es fundamental

incrementar la transparencia sobre estos temas.

En conformidad con lo dicho anteriormente, existe cierta desconfianza frente
al real beneficio a la salud publica que pueden aportar las patentes de
invencion en el area farmacéutica considerando, por ejemplo, que las
regulaciones sobre innovacion y produccion de medicamentos no son

realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud, sino que por el acuerdo
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de la Organizacion Mundial de Comercio (OMC) sobre los Aspectos de los
Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio (ADPIC). El
ADPIC define exigencias minimas relacionadas con los derechos de propiedad
intelectual que son aplicables a todos los miembros de la OMC,
internacionalizando la proteccion de las patentes. Esto ha perjudicado a varios
paises en desarrollo que, con anterioridad al acuerdo, decidian el régimen de
patentes mas conveniente a sus caracteristicas de desarrollo econémico. La
OMS junto con los paises que tienen industria local de medicamentos
genéricos han aprobado el uso de licencias obligatorias en los casos que la
salud publica lo amerite. Es decir, se puede utilizar la materia de patente sin

tener la autorizacion expresa de su propietario en casos excepcionales.

Las licencias obligatorias, junto con el elevado precio de los medicamentos
innovadores y la existencia de patentes de invencion, han traido conflictos
entre la industria farmacéutica de genéricos y los laboratorios con I+D, asi
como disputas entre los paises desarrollados y los de medianos ingresos.
Principalmente, por la imposicion de una serie de obstaculos para la
exportacion de los productos genéricos, fabricados a partir de licencias
obligatorias [67]. Dos embleméticas controversias se han desarrollado a partir
del afio 2010 en el Organo de Solucion de Diferencias (OSD), las cuales se
basan en reclamaciones por reiteradas confiscaciones de medicamentos
geneéricos, originarios de India y en transito hacia paises como Nigeria,
Colombia y Brasil. Holanda, el pais denunciado, argumento una vulneracion a
las patentes de distintos laboratorios farmacéuticos y aplicé las severas leyes
de patentes del bloque europeo, llevando a la confiscacién e incluso en

algunos casos destruccion de los articulos en transito [68] y [69].

Un estudio publicado en el afio 2011 [70] propone que, para solucionar estas
disputas, las patentes farmacéuticas debieran aplicarse a paises con altos
ingresos o paises en desarrollo, pero no a ambos. Esto porque al revisar los

precios de un grupo de medicamentos en mas de veinte naciones, observaron
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qgue los consumidores de paises industrializados financian los costos fijos de
I+D y los costos marginales, mientras que, en el resto de los paises, los
medicamentos tienen un precio considerablemente menor. Los investigadores
concluyen que los paises en desarrollo podrian pagar sélo los costos de
produccion y distribucion, sin reducir drasticamente las utilidades del
laboratorio productor, lo que permitiria desarrollar una competencia de
medicamentos genéricos tempranamente y reducir los precios de productos
innovadores de manera notable. Las consideraciones sobre medicamentos

geneéricos y su regulacién del mercado se analizaran mas adelante.
b) Negociacion de precios

Los sistemas de salud en la gran mayoria de paises de la OCDE se
caracterizan por presentar una amplia cobertura en sus prestaciones. En el
ambito farmacéutico esta cobertura funciona como un subsidio a los
tratamientos de los pacientes, pero también, actia como un mecanismo de
regulacion de precio de facto para los productos subsidiados a nivel nacional,
estén o no sujetos a patente. Adicionalmente, en la década de 1990, los paises
europeos desarrollaron politicas especificas para regular el precio de los
medicamentos, con la intencién de hacer mas equitativa su distribucion dentro
de la poblacion demandante [71]. En general cada pais ha ido adaptando
dichas politicas segun las necesidades que se presenten, por ejemplo, Espafia
mantiene controles de precios en todos los medicamentos (innovadores y
genéricos) y también regula los margenes de distribucion, mientras que en
Reino Unido negocian solo los precios de medicamentos innovadores que son

ofrecidos al Sistema Nacional de salud [71].

La fijacion se encuentra justificada en cuanto adapta los precios definidos por
el fabricante, al poder de compra de los paises. Por esta misma razén, no se
explica para medicamentos que se encuentran en mercados competitivos
como los productos genéricos, mientras que parece especialmente importante

para los farmacos protegidos por patentes. Ademas, las medidas de regulacion
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tendran fines diferentes segun el financiamiento sanitario de cada pais: en
aguellos que tienen una cobertura amplia por planes de salud, el control se
realiza dentro de los acuerdos entre el tercer pagador y los laboratorios
farmacéuticos como estrategia para la contencién de costos. En cambio, en
los paises que presentan elevados montos de copago para los medicamentos,
se procura aumentar su asequibilidad. En ambos casos, las politicas de
precios buscan contener el gasto y producir un cambio en la demanda, hacia

productos mas econémicos.

Existen diversas formas de regular los precios de los medicamentos, siendo
las mas habituales la fijacion de precio basado en el costo de produccion,
precios de referencia internacionales y precio basado en el valor [71]. Ademas,
los paises suelen aplicar una combinacién de las medidas que se detallan en
la Tabla 5.1, con el objetivo de regular los precios en los distintos niveles de
la cadena de distribucion de medicamentos.
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Tabla 5.1

Principales mecanismos de regulacion de precios

Nombre Descripcién ‘ Consideraciones
encuentra en creciente desuso.
. . L. o Dificultad para determinar costos son
Se fija un precio maximo de necesarios en los costos de produccion
Precio venta, calculado a partir de la . . SO
. 1= No incentiva la eficiencia en la produccién y se
basado en el | suma de los costos necesarios . . .
. ; podria favorecer a los laboratorios mas
costo de |para producir una unidad de|: " .
L g ineficientes.
produccion |producto, afadiéndole un . . . . _
. - = Reino Unido, aplica un sistema similar para
(Cost-plus) | margen maximo de beneficio. .
todos los medicamentos comprados por el
Servicio Nacional de Salud. Se denomina
regulacion de la tasa de retorno.
Se define un precio base que | = Se utiliza con el fin de limitar el gasto de una
sera financiado entre un grupo | aseguradora
de medicamentos con los|= Suele reducir la demanda del producto con
Precio de | mismos principios activos, uso | costo compartido.
referencia |terapéutico o que son|e= Es el mecanismo mas utilizado por los paises
(Reference |intercambiables. de la OCDE.
pricing) En medicamentos con precios | = Reduce gastos al corto plazo por cambio de la
mayores al definido, la|demanda hacia el producto de referencia
diferencia la paga el paciente.
= Se puede utilizar con el fin de contener el gasto
de un seguro o para fijar el precio maximo de
comercializacién de un medicamento al interior
Precio méaximo para negociar | del pais.
Precio de  |YN producto. Se define a partir |= Se incentiva la eficiencia productiva, ya que
referencia de los precios que se reportan | cualquier mejora se traduce en aumento de
en un conjunto de paises |beneficios para el laboratorio.
externa - . . S ,
(Price Cap) (canasta) utilizados como |= Puede inducir al establecimiento de un precio
referencia. internacional Unico (mas alto de lo que
aceptarian sin la politica) o reducir la venta de
nuevos medicamentos en paises de menores
ingresos.
= Es costoso y requiere un organismo regulador
con capacidad técnica para realizar (o validar)
Precio Utiliza la evaluacion | los estudios de evaluacién farmaco-econémica.
basado en el farmacoeconomica para|= Un ejemplo es el Instituto Nacional de Salud y
valor fundamentar la toma de|Excelencia Clinica del Reino Unido (NICE, en
(Value decisiones de asignacién de |inglés).
based recursos en el dmbito de la|= Se busca, ademas, generar el incentivo para
pricing) salud gue en el largo plazo las farmacéuticas inviertan

en el desarrollo de tecnologias que sean mas
costo-efectivas.
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Regulacion
en los
margenes
de
distribucién

Se establecen limites a los
margenes de comercializacion
que pueden ser agregados al
precio de los medicamentos
en cada etapa de la cadena de
distribucion.

= Busca que el precio no sufra grandes
distorsiones a medida que se avanza a través de
la cadena de distribucion.

= Puede implementarse en cualquier nivel de la
cadena de distribucion de medicamentos

= No existe evidencia empirica de calidad para
determinar si estas politicas permiten reducir el
precio de los medicamentos o el gasto total.

Elaboracion propia a partir de [60] y [64].

Uno de los riesgos al aplicar un mecanismo de regulacion de precios es que,
si se define un limite menor a un precio competitivo, es probable que haya
escasez del producto y se desarrollen mercados paralelos con precios no
regulados. Cabe destacar, ademas, que la regulacion de precios se ha
demostrado que controla los precios de los medicamentos individuales,
aungue no el gasto total en medicamentos [60]. Finalmente, las politicas de
regulacion gubernamentales no estan exentas de fallas iguales o mayores,
incluso, que el mercado imperfecto. Algunos ejemplos incluyen la falta de
informacién necesaria, incapacidad técnica para la correcta aplicaciéon de la

politica o que los organismos de regulacion son susceptibles de corrupcion.
c) Politica de genéricos

Junto con el vencimiento de la patente de un medicamento desaparece la
justificacion de la regulacibn de precios, por lo que los organismos
financiadores y la entidad regulatoria deben fomentar la competencia dentro
de ese mercado particular. La OMS plantea [58] que al aumentar la oferta de
productos geneéricos se va conformando un poderoso instrumento para la
reduccion de los precios de los medicamentos, generando un menor impacto

financiero sobre los seguros y pacientes.

Para potenciar el crecimiento y la estabilidad del mercado de genéricos, la
experiencia internacional sugiere que deben desarrollarse cuatro factores

claves: una legislacion que permita su crecimiento, una estructura confiable
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para asegurar su calidad, un sistema de promocion y educacion que fomente
el uso de genéricos por el personal de salud y contar con incentivos financieros
para la industria de genéricos [60]. En Chile, la Ley de Farmacos | se hizo
cargo de fomentar el uso de MG mediante la recomendacion de prescribir
identificando el medicamento por nombre DCI y permitiendo la
intercambiabilidad entre productos que hubiesen aprobado satisfactoriamente
los estudios de bioequivalencia, asi como la obligatoriedad de encontrarse
disponibles en todas las farmacias [72].

Pero el desarrollo de la bioequivalencia en un pais no asegura, ni tiene por
objetivo, la reduccion de los precios. Segun un estudio citado en el primer
reporte de la Central Nacional de Farmacoeconomia de Chile (perteneciente
al subdepartamento de Estudios y ETESA del ISP) [73], indica que si la
demanda de genéricos bioequivalentes aumentara en un 10%, sumado a los
costos de certificacion, sus precios aumentarian cerca de un 13% promedio,
sin considerar la disminucién de la oferta por laboratorios que prefieren retirar
sus productos del mercado antes que asumir los costos de certificarlos. Asi, la
exigencia de estudios de bioequivalencia para medicamentos genéricos es un
componente fundamental para favorecer el uso de estos productos, sin
embargo, no constituye en si mismo un instrumento para la reduccién de

precios, de hecho, podria aumentarlos en cierta magnitud.

La informacién de precios es otra medida para potenciar la competitividad en
el mercado de medicamentos genéricos. Permite que los pacientes y las
aseguradoras puedan ejercer presion sobre los prescriptores y la industria
farmacéutica, para obtener sus tratamientos a los mejores precios disponibles.
Dada la relevancia del asunto, la OMS ha intercedido en la campafia por
aumentar la transparencia en los costos de investigacion y produccion, para
favorecer la negociacion de precios [74]. Ademas, en la resolucion publicada
a partir de la 722 Asamblea Mundial de la OMS, inst6 a los Estados Miembros

a informar publicamente los valores totales de recursos involucrados en la
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compra publica de productos farmacéuticos [75]. Asi, en unos afios mas, se
espera contar con una herramienta mundial de informacion de precios por pais

desarrollada directamente por la OMS.

5.1.3 Financiamiento Sostenible

La funcion de financiamiento en la estructura sanitaria se define como el
proceso que permite recaudar los ingresos y ponerlos a disposicion del
sistema de salud [76]. Tiene como propésito lograr la disponibilidad de
recursos financieros y utilizarlos de forma que establezcan incentivos, para
asegurar las prestaciones que los individuos requieran. Para que la funcién se
defina como sostenible, debe orientar la administracion del componente
econdmico del sistema a un modelo de gestion, que utilice los recursos
limitados de la manera mas idénea para cumplir con los objetivos sanitarios
propuestos. No solo debe apuntar a corregir las inequidades en salud, sino
gue también es necesario considerar otros determinantes sociales como la
situacion socioecondmica, la distribucion geogréafica y edad, que predisponen
a ciertas poblaciones a situaciones de vulnerabilidad [77].

En concordancia con lo anterior, la OMS establece que un sistema de
financiamiento sanitario funciona correctamente, en la medida que es capaz
de asegurar a todas las personas los servicios sanitarios que requieran, sin
tener que incurrir en gastos catastroficos para poder pagarlos [78]. En la
declaracion de Alma-Ata del afio 1978, este organismo se comprometidé a
apoyar a los paises en el desarrollo de acciones concretas para alcanzar la
Cobertura Sanitaria Universal (UHC, por sus siglas en inglés), fundamentado
en principios basicos como solidaridad, equidad y eficiencia [76]. Este enfoque
les sirve incluso a paises con elevados niveles de cobertura, ya que una
autoevaluacion constante les permite adaptarse a los cambios que se puedan
ir produciendo. Por lo tanto, la UHC es un proceso de transformacion continua,
mas que el progreso lineal hacia una perfeccion teorica [78].
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Para estudiar el financiamiento de la salud de manera ordenada y sistematica
la OMS, bajo la asesoria técnica del investigador Joseph Kutzin, ha
desarrollado un marco conceptual amplio y genérico que reconoce las distintas
dimensiones que permiten definir, analizar y reformar un sistema de
financiamiento de salud [79]. En consecuencia, la funcién de financiamiento se
puede abordar complementando tres subfunciones: la recaudacion,
entendida como el proceso que permite recibir fondos provenientes de las
fuentes de recursos disponibles (cotizaciones, impuestos generales,
donaciones, entre otras); el pooling o mancomunacién, que se refiere a la
administracion del capital antes colectado, para asegurar una distribucion
homogénea del riesgo, permitiendo que los costos de un siniestro no recaigan
totalmente en cada contribuyente de manera individual. Finalmente, la
compra, que consiste en adquisicion de servicios y regulacion de la eficiencia
de los prestadores de salud, por medio de incentivos econdmicos. Como
explica Kutzin [79], los sistemas financieros de salud en el mundo se han
configurado por las diferentes combinaciones de estas subfunciones,
determinando caracteristicas propias que son dificilmente comparables entre
ellos. En la figura 5.3 se presenta un resumen de cada subfuncion, los temas

gue involucra y su interrelacion.
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Marco conceptual de las funciones financieras del sistema de Salud.

Es un proceso ciclico que se suele comenzar con una institucion que tiene
rol rector y se encarga del gobierno, la regulacion e informacion al interior
del sistema, relacionandose con todas las demas instituciones de la
cadena. Adicionalmente, se encuentra el proceso de recoleccién que
utiliza ciertos mecanismos de distribucién para llevar los fondos a la
mancomunacion, que a su vez son dirigidos a la compra y provision de
servicios. Cada una de estas etapas se relaciona, ademas, con la
poblacion la cual es inicio del flujo de fondos y receptora de la provision
de servicios.

Boletin informativo, OMS [80]
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La Recaudacion

Corresponde al conjunto de acciones que permiten colectar fondos para el
financiamiento del sistema de salud. La fuente primaria de recursos es la
poblacién, y las formas mas comunes de recolectarlos son los impuestos
generales y las cotizaciones de salud [81]. El Estado no es una fuente de
financiamiento, mas bien es el encargado de recibir los fondos y utilizarlos para
el desembolso publico (término utilizado para referirse a los gastos
realizados por esta entidad). La clasificacion, por lo tanto, evidencia por
intermedio de qué tipo de institucion la poblacién termina contribuyendo al

financiamiento, pudiendo ser desde aportes privados o publicos.

El aporte publico se compone indirectamente de las asignaciones
presupuestarias definidas para el Ministerio de Salud y el aporte de entidades
publicas locales, como los municipios. Ademas, las contribuciones directas
provienen de las cotizaciones obligatorias de seguridad social en salud que
efectlan los trabajadores asalariados y las empresas a partir de sus ingresos
imponibles. En este grupo se consideran también las cotizaciones de los
pensionados y del personal de las Fuerzas Armadas y de Orden [82]. Por el
contrario, el aporte privado se compone por las cotizaciones voluntarias de los
afiliados al sistema previsional de salud privado, como un aporte indirecto [82]
y por los copagos que realizan las personas directamente al prestador de
servicios, para recibir atenciones meédicas, medicamentos y otras

prestaciones. Estos aportes se han resumido en la Figura 5.4.
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Esquema de las formas de organizacion del sistema de recaudacion en un
pais.

Con fines demostrativos se divide el proceso de recaudacion en tres entidades
diferentes: las fuentes de recursos, que pueden ser las mismas personas u
organizaciones; los mecanismos por los cuales estos son recolectados, que
en la realidad se utiliza una combinacion de ellos; y los organismos
encargados de recibir y utilizar los fondos, con los fines que les correspondan.

Elaboracion propia a partir de referencia [83].

Un tema critico sobre las fuentes de financiamiento, tiene que ver con el nivel
de extension del cobro directo a los usuarios. Si bien puede utilizarse para
compartir el riesgo con el paciente y regular la demanda, suele ser la principal
herramienta de paises en desarrollo para solventar su sistema sanitario. En
estas situaciones el cobro directo configura un sistema poco equitativo, que
segrega a la poblacion de menores recursos y los expone al empobrecimiento
en caso de enfermedades catastroficas, transformandose en una barrera para
el acceso a las atenciones de salud. La OMS ha definido que la proporcién de
gasto de bolsillo (GBS) debe ser por debajo del 15-20% del gasto sanitario
total, para que la incidencia de la catastrofe financiera descienda hasta niveles

insignificantes [78].

Para mantener el GBS en un rango apropiado para el individuo y, a la vez,

sustentar un sistema de salud que se vuelve cada afio mas costoso, es
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necesario buscar nuevas maneras de recaudar fondos adicionales o de
diversificar las fuentes de financiacion. En términos generales, existen tres
formas: aumentar la eficiencia en la recaudacién de ingresos, evitando la
evasion; aumentar la prioridad del area de la salud en el gasto total actual, en
especial en los presupuestos del gobierno; o encontrar nuevas fuentes de
financiacion nacional. Un ejemplo de esto ultimo fue entregado por el Grupo
de Trabajo de Expertos sobre Financiacion Internacional para Sistemas de
Salud, quienes realizaron un estudio sobre el impacto del aumento de
impuestos sobre diversos mercados y declararon que se podrian recaudar
US$10 mil millones mas al afio para la salud mundial, si se aumentaran los
impuestos sobre pasajes aéreos, transacciones de divisas y tabaco [78].
También se encuentran las medidas que han tomado algunos paises como
México, Hungria y Reino Unido, definiendo tasas superiores a los productos
catalogados como perjudiciales para la salud, como las bebidas azucaradas,
produciendo un beneficio doble sobre su poblacion: la disminucion del
consumo, al tiempo que aumentan los recursos disponibles [84].

La Mancomunacioén

Es la acumulacion y administracion de ingresos recolectados en un fondo
comun, con el fin de garantizar que el riesgo de enfermar y tener que pagar
por atenciones de salud, recae en todos los miembros del pool y no en cada
contribuyente de manera individual [85]. Estos recursos se emplean para
financiar y dar cobertura a los integrantes del fondo, en atenciones sanitarias
que pueden cumplir funciones de prevencion, diagndéstico, tratamiento o
rehabilitacion. La incertidumbre sobre el momento en que un individuo
requerira pagar por una prestacion de salud, al igual que la magnitud de los
costos asociados, justifican el uso de fondos mancomunados. Pues en un
grupo de personas es posible predecir la cantidad de servicios que
necesitaran, con un nivel de error aceptable [86]. Asi, el seguro de salud se
encarga de asimilar los riesgos de cada uno de sus asegurados y convertirlos
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en un unico riesgo poblacional, configurando un sistema solidario que permite

planificar y organizar mejor la asignacion de los recursos de todos [87].

Para lograr la mancomunacion se articulan dos conceptos claves, el prepago,
gue consiste en un desembolso anticipado por parte de los individuos, y la
funcion aseguradora del sistema de salud, que implica la distribucion del
riesgo entre los participantes del fondo. Ambos deben estar presentes, ya que
un pago anticipado por si soélo (en una cuenta de ahorro individual, por
ejemplo) no garantiza el financiamiento sostenible. Mas bien configura un
sistema que beneficia sélo a los que pueden pagar e inclusive ellos tienen un
menor acceso una vez que se les agoten dichos ahorros. Asi, el sistema
mancomunado permite que se genere un subsidio cruzado entre los jovenes 'y
sanos, cuyo riesgo de enfermedad suele ser bajo, con ancianos y enfermos,

beneficiando a estos ultimos sin perjudicar a los primeros.

En la Figura 5.5 se representa con una flecha la corriente de fondos y su
grosor se relaciona con la cantidad, observandose que la mancomunacion
permite una distribucién equitativa de los fondos, entre los sectores de la

poblacién que mas lo necesitan.
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Figura 5.5.

Flujo de riesgos y fondos entre la poblacion a consecuencia de
la mancomunacion.

Se observa que, aigualdad de ingresos, existe una transferencia
de fondos hacia los que tienen mayor riesgo y utilizardn mas los
servicios. En cambio, el subsidio permite una utilizacion de
prestaciones equivalentes, aun cuando los ingresos iniciales
fueran diferentes.

Elaboracion propia, adaptado de referencia [76].

Dentro del concepto de mancomunacion existe un abanico de posibilidades
para que los paises lo lleven a cabo. Una forma de describir el proceso de
pooling, centrandose en el sector publico, consiste en clasificar segun su nivel
de fragmentacion y si son o no contributivos. El grado mas alto de
fragmentacién corresponde a un sistema de financiamiento que ocupe el pago
directo de los usuarios como el aporte predominante. En este caso, cada
individuo configura un fondo mancomunado y le corresponde pagar por sus

propios servicios.
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Avanzando en la integracion del sistema se encuentran los paises que tienen
fondos multiples y fragmentados. Es decir, existen varias organizaciones
pequefias que distribuyen las cotizaciones de sus afiliados y sus riesgos de
manera independiente, sin mecanismos de coordinacion y escasa presencia
de financiamiento solidario o aportes fiscales. Esta forma de mancomunacion
ha sido criticado por la OMS en diversas publicaciones, manifestando que la
fragmentacion limita el rendimiento de las subvenciones cruzadas y, ademas,

suele ser ineficiente en la asignacion de servicios [76], [78] y [88].

Paises como Costa Rica y Colombia dieron paso a un mayor grado de
integracion, con reformas que mantienen la multiplicidad de fondos, pero
agregan medidas para aumentar la equidad en el area de la salud [86]. Lo que
hicieron fue promover los fondos comunes con un mayor nimero de personas
para aumentar la cantidad de recursos disponibles y su capacidad de soportar
enfermedades de alto costo, sin perjudicar su sostenibilidad financiera [76].
También, aumentaron la participacién del Estado en el financiamiento, por
medio de subsidios para los que no pueden aportar con sus cotizaciones y
para los que significan un elevado riesgo para los sistemas de seguros. Esta
es la forma en que los paises europeos con sistemas de aseguradoras
mantienen la equidad en su sistemay, en el caso particular de Estados Unidos,
ha permitido ayudar a sectores de la poblacion mas vulnerables como los

adultos mayores.

Finalmente, el sistema con mayor grado de integracion consiste en un fondo
anico, financiado plenamente con el presupuesto de salud del gobierno (puede
incluir contribuciones obligatorias de salud) [85]. En éste se anulan las
diferencias por ingresos y el riesgo es distribuido en una poblacién pais,
aprovechando los beneficios de las economias a escala en la administracion
y compra de servicios sanitarios. En estos modelos de financiacion, el sector
privado asume un rol complementario, otorgando coberturas no esenciales

financiadas con prepagos voluntarios.
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Independiente de la estructura que escoja cada pais, es importante recordar
que la provision de servicios sanitarios se encuentra inserto en un mercado de
bienes y productos, el cual produce determinados incentivos que motivan y
movilizan a las personas para trabajar por ciertos objetivos. La finalidad de un
sistema de mancomunacion equitativo es coordinarlos con la obtencion de
ciertas metas de salud. Uno de los elementos fundamentales es el manejo de
informacion entre la aseguradora y el asegurado, debiendo equilibrar cualquier
asimetria que pueda provocar incentivos problematicos tanto en la oferta,

como la demanda.

Si los beneficiarios presentan mayor grado de conocimiento sobre su estado
de salud, se suele producir la seleccién adversa que corresponde a la
eleccion de un fondo que tenga una prima menor a su riesgo real (desconocido
por la aseguradora) [89]. Ademas, si el plan asegura una amplia cobertura y la
responsabilidad de utilizar las prestaciones no son compartidas con el
beneficiario, éste tendera a demandar atenciones de salud por encima de lo
necesario o podra ser inducido a ello por los prestadores, lo que se denomina

el efecto de riesgo moral [89].

Por el contrario, dado que los seguros de salud tienen acceso a mejor
informacion sobre los costos de atencion y su calidad, la tendencia sera evitar
todo tipo de gasto. Ademas, si disponen de declaraciones de salud de los
afiliados, podran conocer el riesgo real de cada uno y se producira una
seleccién de riesgos que favorecera a los que mas aporten y que menos
prestaciones requieran, afectando la equidad del sistema y aumentando los

costos para los pacientes que mas se enferman [87].

Combatir la seleccion de riesgos es sumamente dificil para la poblacion,
paises como Holanda y Alemania han encontrado la solucién involucrando al

gobierno en la regulacién del sistema. Con el objetivo de hacer mas justa la
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distribucion de recursos para la salud, han incorporado sistemas de ajustes
0 compensacion de riesgos entre los seguros, guiado por principios como
afiliacion abierta y responsabilidad financiera compartida [86]. El disefio se
fundamenta en un proceso que incluye tres componentes, la prima, la
contribucion solidaria y la prima subsidiada por el fondo (Figura 5.6) y realiza
los ajustes correspondientes utilizando diversas variables como la edad, sexo,
discapacidad, tipo de empleo, mortalidad, entre otras. Finalmente, la
recaudacion no varia con el ajuste, y los fondos provienen del cobro de la
prima, de preferencia Unica, obligatoria y proporcional a las rentas de los

trabajadores formales.
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Figura 5.6
Proceso para obtener la prima subsidiada en un seguro social.

El cobro de una prima individual por trabajador es habitual en un
sistema de seguros, pero, para permitir una distribuciéon equitativa
de los recursos entre la poblacion, se utilizan aportes externos en
forma de contribuciones solidarias. Finalmente, se obtienen primas
ajustadas por el riesgo del individuo, normalizando la diferencia de
ingreso.

Elaboracion propia a partir de referencia [87].

Una vez definido el modelo de distribucion de riesgo en el pais, corresponde
seleccionar las prestaciones que seran cubiertas con los fondos
mancomunados. La meta es que el total de la poblaciéon pueda usar un
conjunto minimo de servicios sanitarios, protegiendo a los individuos de un
posible desastre financiero. La OMS recomienda que la proporcion del gasto

publico se encuentre entre el 5-6% del PIB [78], lo que permitiria asegurar la
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incorporacion de las personas mas vulnerables al sistema, mediante la
subvencion de las primas del seguro o eximiéndoles del pago directo en el

momento de la atencion.

Los sistemas de aseguramiento deben ser capaces de distinguir entre la
cobertura legal y la efectiva, mientras que la primera refleja una disposicion
legal y describe los derechos de los ciudadanos en cuanto a la atencion de
salud, la cobertura efectiva se refiere al grado de disponibilidad de los servicios
de salud necesarios para la poblacion [90]. La brecha entre ambos términos
se manifiesta en la practica por listas de espera, escasez de servicios 0
diferencias notables en la atencion segun la capacidad de pago de los
pacientes y, se agrava aun mas, en las prestaciones farmaceéuticas, ya que
pueden significar un importante gasto, que muchas veces los seguros o,

incluso el Estado, no estan dispuestos a financiar.

Diversos paises han avanzado hacia sistemas de seguro social con mayor
integracion para aumentar la cobertura efectiva, optando por la entrega de
amplios beneficios universales, con algunas restricciones asociadas a
medicamentos de venta directa, cuidado dental, fisioterapia y licencias
médicas [87]. Otros han buscado ampliar progresivamente la cobertura a
servicios béasicos de salud por medio de paquetes de prestaciones, los cuales
se componen de un conjunto determinado de beneficios, enfocado en objetivos
sanitarios especificos para un grupo de la poblacién (adultos mayores, recién
nacidos, entre otros) y que deben ser financiados por el asegurador. Los
paquetes de prestaciones favorecen el uso racional de los recursos, el
seguimiento de los progresos en base a los objetivos propuestos y conocer,
por medio de estudios dirigidos, los precios reales en el mercado de las

prestaciones incluidas [85].
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La Compra

El proceso que cierra el ciclo de financiamiento sostenible es la compra
estratégica. Este concepto es utilizado por la OMS para referirse a una forma
particular de adquisicion de servicios sanitarios, la cual es independiente de la
funcién de financiamiento y permite a los paises aumentar el grado y
distribucion de la salud [85]. Dicho proceso de compra, consiste en la
transferencia de recursos desde el fondo comun hacia los prestadores, para
gue se hagan efectivas las correspondientes prestaciones de salud. Pero mas
alla de un simple traspaso de dinero, constituye uno de los principales criterios
de valoracion de un sistema de salud en cuanto a la eficiencia, ya que las
féormulas de pago y los incentivos que estas generan son capaces de
influenciar a los profesionales sanitarios y con ello manejar el funcionamiento

del sistema.

Al igual que las funciones revisadas anteriormente, el proceso de compra
puede adoptar tantas particularidades como paises existen, lo que se explica
por la heterogeneidad del producto ofrecido y por la coexistencia de diversos
participantes que intervienen en el sector (prestadores de salud, pacientes y
aseguradoras). La relacidon entre ellos se da mediante flujos financieros que
generan una multitud de sistemas de reembolso que pueden ser
caracterizados mediante un modelo conceptual basico [85]. El cual considera
como prestador sanitario al profesional individual, pero también a la entidad
colectiva, independiente si es de administracion privada o publica (por ejemplo,
un hospital o una consulta de atencién primaria). Ademas, define los sistemas
de pago (o férmulas de remuneracién) como la forma en que se organiza la
compensacion econdmica que recibe un prestador por sus servicios. Tiene la
particularidad de afectar el comportamiento de los agentes econémicos, segun
la relacion que se establezca entre los incentivos y los riesgos de realizar la

actividad sanitaria [87].
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Los sistemas de pago pueden describirse utilizando dos dimensiones: la
unidad de pago Yy la distribucion de riesgos financieros entre el vendedor y el
comprador [91]. La unidad de pago corresponde al valor de reembolso
entregado al prestador para la realizacion de un grupo de atenciones de salud
definidas, tendiendo a aproximarse a la medida de los insumos utilizados o la
obtencion de un cierto resultado. Por ejemplo, horas trabajadas de un
profesional o ndmero de personas inscritas en un centro de salud,
respectivamente. La distribucion de riesgos financieros se refiere a la
férmula de remuneracion que permitird definir el precio de las prestaciones.
Dada la distribucion desigual de los costos en el tiempo, el financiador puede
establecer una tarifa Unica o diferenciarla por intervalos, entendiendo que una
cantidad menor de intervalos transfiere mayor riesgo al prestador en caso de

gue los costos varien.

Al relacionar los sistemas de pago, se pueden encontrar tres formas
principales de organizar la compra: por medio de traspaso directo entre el
gobierno y sus prestadores, que una agencia independiente (como una
compafiia de seguros) compre los servicios en nombre de una poblacion, o
que las personas paguen particularmente a un proveedor por los servicios
recibidos. Todo esto puede desagregarse en la Tabla 5.2 que resume los

sistemas de pago y describe sus caracteristicas principales.
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Sistema de
pago

Pago de
bolsillo

Concepto

Pago del paciente en el
momento que recibe la
atencién

Tabla 5.2

Sistemas de compra y sus principales caracteristicas

Incentivo Econémico

Regulacién por
competencia de servicios
y precios entre
prestadores

Distribucién de riesgo

Se va traspasando al
paciente a medida que
aumenta el % que le
corresponde desembolsar

Efectos previsibles

* Disuade a los paciente a
utilizar los servicios

e Puede ser regresivo para los
mas pobres

Eficiencia

Sélo cuando se utiliza para regular
la sobreutilizacién

Regulacion

Pago directo no
siginifique mas del
15-20% de los gastos
sanitarios totales

Pago por
presupuesto
(Compra
Pasiva)

Pago en base a
financiamientos
anteriores

Minimizar los costes

Suele recaer sobre el
prestador

¢ Implementacién costosa
* Margen de maniobra al
prestador

Se fomenta la eficiencia excepto si
existe gran asimetria de
informacién

Requiere gran esfuerzo
para no caer en
inactividad

Pago por
servicio
médico

Se paga por el servicio
mas desagregado

Fomenta un exceso de
atencién

Suele recaer sobre el
financiador

¢ No incentiva la prevencion
¢ Alta tecnologia y calidad

¢ Induccion de demanda

e Discriminacion de tarifas

Incentiva actividad y
sobreutilizaciéon

Tarifas maximas de pago

Pago por
salario

Se paga el tiempo de
trabajo

Minimizar el esfuerzo en
el trabajo

 Salario puro: Riesgo sobre
el prestador

o Ajustes de productividad:
Riesgo sobre el financiador

¢ Importancia del ascenso y
promocion

e Creciemiento de plantillas
e Cooperacién entre médicos

® Puede incentivar la actividad y la
sobreutilizacion
¢ Sobredimensién de los médicos

¢ Debilidad negociadora
* Garantias de calidad

¢ Disefio de sistemas
mixtos

Pago per
capita

Pago de un monto fijo
por persona inscrita,

independiente de los
servicios prestados

* Maximizar la afiliaciéon y
minimizar los costes de la
asistencia

e Disminuyen el incentivo
a la sobreprestacidon

* Sin ajustes: Riesgo para el
prestador

e Ajustado: Riesgo para el
financiador

® Prevencion
¢ Derivacion
® Seleccion de riesgos

Fomento a la integracién de
servicios

Controles de calidad por
estandares y fomento de
la competencia

Pago por
estancia
hospitalaria

Se paga al hospital por
cada paciente y noche

Maximizar el nimero de
estancias y minimizar el
costo medio de la
estancia

¢ Sin ajustes: Prestador
soporta el riesgo de que las
estancias sean caras.

e Ajustadas segun costos
esperables: Riesgo recae
sobre el financiador

e Aumenta la duraciéon media
de la estancia

¢ Minimo costo de las estancias
e Ingresos hospitalarios
innecesarios

 Sin incentivos para cirugias
ambulatorias

Se fomenta la actividad
hospitalaria

Limite a la estancia media

Pago por
ingreso
hospitalaria

Se paga al hospital por
cada paciente ingresado,

independiente de la
duracién del ingreso

Maximizar el nimero de
ingresos y minimizar el
costo medio de cada
ingreso

 Sin ajustes: Prestador
soporta el riesgo de que las
estancias sean caras.

¢ Ajustadas, segun costos
esperables: Riesgo recae
sobre el financiador

e Aumenta los ingresos

® Reduce la duracién media de
los ingresos

* Minimo costo de las estancias
® Reingresos

¢ Hospitalizaciones innecesarias

Se fomenta la actividad
hospitalaria

e Penalizacién de
reingresos

o Exclusién de casos
extremos

¢ Ajuste de tarifas

Elaboracion propia a partir de referencia [219]
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Financiamiento en medicamentos

Gran parte de la politica farmacéutica nacional y el desarrollo del sector
farmacéutico estan afectados directa o indirectamente por la configuracion
del sistema sanitario. La responsabilidad de los gobiernos en este
escenario, es asegurar el financiamiento de los medicamentos de manera
equitativa para la poblacion, coordinando la participacion del sector publico,
mediante aportes estatales y primas de seguro obligatorios, con el privado,
por la via del pago directo o la contrataciébn de seguros voluntarios. En
general, los paises suelen adoptar un enfoque pluralista, combinando
distintos mecanismos de financiamiento, los mas comunes se describirdn a

continuacion [92]:
a) Financiamiento publico

El pago de medicamentos con fondos provenientes de la recaudacion
impositiva se encuentra presente en casi todos los paises del mundo, sin
embargo, puede tener una participacién variable en el gasto total. Segun la
OMS siempre se necesitara alguna forma de gasto publico para que ciertos
grupos de pacientes puedan reciban sus terapias (poblaciones con escasos
recursos, enfermedades de alto costo, cronicos, entre otros) [92]. El nivel
de compromiso publico para el financiamiento de medicamentos deberia
formar parte de una politica explicita, en la cual no solo se defina la cantidad
de aporte estatal, sino que también se debe escoger cuales prestaciones
farmacéuticas recibiran cobertura. Utilizando métodos sistematicos para
cuantificar las necesidades y patrones de consumo de la poblacién, asi
como el efecto previsto en la salud, las tendencias del gasto, el analisis de

las insuficiencias presupuestarias, entre muchos otros.
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b) Pago por seguro

En el mundo se pueden encontrar diferentes sistemas de seguros, los
cuales pueden ser administrados por instituciones publicas o privadas y
presentar diversos niveles de cobertura a los medicamentos. Las razones
para incluir prestaciones farmacéuticas en los planes de seguro pueden
tener diversas justificaciones, como constituir una proporcion elevada de
los gastos familiares, son considerados una parte esencial y muy eficaz en
relacion al costo de la atencién moderna de salud y el tratamiento precoz
de enfermedades agudas o cronicas, no sélo mejora la salud, sino que
también reduce la atencidon costosa de complicaciones y hospitalizaciones
[92]. El seguro de enfermedad universal es caracteristico de los sistemas
de salud en las economias de mercado desarrolladas ha mostrado ser
capaz de mejorar el caracter asequible de los medicamentos, aumentando

la equidad y la solidaridad de esos sistemas.

La cobertura de medicamentos por medio de aseguradoras se realiza
utilizando los fondos de las primas pagadas por los afiliados, al igual que
en el resto de las prestaciones sanitarias. El beneficio puede ser
suministrado, a los individuos que corresponda, mediante farmacias
privadas, farmacias dependientes del asegurador o farmacias situadas en
los establecimientos de salud. Mientras que el control en la asignacion de
beneficios puede ser llevada a cabo por el mismo seguro o por sistemas de
gestion de las prestaciones farmacéuticas (Pharmacy Benefit Manager)
[93]. De igual manera, deben existir otras medidas de control, en el uso y
costo de la cobertura, para evitar el desfinanciamiento del programa de

seguro por practicas como la sobreprescripcion, el fraude y el abuso [92].
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c) Pago directo

Aungue es una forma de financiar los medicamentos ampliamente utilizada,
puede configurar sistemas poco equitativos y reducir el acceso a
medicamentos, por lo que nunca deberia sustituir a las asignaciones
estatales o la cobertura por seguro [92]. En la mayoria de los paises esta
forma de pago suele emplearse para regular la demanda de productos
farmacéuticos de uso ambulatorio, especialmente los que no requieren

presentacion de receta médica para su dispensacion [63].
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5.1.4 Sistemas de Salud y Suministros Fiables

Para responder adecuadamente al aumento de necesidades médicas y
farmacéuticas de la poblacion, es preciso contar con sistemas sanitarios
sélidos y capaces de adaptarse a los constantes cambios del entorno,
llevando a cabo prontas acciones correctivas en cada punto débil
identificado [9]. Lamentablemente, los sistemas suelen verse socavados
por no tener objetivos claramente definidos. Por ejemplo, en un contexto de
bienes escasos presentar un gasto desproporcionado en la atencion
terciaria, en desmedro de programas de promocién y prevencion de
enfermedades, los cuales influyen positivamente en la carga de morbilidad

real y pueden reducir el nUmero de ingresos hospitalarios [94].

El control reglamentario es esencial para fortalecer un sistema sanitario y
se suministros, ya que permite configurar una mentalidad de
responsabilidad compartida entre gobiernos, fabricantes de productos
farmacéuticos, distribuidores y otros participantes en los sistemas de
gestion y adquisicion de medicamentos. Con su trabajo coordinado se
podria garantizar la disponibilidad de productos de calidad en el momento

gue se requieran y en las cantidades necesarias.

Entre los diversos elementos que permiten lograr un sistema eficaz de
atencion sanitaria, a continuacion, se analizaran dos que tienen especial

participacion en favorecer el acceso a medicamentos.

Sistemas de Salud

Previo al Siglo XIX, la asistencia sanitaria se entendia como un bien privado
llevado a cabo en una relacion médico-individuo que generaba, en varios
casos, situaciones de desamparo y penurias econdmicas. En la Alemania
de fines de 1800 se implemento el primer sistema de seguro social [95],
gue establecié un modelo de asistencia financiado por las cotizaciones de

los trabajadores, sumado a fondos gubernamentales para apoyar a las
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familias de menores recursos, pero sin asumir un rol financiador o prestador
de servicios como tal. El posterior avance hacia sistemas modernos de
aseguramiento y la determinacion de la Salud como un derecho, promovio
el desarrollo gradual hacia sistemas de mayor complejidad, configurando

diferentes modelos de atencidn sanitaria [96].

Un sistema sanitario es una estructura social constituida por el conjunto de
personas y acciones destinados a promover, mantener o mejorar la salud
de la poblacion [97]. También, puede ser entendido como la articulacion de
tres componentes, uno politico, que también se denomina modelo de
gestién; uno econdémico, que abarca los aspectos relacionados con los
mecanismos de financiamiento; y un componente técnico, que incluye todo
lo que conocemos como atencién de salud [98]. En otras palabras, un
sistema de salud existe gracias a la accion organizada de los diversos
actores implicados en la prestacion de servicios, tanto las instituciones
como los bienes materiales y recursos humanos, incluyendo las

prestaciones farmacéuticas.

Para fijar un marco comuan, en cuanto al desempefio ideal de un sistema
sanitario, la OMS propuso que debian cumplir con tres objetivos

fundamentales [9]:

a) Mejorar la salud de la poblacion. Lo que implica alcanzar el mayor
nivel posible, basado en diversos indicadores de desempefio,
prestando especial atencién en aquellos que mas lo necesitan.

b) Responder a las expectativas de las personas. Ofreciendo un trato
adecuado a los usuarios, en un marco que respete la dignidad de las
personas, su autonomia y la confidencialidad de la informacion.

c) Garantizar la seguridad financiera de los individuos. Para lo cual
deben existir esquemas de financiamiento que aseguren un gasto

proporcional a la capacidad de pago de los hogares.
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Para cumplir con estos objetivos se requiere de diversas funciones que se
encuentren coordinadas a través de un organismo rector, el cual logre
configurar una estructura solida y eficaz entre el financiamiento,

aseguramiento y provision de servicios, tal como se muestra en la Figura

5.7
m

Rectorfa\ — Trato adecuado
Generacion de Prestacion
recursos de servicios

Financiamiento / Proteccion financiera

Figura 5.7
Funciones y objetivos de los sistemas de salud.

La OMS ha propuesto tres objetivos fundamentales que deben
ser resueltos por los sistemas de salud, los cuales comienzan
con un trato adecuado de los usuarios y requerimientos
financieros justos, para finalizar con la mejor salud posible. Para
alcanzarlos propone, ademas, que deben contemplar funciones
de rectoria como principal ente coordinador de las acciones, de
financiamiento y prestacion de servicios, siendo este ultimo el
gue entregue las herramientas para ayudar a la poblacion con
sus problemas de salud.

Elaboracion propia a partir de referencia [99].

Adicionalmente, en la Tabla 5.3, se resumen de manera global, las
caracteristicas de los tres modelos de salud mas comunes en el mundo. Se
puede ver que una concepcion diferente de la salud conlleva diferentes

formas de organizacion y resolucion de problemas en términos de cobertura
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o rol del Estado. Lo que muestra, ademas, la estrecha relacidon que existe

entre las particularidades sociales de cada pais y su sistema de salud.

Tabla 5.3

Comparacion de los principales modelos sanitarios del mundo

Categorias

Sistema Nacional de

Salud

Seguros Sociales

Libre Mercado

Concepcién de
la Salud

e Derecho
* Bien amparado por
el Estado

» Derecho
* Bien amparado por
el Estado

* Bien de consumo

Financiamiento

* Impuestos
* Contribuciones
complementarias

* Cuotas obligatorias
de trabajadores y
empresarios

* Privada y voluntaria

* Para trabajadores y

* Solo para los

Cobertura * Universal
sus cargas asegurados
Vinculacién |+ Por integracion » Por contrato « Por contrato o trato
con los (Estado como (Prestador publico y/o directo
proveedores | prestador) privado)

Rol del Estado

* Tiene un importante
rol en el
financiamiento y en la
gestion del sistema

» Con frecuencia
tienen problemas de
burocracia,
sobreutilizacion,
ineficiencia y listas de
espera

* Menor participacion
Estatal, con un rol mas
de regulador que de
planificador

* Puede funcionar
como prestador de
servicios

*» Gestion
descentralizada

* Limitado
principalmente como
regulador

* La gestion se realiza
por cada organizacion
independiente, lo que
resulta en un sistema
altamente
fragmentado.

* Financia
prestaciones
sanitarias solo en
casos especificos

Elaboracion propia a partir de referencia [96].

Independiente del modelo escogido por cada pais, se ha ido adoptando la

atencion primaria como el nucleo central del sistema de salud. En

concordancia con lo recomendado por la OMS en la Declaracién de Alma-

Ata, fortalecer la atencion primaria contempla el desarrollo de un modelo
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de atencion integral de salud, centrado en la promocién de habitos
saludables y la prevencion de enfermedades [100]. Lo que trae resultados
positivos para el sistema como aumentar la eficiencia en la gestion y uso
de recursos, optimiza la distribucion del tiempo en el equipo de salud y evita
la duplicidad de actividades [101]. Los pacientes también se podrian ver
beneficiados con una estructuracion integral del sistema, por ejemplo, un
estudio del afio 2000 [102] determind que el impacto potencial de la
atencion ambulatoria sobre la carga de enfermedad puede llegar hasta un
83,5% en las 10 primeras causas asociadas a los Afos de Vida perdidos
por discapacidad (AVAD) y un 62% si se suman todas las causas,

impactando sustancialmente en la salud de las personas.

En el modelo de atencion integral, el médico primario es la puerta de
entrada y el encargado de coordinar las actividades segun las
caracteristicas particulares del individuo, lo que implica un proceso Unico y
continuo por cada paciente que puede incluir la atencion basica, derivacion
a especialistas, examenes, prestaciones farmacéuticas, entre otras
acciones. Ademas, cada centro de salud debe tener un compromiso con la
comunidad en la que se encuentra inserto, por lo que puede participar
intersectorialmente empoderando a los individuos y sus familias en el

manejo de los diferentes problemas de salud.

En Chile, el concepto de Atencion Primaria (APS) se desarrollé a partir del
Modelo Integral de Salud Familiar y Comunitario, el cual se sustenta en tres
principios fundamentales, en primer lugar, la centralidad en las personas,
es decir, un sistema que reconoce y protege al individuo en su conjunto
fisico, mental, espiritual y social. Un segundo componente es la
integralidad de la atencion, que implica mantener una cartera de servicios
suficientes para responder a las necesidades de salud de toda la poblacion.

Finalmente, la continuidad, se relaciona con la capacidad del sistema de
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entregar una prestacion responsable, que evalla y corrige constantemente

los efectos de sus decisiones sobre los pacientes [101].

Desde otra perspectiva, la relacion entre un sistema de salud eficiente y el
adecuado uso de medicamentos no es tan directa como se espera, mas
bien existen otros factores que sobrepasan la organizacion propia del
sector. La disponibilidad de recursos humanos y materiales son
fundamentales para llevar a cabo la atencion médica [100]. Por ejemplo, el
adecuado desarrollo de la prestacién farmacéutica requiere de un nivel
minimo de servicios médicos que evallen a los pacientes, de examenes
que permitan confirmar los diagnésticos y de un equipo farmacéutico que
apoye a los individuos en el cumplimiento de sus tratamientos,

especialmente los de uso cronico [9].

Los recursos humanos para la salud (RHS) incluyen a todo individuo que
realice acciones con la principal finalidad de promover la salud [29]. Son
reconocidos como la mayor fortaleza que tiene el sector para producir,
dispensar y gestionar servicios sanitarios, lo que implica una contribucion
esencial para que se cumplan de manera efectiva las politicas de salud y

el fortalecimiento del modelo de atencién integral basado en APS.

La falta de personal sanitario en los paises de ingresos medianos y bajos,
constituye una de las principales limitaciones para alcanzar los objetivos
propuestos en cuanto a combatir enfermedades infectocontagiosas, acceso
a medicamentos, entre otros [101]. En varias regiones del mundo, la
situacion empeora por la pérdida continua de RHS, que migran en
busqueda de mejores oportunidades en términos monetarios, de seguridad
y reconocimiento profesional, exponiendo a la poblacion a un personal poco

capacitado o sin incentivos para desempefiar adecuadamente sus labores.

Cada vez se ha ido tomando mayor conciencia del importante papel que
cumplen los RHS, convirtiéndose en prioridades dentro de lo programas de
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salud publica mundial, principalmente en términos de financiamiento para
el desarrollo. Por ejemplo, el Fondo Mundial para la Lucha contra el
VIH/SIDA y la Alianza Mundial de Vacunas e Inmunizacion (GAVI, por sus
siglas en inglés), han reconocido que en algunos paises, se requiere
canalizar una mayor proporcion de los fondos para el desarrollo de fuerza
laboral sanitaria y asegurar una distribucion y uso eficiente de las

donaciones [101].

No basta con disponer de mayor financiamiento para el sistema, si no se
tiene informacién estadistica sobre las falencias especificas en los RHS. El
problema radica en que las evaluaciones de los recursos no monetarios
disponibles en el sistema, no se encuentran tan extendidas como las
comparaciones de gastos en atencion sanitaria. Si bien la OMS ha
estimado una cantidad minima de médicos para una cobertura adecuada?
[103], no existe un estandar definitivo sobre el nimero idoneo de personal

sanitario para cubrir las necesidades de la poblacion.

Otros recursos materiales esenciales para una atencién 6ptima incluyen
desde instrumentos de apoyo a las decisiones del personal sanitario, como
algoritmos diagndsticos y terapéuticos, hasta suministros, equipos
médicos, medios de laboratorio y medicamentos. Ademas, se requieren
sistemas robustos de informacion sanitaria, que entreguen datos fiables y
permitan a los gobiernos entender cabalmente las necesidades de salud
del pais. La informacion sanitaria puede utilizarse al menos con cuatro
objetivos distintos pero relacionados: la toma de decisiones estratégicas, la
aplicacién o gestion de programas, la medicion de los efectos de las

intervenciones y la evaluacion del desempefio de las diversas acciones.

2 La OMS ha definido que un sistema con menos de 23 profesionales por
cada 10.000 habitantes, probablemente no asegurara las intervenciones
prioritarias de la atencion primaria en salud (incluidos inicamente médicos,
enfermeras y parteras)
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A través de un sistema de informacion adecuado, es posible obtener datos
y formar indicadores de desempefio para poder realizar comparaciones
entre paises. La calidad del sistema de salud de manera global, se puede
evaluar utilizando medidas no paramétricas como la esperanza de vida al
nacer, tasa de mortalidad infantil, entre otros y, si se relaciona con los
recursos monetarios invertidos, se puede conocer la eficiencia del sistema.
En general se observa una correlacion positiva entre el gasto total en salud
y el status de salud poblacional, sin embargo, existen paises con montos
de inversion en salud similares, pero muestran resultados sustancialmente
diferentes, lo cual deja en evidencia que bajos resultados en salud no
necesariamente tiene que ver con el nivel econémico del pais, sino que

también influye la manera en que se utilizan esos recursos.

En la Figura 5.8 se muestra la relacién entre lo que un pais en desarrollo
gasta en salud por persona y su esperanza de vida entre 1970 y 2015. La
tendencia temporal muestra que las poblaciones viven vidas mas largas a
medida que aumenta el gasto en salud. Estados Unidos presenta el mayor
gasto en salud, sin embargo, tiene una esperanza de vida mas baja que en
otros paises que gastan mucho menos. De hecho, se observa un
estancamiento a partir de los afios 80, aun cuando el gasto en salud va
ascendiendo progresivamente. Comparado con Chile se observa que tiene

una esperanza de vida mayor, gastando 5 veces menos que en EE.UU.
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Figura 5.8

Grafico de la esperanza de vida al nacer en relacion con el gasto
per cépita por pais entre el afio 1970 y 2015.

Se observa un progresivo aumento en el gasto en salud de distintos
paises de la OCDE, aunque en proporciones distintas. Por ejemplo,
en Chile se gasta aproximadamente $2.000 en salud, mientras que,
en Suiza éste equivale a $7.000 siendo uno de los paises que
presenta mayor gasto en salud. De igual manera, la esperanza de
vida al nacer fue incrementando en todos los paises
proporcionalmente a su gasto, observandose una diferencia notoria
en Estados Unidos de América.

Banco Mundial [104].

1 Datos ajustados por inflacion y paridad de poder adquisitivo.
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Sistemas de Suministros de Medicamentos

El acceso a medicamentos contempla, entre otras, dos dimensiones
fundamentales: la disponibilidad fisica y la accesibilidad geografica de
productos farmacéuticos [105]. La primera se refiere a la relacion existente
entre el tipo y cantidad de productos ofrecidos frente al tipo y cantidad
requerido por la poblacién. La segunda, se define como la correspondencia
entre la localizacién de los productos y su cercania al usuario que los
necesita. Dado el importante impacto que tienen los medicamentos en la
salud de la poblacion, un sistema de suministros fiable y bien coordinado
es primordial para asegurar un uso equitativo y eficiente de los fondos
disponibles para la compra de medicamentos.

Es comdn encontrar instituciones con sistemas que no consiguen
garantizar la disponibilidad ininterrumpida de medicamentos, observandose
situaciones de escasez, incluso en productos considerados como
esenciales [106]. Lo que tiene importantes consecuencias econdémicas,
sanitarias y afecta significativamente la confianza en los servicios de salud
y Su uso por los pacientes. La solucién actual es organizar el sistema de
suministros en unidades logisticas que se encargan de coordinar el
proceso, que culmina con la recepcion del medicamento por el paciente
[107].

El término logistica se refiere a todas las actividades que implican una
planificacion de los recursos, del funcionamiento y de la evaluacion de un
sistema de suministro de medicamentos [107]. Utiliza un enfoque sistémico
constituido por varias fases secuenciales e interrelacionadas, siendo
algunas de caracter administrativo, pero otras técnico-cientificas. Por tanto,
requiere el trabajo conjunto de un equipo profesional, que se encargue de
dirigir los procesos logisticos (Figura 5.9), llevando a cabo acciones de
inspeccion y evaluacion, con el fin de obtener una gestion eficiente [107].
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Cadena de suministros de medicamentos.

La cadena de suministros es un proceso ciclico que comienza con la
seleccion de los medicamentos, involucra todos los procesos administrativos
de gestion de compra, los de distribucién y culmina con acciones técnicas
como la prescripcion, dispensacion y uso. Cada fase tiene sus
particularidades y personas a cargo, por lo que, en un ambiente de
coordinacion y apoyo, se puede lograr la disponibilidad adecuada de
medicamentos, en el momento y lugar que la poblacion lo requiera.

Elaboracion propia.

El control de los medicamentos en un centro de salud, en su concepto mas
amplio, es responsabilidad del farmacéutico y de la unidad de farmacia. En
el afio 1988, la OMS publico6 un informe [108] sobre el papel del
farmacéutico en el sistema de atencidon de salud, afirmando que “la

medicina sOlo puede ejercerse con eficacia cuando la gestion de

95



medicamentos es eficiente”. Los redactores del informe agregaron que solo
cuando el farmacéutico es incluido como miembro primordial del equipo
multidisciplinario, un sistema de salud es capaz de organizarse con el
profesionalismo que se requiere. En esa fecha, le atribuian una
participacion centrada en procesos de abastecimiento y dispensacion de
medicamentos, sin embargo, hoy en dia se han sumado a las unidades de
cuidado de pacientes, apoyando la optimizacion y manejo exhaustivo de
terapias (calculos de dosis, identificacion de efectos adversos, entre

muchas otras funciones) [109].

Desde la perspectiva organizacional, los paises han ideado férmulas que
combinan intervenciones publico-privadas en los sistemas de suministros y
distribucion de medicamentos, demostrando ser altamente eficaces [106].
Por ejemplo, en cuanto al almacenamiento de medicamentos, algunos
paises han cambiado sus depdsitos centrales de suministros médicos por
el subcontrato de empresas privadas certificadas, manteniendo la
administracion centralizada inicial. También, han dispuesto de instituciones
autbnomas que actian como agencias de suministro, para evitar la
influencia politica en la toma de decisiones y mantener el poder de compra

de un sistema centralizado.

En cuanto a la distribucion de medicamentos, ésta puede ser desempefiada
por entidades privadas bajo fiscalizacion del sistema publico. Un caso seria
que el Estado compre los medicamentos mediante licitacion y que los
proveedores se hagan cargo del transporte directo a los centros de salud.
Ademas, los gobiernos pueden disefiar incentivos para que los
distribuidores privados se encarguen de mantener la disponibilidad de
medicamentos esenciales en las zonas rurales, sobre todo en aquellos

lugares de dificil acceso [33].
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5.2 Eleccion de paises de interés

Para la aplicacion del marco tedrico, se comparoé el acceso a medicamentos
entre Chile y diversos paises pertenecientes a la OCDE. Se escogieron
dentro de este grupo porque, si bien en sus inicios el foro incluy6 a las
economias desarrolladas del mundo, actualmente se han integrado paises
en desarrollo con ideas similares en cuanto a una economia libre y una
democracia pluralista. La organizacién se ha transformado en un reservorio
de datos estadisticos y estudios de politicas comunes que facilitan las

comparaciones a realizar en este trabajo.

Entre los paises OCDE se realizé una eleccién arbitraria con el objetivo de
lograr una vision global y heterogénea de los sistemas de salud. Se escogi6
a Reino Unido y Estados Unidos de América (EE. UU.), como paises con
modelos sanitarios representativos de un sistema publico y privado,
respectivamente. En segundo lugar, se priorizaron paises que permitieran
conocer las realidades de los sistemas de salud en los diferentes
continentes, como México en América y Japdén en Asia. Finalmente, se
seleccionaron paises que hubiesen llevado a cabo reformas en el Gltimo
tiempo a sus sistemas y que de manera comparable a nuestro pais se
encuentren progresando hacia la cobertura universal, como Republica
Checa. Los datos globales del estado de salud y situacion econdémica de

los paises escogidos se muestran en las Tablas 5.4y 5.4.

En cuanto a las estadisticas demograficas se observa una distribucion
heterogénea. Chile y Portugal son los paises con menor numero de
habitantes, mientras los mas poblados son Japén, México y EE. UU que

superan los 100 millones.

En cuanto al estado de salud, se advierten resultados similares en la
esperanza de vida al nacer, todos se encuentran sobre los 75 afios; la tasa

de mortalidad, que solo supera las 10 por cada 1.000 personas en Japoén,
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Portugal y Republica Checa; y la proporcion de su poblacion adulto mayor
es alta en la mayoria de los paises. So6lo en México y Turquia, se observa
un envejecimiento notoriamente mas bajo, con menos del 10% de su
poblacion mayor de 65 afios, sumado a las mayores tasas de natalidad y
fertilidad del grupo en estudio. Finalmente, la esperanza de vida de la
poblacién femenina supera a la masculina en todos los paises, llegando a
diferencias de hasta 6 afios en paises como Japon, Portugal, Republica
Checay Turquia.

Tabla 5.4

Estadisticas Demograficas y estado de salud. Paises escogidos

Poblacién Esperanza de vida al FOOEIET Tasade Tasade Tasade
1 sobre 65 : . -
Total nacer afios natalidad mortalidad fertilidad
(milesde  hombres mujeres total (% de (Por 1.000 (Por 1.000 (Nacimientos

habitantes) (afios) (Afios) (Afos) poblacién)  personas) personas) por mujer)
Republica Checa | 10.625.695 77 83 79 19 11 11 1.6
Chile 18.729,16 77 82 80 11 13 6 1.8
Australia 24.992,37 80 85 82 16 12 7 1.8
Portugal 10.281,76 78 84 81 22 8 11 1.4
Espafia 46.723,75 81 86 83 20 8 9 1.3
Japon 126.529,1 81 87 84 27 8 11 1.4
Turquia 82.319,72 73 79 76 8 16 6 2.0
Reino Unido 66.488,99 79 83 81 19 11 9 1.8
México 126.190,79 75 80 77 7 18 5 2.2
EE. UU. 327.167,43 76 81 79 16 12 9 1.8

Datos obtenidos del Banco mundial, afio 2017 excepto ! perteneciente al afio 2018.

En cuanto a los indicadores econdmicos se observan elevados PIB per
capitas, como era de esperarse para paises OCDE, especialmente Espafia,
Australia, Japon, USA y Reino Unido que presentan valores superiores a

40 mil USD. Llama la atencion que, a pesar de un alto ingreso econémico,
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estos paises coinciden en una elevada deuda publica, llegando a ser hasta
2 veces superior al PIB anual en el caso de Japon. Ademas, destaca el
elevado nivel de desempleo en Espafia que supera el 10% junto con
Turquia. Si bien Chile se encuentra en el grupo con menor PIB per capita
de los paises en estudio, presenta una elevada recaudacion impositiva y el

menor porcentaje de deuda publica con respecto a su PIB.

El indice de Desarrollo Humano (IDH) nace como una iniciativa alternativa
a la clasificacién tradicional del progreso en base al nivel del PIB. Resume
el nivel de desempefio en tres dimensiones: salud, educacion e ingresos
econdémicos. En base a este indicador, s6lo Australia se encuentra entre
los diez mejores, seguido por EE. UU. y Reino Unido en el nimero 13y 14,
respectivamente. Mientras que los paises con menor IDH del grupo son

México y Turquia, aunque se mantienen dentro de los 100 primeros.
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Tabla 5.5

Indicadores econdémicos. Paises escogidos

indice de
Desempleo Deuda Publica 2 desarrollo
humano 3

PIB per Recaudaciéon
capital impositiva

(ng) (% del PIB) (;ﬁtﬁzl'f‘ofa‘i)b (% PIB) (Total, M$) Valor PR’
México 19.969,5 13 3,3 54 625.687 | 0,774 | 74
Turquia 28.815,5 17.9 10,9 28,26 240.767 | 0,791 | 64
Chile 25.283,9 17.4 7.2 23,54 65.395 0,843 | 44
Portugal 34.065,2 22.6 6,9 124.,8 274.297 | 0,847 | 41
Republica Checa |39.998,4 14,9 2,4 34,7 77.402 0,888 | 27
Japon 43.349,3 11.6 2,4 234,98 [11.425.494| 0,909 | 19
Espania 40.854,6 13.8 15,5 98,1 1.292.857 | 0,891 | 26
Reino Unido 46.239,7 25.7 4,0 87,1 2.274.182 | 0,922 | 14
Australia 51.544,9 22.1 5,4 40,67 564.109 | 0,953 | 3
EE. UU. 62.641,0 11.9 3,9 106,23 |20.698.470| 0,924 | 13

"PR: Se refiere a la posicion del pais, segiin su IDH, en el ranking realizado por el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

Datos obtenidos del Banco Mundial, afio 2017, excepto ! datos Banco Mundial, afio
2018; 2 datos obtenidos en referencia [110], afio 2017; y 2 datos obtenidos de
referencia [111], afio 2017

Respecto a los sistemas sanitarios de los paises escogidos, cuatro de ellos,
Espafia, Reino Unido, Australia y Portugal, presentan un modelo de
financiamiento a través de impuestos generales. Por lo tanto, la cantidad
de recursos disponibles para el sistema sanitario de cada pais guarda
directa relaciéon con la del sistema fiscal y dependera de la priorizacion que
establezcan los gobiernos en la distribucién del presupuesto. Dichos
recursos se canalizan en un flujo Unico, gestionado por un Sistema de

Salud Nacional que entrega cobertura universal a la poblacién.

Los paises restantes, México, Japon, Republica Checa, Turquiay EE. UU.,

se caracterizan por un sistema financiado a partir de contribuciones de las
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personas asociadas a la actividad laboral. El derecho de atencién deriva de
la condicion de cotizante, exceptuando ciertas poblaciones. En este modelo
la distribucion de riesgo suele ser fragmentada, pero suelen tener
mecanismos de mancomunacion equitativa para relacionar la utilizacion de
servicios con la necesidad. Presentan uno o mas seguros de administracion

publica que ayudan a financiar a los sectores que tienen menos recursos.

En el anexo 1, se presenta un resumen con las caracteristicas principales
de los sistemas de salud y sus condiciones particulares para promover al

acceso a prestaciones farmacéuticas de su poblacion.

5.3 Estudio comparativo entre paises de interés

5.3.1 Indicadores

Como se ha analizado a lo largo de este trabajo, el acceso a medicamentos
tiene un caracter multidimensional y al igual que la salud, es complejo
convertirlo en un elemento medible. El verbo medir se refiere al proceso de
aplicar una escala patron a una variable o un conjunto de éstas [112],
asignandosele un valor por comparacién. En el campo de la salud publica,
se utilizan datos como la unidad primaria que al trabajarla genera un
indicador y, por medio de él, se produce informacion. Para medir el acceso
a medicamentos se utilizaron datos de cada pais y se vincularon con
indicadores relacionados al marco conceptual desarrollado en el capitulo
5.1.

La seleccion de los indicadores se fundamentd en su relevancia,
disponibilidad de datos y facilidad de interpretacion, buscando comparar las
fortalezas y debilidades relativas de los paises, sin la intencidén de valorar

los mejores sistemas de salud o acceso a medicamentos. El proceso de
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identificacion y eleccion de indicadores se realizé a través de distintas

etapas:

a) Busqueda bibliografica: Cada determinante se separ0 en sus
variables y luego en sus subvariables y se realizé una investigacion
exploratoria utilizando palabras claves. Posteriormente se
seleccionaron recomendaciones encontradas en documentos de la
OMS, OPS, OECD Health Statistics, Ministerio de Salud en Chile,
entre otros.

b) Discusion con la comision de trabajo: El objetivo propuesto fue
identificar los identificadores que cumplieran dos condiciones:
admitir datos a nivel pais (varios eran solo aplicables al interior de
un centro de salud) y, en comparacién con otros similares, fuera el
gue mas informacion permitiese obtener. En algunos casos se
presentaron subvariables sin indicadores propuestos, ya sea porque
no se ha desarrollado una metodologia de medicién o porque no
permitian la extrapolacion a nivel pais. Para ellos se establecieron
las relaciones pertinentes que permitieran medir indirectamente
dichas subvariables.

c) Busqueda de datos por pais: En esta etapa se eliminaron aquellos
indicadores en que no se encontraron datos (ya fuera en ningun pais
0 sOlo en algunos) o eran anteriores al afio 2010 (definiendo como
limite 10 afios previos a la realizacion del estudio).

d) Andlisis estadistico: En una ultima etapa se conservaron aquellos
indicadores que pudiesen ser medidos en términos numéricos, para

su posterior analisis estadistico.

En las Tablas 5.6 - 5.9 se muestran los indicadores utilizados para medir

cada determinante, sus valores posibles y la correspondiente descripcion.
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Tabla 5.6

Indicadores seleccionados para el determinante Seleccion y Uso Racional

Indicador

Estudios de
bioequivalencia como
requisito de calidad para la
aprobacion del Registro
Sanitario en
medicamentos genéricos

Tipo de
variable

Dicotémica

y su descripcion.
Descripcion

Se refiere a la obligatoriedad de presentar estudios de bioequivalencia al
momento de solicitar el Registro Sanitario de un medicamento genérico. Se
evalla en el reglamento o ley de cada pais, sin considerar el nimero de
principios activos a los que se les exigen los estudios y tampoco se
discrimind segun el tipo de estudio (in vivo o con bioexenciones).

Proceso de evaluacion de
tecnologias en Salud para
la eleccién de un listado
priorizado de
medicamentos

Dicotémica

Busca conocer si existe un comité de caracter técnico-cientifico encargado
de evaluar las tecnologias propuestas para un listado priorizado de
medicamentos que lleve asociada una cobertura. Se evalGa su existencia
por ley, pero también su aplicabilidad practica en cuanto a etapas definidas,
realizacion de estudios de costo-efectividad y necesidad para la poblacion
y su influencia en las decisiones politicas de cobertura.

En el pais existen medidas
para promover el uso de
medicamentos genéricos

Dicotomica

Evalla la promocion de uso de medicamentos genéricos por el gobierno, a
partir de dos acciones principales: la intervencién directa sobre los
prescriptores (médicos) para que identifiguen el medicamento en la receta
con nombre DCI o si existe intercambiabilidad en la farmacia (sin involucrar
la posibilidad del prescriptor de prohibirlo expresamente). No discrimina
entre sector publico o privado de salud.

Prohibicién de venta de
medicamentos de venta
libre fuera de la farmacia

Dicotémica

Se busca conocer el grado de automedicacién responsable en el pais,
considerada como aquella que puede ser guiada por un profesional en el
momento de la eleccién y compra del producto. Se evalla la disponibilidad
de medicamentos que no requieren receta para su expendié en
supermercados, drugstores, bencineras, online sin la exigencia de un local
de farmacia y otros establecimientos que no tengan un farmacéutico
durante su horario de funcionamiento.

Obligatoriedad de que el
titular del registro sanitario
disponga de un plan de
farmacovigilancia

Dicotémica

Un pais comprometido con la farmacovigilancia requiere de una agencia
nacional, un estatuto, un sistema de recoleccién de datos, entre otras
acciones. Dentro de ellas, se considera el punto maximo de coordinacién
involucrar a las empresas farmacéuticas y hacerlas responsables, por
medio del titular del registro, del seguimiento de los posibles eventos
adversos que puedan presentar los medicamentos que comercialicen.

Clasificacion segun el
numero de Informes de
seguridad de casos
individuales presentados
al Centro de Monitoreo de
Uppsala

Numérica

Para evaluar el desempefio de las politicas de farmacovigilancia en el pais
de interés, se utiliza la informacién obtenida en los reportes del Centro
Colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud para el Monitoreo
Internacional de medicamentos, ya que permite tener datos comparables y
actualizados. Segun el nimero de Informes de seguridad de casos
individuales presentados por el pais al centro, se puntuaran con valores de
1 a 5, obteniendo mayor valor los que mas reportes anuales presentaron?.

104




. Se utiliza como medidor indirecto de adherencia a medicamentos?, ya que
Tasa de Letalidad por . . .

. se ha demostrado que el uso cronico de terapia TARV en pacientes

Sindrome de ) . . .
. - infectados con VIH les mejora la calidad y les alarga la vida,

Inmunodeficiencia Numérica . - ,
Adquirida (SIDA) en el transformandose en una enfermedad cronica en vez de mortal®. Se evallan
d . el nimero de defunciones por SIDA sobre el total de enfermos de VIH, por

pais. . ~
cada 1.000 habitantes en un afo.

1 En el reporte del UMC se presenta el promedio de los Informes de Seguridad de Casos
Individuales (ICSRs, por sus siglas en inglés) recibidos desde el afio 2013 hasta el 2018, en su
base de datos VigiBase y es expresado por un millon de habitantes. En base a la calificacién
escogida se definird con puntuacion 1 a los paises que presenten menos de 5 ICSRs por millon
de habitantes en el periodo analizado, 2 entre 5 a 50, 3 entre 51 a 100, 4 entre 101 a 500 y 5 para
los que presenten mas de 500 ICSRs.

2 Se ha visto en la literatura, que cuando no se tiene un indicador especifico para un tema, se
pueden relacionar las intervenciones clinicas con lo que se desea medir. Por ejemplo la OMS para
medir cobertura de servicios de salud en la poblacién que lo necesita, evalla el numero de nifios
menores de 5 afios con presunta neumonia que recibieron tratamiento antibiético; o que
presentaron diarrea y recibieron terapia de rehidratacion oral [113]. Asimismo, la OCDE mide la
pertinencia de la atencion de salud con la prescripcién de antibioticos [114].

3 Segun la literatura el VIH en tratamiento se convierte en una enfermedad crénica. Si el paciente
lo abandona, aun teniendo estando clinicamente sano, aumenta la probabilidad de llegar a etapa
SIDA y de padecer enfermedades que aumenten el riesgo de muerte [115], [116] y [117]. En un
estudio [118] sobre la sobrevida entre pacientes que comenzaron la terapia en 1996 y en 2013,
concluyen que las causas de mortalidad actual en pacientes con VIH, se producen, entre otras
razones, por una deficiente adherencia al tratamiento e insisten en que debe ser un tema
considerado por las organizaciones y gobiernos.

En este grupo de paises se presupone como resueltas las tematicas de disponibilidad y

asequibilidad a la terapia TARV (o al menos en etapas comparables), convirtiendo la adherencia
a la terapia en el factor principal de la letalidad de la enfermedad.
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Tabla 5.7

Indicadores seleccionados para el determinante Precios Asequibles y su

descripcion.
Indicador Valores Descripcion
Proporcién de unidades El indicador busca evaluar los resultados de las politicas que
vendidas anuales de promuevan el uso de medicamentos genéricos, por medio del
medicamentos genéricos L. aumento en su utilizacién. Se medird como el porcentaje en
Numérica . . . .
con respecto al total de unidades de medicamentos genéricos vendidas con respecto al
medicamentos del total del mercado en un afio, sin discriminar entre medicamentos
mercado. utilizados en el sector publico, privado o ambos.
Proporcién de valores El indicador busca evaluar los resultados de las politicas que
vendidos en un afio de promuevan el uso de medicamentos genéricos, por medio del
medicamentos genéricos NUMEF aumento en su utilizacién. Se medird como el porcentaje en
umérica : - .
con respecto al total de valores de medicamentos genéricos vendidas con respecto al
medicamentos del total del mercado en un afio, sin discriminar entre medicamentos
mercado. utilizados en el sector publico, privado o ambos.
Se evalla el gasto en medicamentos recetados y por
Gasto farmacéutico per L. automedicacion, pero excluye los productos consumidos en
L Numeérica . g -
cépita anual hospitales y otros entornos de atenciébn médica. El valor es
expresado en délares (USD) per capita ajustado por PPA.
Se evalla si los érganos rectores o financiadores del sistema de
Existencia de salud participan en la configuracion del precio con los
. laboratorios productores o importadores, para poder equilibrar
mecanismos para la L . .
S . L las deficiencias propias del mercado de los medicamentos
negociacion de precios en | Dicotdmica

medicamentos
innovadores.

innovadores (monopolio, asimetria de informacién, entre otros).
No sélo se incluyen regulaciones directas, sino que también se
consideran intervenciones como precio maximo de reembolso o
compra por volumen.
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Tabla 5.8

Indicadores seleccionados para el determinante Financiamiento
Sostenible y su descripcion

Indicador

Gasto en salud

Valores

Numeérica

Descripcién
Se refiere al porcentaje de recursos que se
destinan para el cuidado de la salud, con respecto
al PIB de ese pais.

Gasto de bolsillo en
Salud

Numérica

El gasto de bolsillo se define como los pagos
hechos por el paciente, cuando sus sistemas de
prepago no cubren la totalidad del costo de una
prestacion en salud. El indicador evalia la
proporcion que significa este gasto en salud, con
respecto al PIB de ese pais.

Proporcion de la
poblacién con cobertura
de servicios basicos

Numérica

Evalia la cantidad de habitantes que se
encuentran protegidos con un cuadro basico de
bienes y servicios para el cuidado de la salud. Para
ser considerado debe ser fundamentado en
prepagos utilizables cuando lo necesiten. No
considera el grado de cobertura ni el tipo de
prestaciones incluidas y no discrimina entre si es
bajo esquemas publicos o seguros. Se mide como
el porcentaje de habitantes con cobertura con
respecto al total de la poblacién, en un afio
determinado.

Proporcion de la
poblacién con cobertura
de productos
farmacéuticos por el
sistema publico

Numérica

Evalla especificamente la cantidad de personas
elegibles para la cobertura de prestaciones
farmacéuticas por el sistema publico con respecto
al total de la poblacién, sin considerar el nivel de
dicha cobertura.

Exigencia de copagos
de los pacientes por sus
medicamentos

Dicotdmica

El copago es definido como la cantidad que debe
financiar el paciente de una prestacion, luego de
realizadas las bonificaciones por seguros médicos
y descuentos. En el indicador se evalia la
existencia de un financiamiento compartido para
los medicamentos recetados de uso ambulatorio.
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Tabla 5.9

Indicadores seleccionados para el determinante Sistema de Salud y
Suministros Fiables y su descripcion

Indicador  Valores Descripcién
Estimacion del promedio de afios que viviria un grupo de personas
. nacidas el mismo afio, si las condiciones de mortalidad del pais se
Esperanza de vida » . . . ,
al nacer Numérica | mantuvieran constantes. Este indicador sintético es uno de los mas
utilizados para comparar el nivel general de la mortalidad entre
paises y a lo largo del tiempo.
Numero anual de muertes femeninas por cada 100.000 nacidos
Tasa de mortalidad N vivos, por cualquier cagsa relacionada con o agra\(ada por el
materna Numérica .em.barazo 0 Su manejo (ex.clu.yendo causas gcc!dentales' 0
incidentales). Es uno de los objetivos del nuevo milenio reducir la
mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015.
Mide el nUmero anual de defunciones en nifilos menores de 5 afios
Tasa de mortalidad NUMérica por cada de cada 1.000 nacidos vivos, Es uno de los objetivos del
infantil nuevo milenio reducir la mortalidad infantil dos terceras partes entre
1990 y 2015.
Densidad de médicos en ejercicio sobre 1.000 personas. Se podrian
Disponibilidad de NUMé&rica incluir médicos generales, médicos cirujanos, residentes y
médicos especialistas con licencia para atender pacientes, independiente de
su lugar de trabajo (publico o privado).
Disponibilidad de Corresponde al numero de locales donde se dispensaron
farmacias Numérica | medicamentos bajo la supervision de un farmacéutico. Se mide como
Comunitarias el nimero de farmacias comunitarias por cada 100.000 habitantes.
Se mide el numero de profesionales farmacéuticos en servicio por
Disponibilidad de cada 100.000 habitantes. Se incluyen los profesionales con licencia
Quimicos Numérica |para ejercer y proporcionar servicios directos a clientes/pacientes,
Farmacéuticos independiente de su lugar de trabajo (publico o privado). Se excluyen
los asistentes y otros empleados de farmacia.
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5.3.2 Datos comparativos entre paises por determinante

Indicadores para Seleccién y Uso Racional

Los indicadores para medir uso racional se relacionaron con los
reglamentos y leyes de los paises de interés mas que en su aplicacion
practica. Los paises pertenecientes a la Union Europea (Reino Unido,
Espafia, Portugal y Republica Checa) suelen regirse por una legislacion
comun de la UE y otra correspondiente a cada pais de manera particular.
Por ejemplo, para el registro de medicamentos existen tres procedimientos:
uno de cardcter centralizado, desarrollado por la EMA, quién emite una
opinién cientifica sobre el producto y luego es validada por los paises del
Espacio Econdmico Europeo (que incluye a la UE y tres paises mas); otro
de mutuo reconocimiento, el cual pretende que la primera evaluacion del
medicamento, realizada por un Estado miembro de referencia, sea
reconocida por otros Estados miembros para evitar las tramitaciones dobles
de registro; y el procedimiento nacional que permite la exclusiva
comercializacién en el Estado que es solicitado, pudiendo ser extendida a

otros por el procedimiento anterior [119].
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Tabla 5.10

Valores obtenidos en los indicadores de Seleccion y Uso Racional para
Chile y los paises de referencia

., Informes de
Promocion | OTC fuera sequridad Tasa de
BE! ETESA | delusode | dela FMV? 9 ;
Indicador genéricos farmacia . d? casos Letalidad VIH
individuales
i i ) i i Segun (por 1.000
valores habs.)
Australia Si Si Si Si Si 5 3,4
Chile Si No Si No Si 2 9,1
Si Si Si Si Si 5 15,6
No Si Si No Si 4 34
Japon Si No No No Si 4 101,6
México No No Si Si Si 3 20,5
Portugal No No Si Si Si 4 250,7
Reino Unido Si Si Si Si Si 5 4,2
Republica S No Si Si Si 4 11,4
Checa
Turquia Si No Si No Si 3 2,3

Datos obtenidos de las referencias [120 - 165] para el afio 2017 o anterior
encontrado.

1 BE: Bioequivalencia

2 FMV: Farmacovigilancia

En relaciéon con la exigencia de estudios de BE, todos los paises incluyen
en su reglamento para la aprobacion del Registro Sanitario, la
obligatoriedad de presentar un analisis que demuestre la accién
comparable entre el medicamento genérico y el de referencia. Portugal y
Espafia se categorizaron negativamente, ya que los estudios no son un
requisito obligatorio para todos los medicamentos diferentes al de
referencia, si no que permite hacer la diferencia entre especialidades con
nombre de fantasia y especialidad farmaceéuticas genéricas (EFG), éste
altimo es el que presenta estudios de BE [119]. En el caso de Chile sélo se

solicitan estudios de BE para los principios activos contenidos en el listado
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del ISP [166], siendo requisito obligatorio para todos los medicamentos

similares y genéricos que pretendan registrar su producto en nuestro pais.

Respecto a los procesos de ETESA, Australia fue el primer pais en exigir a
la industria farmacéutica informacion econdmica de los productos que
propusieran para ingresar al Plan de Beneficios Farmacéuticos del gobierno
(PBS), los cuales son evaluados por el Comité Asesor de Beneficios
Farmacéuticos (PBAC, por sus siglas en inglés). Dicho comité se compone
por médicos y profesionales farmacéuticos que valoran la necesidad de que
el medicamento esté disponible para la comunidad y su relacion calidad-
precio [167].

Otras agencias que son capaces de influir en las decisiones de cobertura
son el NICE de UK, el NIH de EE.UU. y la AETS en Espafa. En Japén no
existe un organismo ETESA como tal, lo mas parecido es el consejo médico
de seguridad social. El cual evalGa la factibilidad de que el seguro publico
pueda elevar el precio de pago a ciertos medicamentos [131].

Por otro lado el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica de México se
encuentra en proceso de desarrollo [168] al igual que el Instituto Estatal de
Control de Drogas de Republica Checa [169] y el observatorio de
evaluacion tecnoldgica en Portugal. En Chile y Turquia [170] no existe una
entidad particular que realice la funcion evaluadora de tecnologias en salud,
pero ha sido ampliamente considerado como una necesidad para aumentar

la eficiencia en la toma de decisiones para sus sistemas de cobertura.

El uso de genéricos se evallo en términos legales mas que en su consumo
real y gasto generado, funcionando como un instrumento para medir el Uso
Racional de Medicamentos. Es deseable que los paises promuevan el uso
de genéricos por medio de la prescripcion por DCI, ya que permite
desvincular al prescriptor de las influencias comerciales de la industria y

entrega al paciente mayores herramientas y conocimientos de su terapia.
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Ademas, es considerado dentro de las buenas practicas de prescripcion
escoger medicamentos que sean de calidad, pero también costo-efectivos
[47], lo que se cumple con los medicamentos genéricos siempre y cuando
exista una politica de bioequivalencia desarrollada. De igual manera, la
intercambiabilidad en el lugar de dispensacion permite regular de mejor
manera la venta del medicamento mas econémico para el paciente (o la

aseguradora que asume el costo) que contenga el principio activo recetado.

En este indicador, se observa el mismo resultado para todos los paises,
principalmente, porque todos han avanzado de manera progresiva hacia el
uso de medicamentos genéricos. Ya sea al promover la prescripcion por el
nombre DCI (o el asignado por el pais para medicamentos genéricos) o
permitir la intercambiabilidad. Existen paises en que estas acciones son
obligatorias como México y Portugal, en cuanto a la prescripcion y en
Espafia para la intercambiabilidad en la farmacia. También se estudiaron®
las diferencias segun el tipo y la distribucién de incentivos que da cada pais
a médicos, farmacéuticos y/o pacientes para promover el uso de
medicamentos genéricos. Por ejemplo, en paises como Japdn, Australia,
Turquia y Republica Checa se utilizan bonos monetarios por
intercambiabilidad o prescripcién de parte de los seguros publicos a los
profesionales de salud. También, algunos paises, entre ellos EE. UU.
reducen el copago de los pacientes o es inexistente si compran este tipo

de medicamentos [171].

En la mayoria de los paises en que se permite la venta de medicamentos
fuera de las farmacias, esta condicién de aplica a un grupo de productos
farmacéuticos considerados de bajo riesgo. Facilitan su venta en
supermercados o bencineras con el fin de aumentar la oferta y reducir sus

precios. Por el contrario, Espafia y Turquia consideran la farmacia

3 Aungue no se observaron diferencias en el indicador dicotémico escogido,
se escogio hacer la aclaracion de las diferencias.
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comunitaria como un centro asistencial de primera necesidad, al que las
personas acuden para hacer consultas de salud y sobre el uso de sus
medicamentos, por lo que estiman fundamental que se encuentre el

profesional adecuado para asesorarlos [172] - [173].

En cuanto a la Farmacovigilancia, en general se encuentra ampliamente
desarrollada en los paises analizados. Por un lado, la Union Europea tiene
un sistema robusto de reportes y monitorizacion de medicamentos, con
sistemas que intervienen desde la investigacion de nuevas moléculas
(EudraVigilance) hasta apoyo directo en el desarrollo de los paises
miembros con menor avance técnico. Por otro lado, paises como Japon,
Chile y Australia se han apoyado en el Centro Colaborador de la
Organizacion Mundial de la Salud para el Seguimiento Internacional de
Medicamentos (UMC, por sus siglas en inglés), el cual ha desarrollado una
red estandarizada de notificaciones que permite la interconexién entre los
distintos paises y la formacién de profesionales en el dmbito de la

farmacovigilancia [174].

Medir la cantidad de reportes presentados por cada pais es una forma de
evaluar el desempefio de las politicas de farmacovigilancia. Alan en
comunidades con sistemas establecidos desde hace varios afos, la
farmacovigilancia no es considerada una parte de la atencion médica y

presentan reportes proporcionalmente menores.

Entre los paises analizados, todos son miembros del Programa de la OMS
para el Monitoreo Internacional de Medicamentos [175], pero presentan
diferencias en la cantidad de reportes que envian anualmente. Por ejemplo,
de los casi 18 millones de ICSRs reportados al afio 2018 un 47%
correspondian a EE.UU., un 4% a Reino Unido y un 2% a Japén [176].
Mientras que Chile es el Unico pais con menos de 50 reportes por cada un
millon de habitantes y es uno de los 14 paises miembros — de un total de

131 paises- que utiliza un formato diferente al estandar internacional
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recomendado ICH-E2B para el envio de datos ICSR [176]. Con ambas
falencias es posible afirmar aun es necesario avanzar en el desarrollo de

un sistema de farmacovigilancia comparable a los paises OCDE.

Una propuesta que se realiza en este trabajo es incluir el indicador de
letalidad por el VIH como una medida de adherencia en los pacientes de
los distintos paises. Esto ya ha sido discutido en la descripcion del indicador
de la Tabla 5.6, pero cabe agregar que los datos fueron obtenidos en
distintos afios. Para el calculo en Chile y Australia se utilizaron valores
estimados de personas viviendo con VIH y muertes por SIDA,
respectivamente. En general se observan valores menores al 2%, excepto
en Portugal y Japon. Desde el otro extremo el pais con una menor tasa de
letalidad fue Turquia, quién se mantuvo con una de las tasas de
prevalencias mas bajas del mundo, pero el afio 2012 abandonaron las
politicas para la prevencion de contagio el afio 2012, por lo que se espera
un aumento en la incidencia en ese pais, a diferencia del resto del mundo
[177] [178].

Indicadores para Precios Asequibles

Para comparar medidas de precios en los medicamentos, se utilizaron
datos obtenidos en el Health Statistical de la OCDE y fuentes secundarias
sobre la negociacion de precios para medicamentos innovadores. Este
indicador, junto con la proporcion de venta de genéricos, permite analizar
el mercado completo de medicamentos segun el nimero de fuentes que
los proveen y es relevante considerarlos por separado ya que la

conformacion de sus precios es distinta (seccion 5.1.2).

Adicionalmente se evallo el gasto promedio en medicamentos, para tener
una vision general de cuanto es el desembolso global del pais en estos
productos, a pesar de no hacer discriminaciones en la composicion del

pago de dicho gasto. En Chile, Turquia y Espafia, se incluyeron datos de
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otras fuentes ya que en la base de datos de la OCDE no fueron reportados,

lo que podria alterar la comparacion con los demas paises de referencia.

Tabla 5.11

Valores obtenidos en los indicadores Precios Asequibles para Chile y los
paises de referencia

Participacion de genéricos Gas}o _ Negociacién
en el mercado farmacéutico )
Indicador farmacéutico total per céapita de precios
(% unidades) (% valores) (UsSD)
Australia 37* 19* 672,6 Si
Chile 84,32 64,42 190,2* No
86 28 1.220,4 No
48,11 22,71 598,2* Si
33,5 12,4 838,0 Si
84* 52* 251,1 Si
Portugal 531 24,31 402,6 Si
Reino Unido 84,91 37,71 468,7 Si
Republica Checa 42 16,7 484,1 Si
Turquia 56,21 30,81 133* Si

Datos obtenidos de las referencias [114] y [179 - 187] para el afio 2017
0 anterior encontrado.

1 Mercado farmacéutico de reembolso
2Mercado de Farmacias comunitarias

*Datos encontrados en fuentes diferentes a la OCDE

La proporcidon en ventas de medicamentos genéricos con respecto al total
del mercado, es una medida ampliamente utilizada para evaluar el impacto
econdmico de las politicas gubernamentales en esta materia. El objetivo de
promover el uso de genéricos suele apuntar a contener el gasto desde la
oferta, aumentando la competencia que reduce los precios. Desde la
demanda se ofrecen medicamentos de calidad con un incentivo, que suele
ser econdémico, para escogerlos por sobre loas productos de marca o
innovadores [188] [189].

115



En general, todos los paises de la OCDE perciben el desarrollo de
mercados de genéricos como una buena oportunidad para reducir su gasto
en salud y aumentar la eficiencia en el gasto farmaceéutico [114]. En la Tabla
5.11 se observa que los genéricos representaron mas de tres cuartas
partes del volumen de medicamentos vendidos en los Estados Unidos,
Chile, y el Reino Unido. En valores, las proporciones se explican por las
politicas implementadas, pero también puede influir el sistema econdémico,
como en EE. UU es de libre comercio para la venta de los medicamentos,
la competencia es el principal mecanismo de regulacién de precios. En un
estudio [189] realizado en EE. UU, se observan disminuciones de hasta un
50% en el precio promedio de estos productos con la entrada de un
segundo oferente de genéricos.

Se encontraron inconsistencias importantes en los datos reportados para
Chile entre la OCDE vy otra fuente de informacion como el IMS Health [190],
el cual declara una proporcion de venta de 34% en unidades y 5,8% en
valores de medicamentos genéricos (contra 84 y 64%, respectivamente,
utilizados en la presente investigacion). Esto se puede atribuir a que la
OCDE incluye la informacion de la misma manera en que la reporta cada
pais, sin discriminar o estandarizar la medida en que se expresan los datos.
Para la participacion en valores de los genéricos en el mercado
farmacéutico, se pueden utilizar precios de fabrica o precios minoristas,
mientras que en unidades las cantidades pueden ser expresadas en DDD,
unidad estandar del pais o nimero de paquetes/cajas [191]. De todas
formas, se utilizaron las cifras de la OCDE en conocimiento de las
limitaciones, pero priorizando una unica fuente de datos que en caso de

presentar discrepancias con la realidad, seria similar para todos los paises.

El analisis del gasto en medicamentos permite conocer el tamafio del
mercado en los paises, pero también el desembolso en que deberan incurrir

los sistemas de salud o los pacientes en financiarlos. Para el afio 2015 los
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productos farmacéuticos representaron un 16% del gasto en salud para los
paises de la OCDE [114], es decir, aun cuando mas de la mitad del gasto
en medicamentos es pagado por esquemas de gobierno o seguros
médicos, el precio en productos farmacéuticos es una preocupacion para

el pais en su conjunto.

En la Tabla 5.11 se observan amplias variaciones en el gasto en
medicamentos per capita, lo que podria ser explicado por diferencias en
volumen, patrones de consumo y precios de medicamentos, asi como
politicas propias de cada pais. Estados Unidos fue el que mas gasto en
medicamentos (USD 1.220), a pesar de presentar un elevado uso de
geneéricos y a un costo bastante bajo en comparacion con los otros paises
(como se observo en el indicador anterior). Esto implicaria que el resto de
los medicamentos (similares e innovadores) tienen un altisimo precio en
comparacion a los otros Estados, lo que hasta el dia de hoy se encuentra

en discusion®.

Entre los paises con menor gasto se encuentra Turquia, lo que se puede
explicar por una desarrollada industria local que abastece hasta en un 50%
de los productos que se utilizan en el pais y el resto los importa, con una
estricta regulacion en los precios [186]. Le sigue Chile con un gasto
promedio per capita de 190 USD, el cual puede justificarse por una amplia
penetracion de medicamentos genéricos en el mercado, sin embargo, a
diferencia de la mayoria de los paises de la OCDE, reporta un elevado
gasto de bolsillo y entre un 38 a un 50% de él es destinado a medicamentos
[192],

4 Un estudio del afio 2003 [162], realiz6 una comparacién entre el precio promedio de los
medicamentos en EE. UU y otros paises, como Japén y Reino Unido, ajustado a su poder de compra
(que estandariza las diferencias del costo de vida). Observaron que el pais con los precios mas altos
era Japon y una reduccion en las diferencias de precios entre los medicamentos innovadores con el
resto de los paises.
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La negociacion de precios es una medida que se ha ido aplicando en los
paises desde el siglo pasado, pero actualmente se reconocen dos objetivos
diferentes para aplicar estas politicas: controlar los precios de los
medicamentos o contener el gasto farmacéutico en los sistemas de salud.
Aunque en general las acciones para resolver uno u otro objetivo son las
mismas, cada pais evalla segun sus caracteristicas el nivel de regulacién

para los precios de los medicamentos.

En el indicador se evallo negativamente la regulacion de precios en Chile
y EE. UU., a pesar de que en algunos de sus programas con cobertura
publica de medicamentos si los presenten, como en la Ley Ricarte Soto
(Precio maximo Industrial) y el Medicare, respectivamente, ya que no toda
la poblacion es elegible para estas garantias [193] y [64]. Considerando el
resto del mercado de medicamentos, en Chile no existen politicas de
regulacion de precios en el sector privado. En el area publica, se ha
avanzado progresivamente en utilizar el poder de compra de la CENABAST
para obtener mejores precios, sin embargo, aun no administra la totalidad

de la compra publica de medicamentos [71].

El resto de los paises presentan, por ejemplo, regulaciones como la tasa
maxima de reembolso que imponen los seguros. Utilizando el Reference
pricing o el Value-based drug pricing se genera una presion sobre la
industria farmacéutica para que realice una oferta en concordancia con los
observado en otros paises o la utilidad para el sistema [188], [71] [64] [194].
Reino Unido presenta regulacion sobre la tasa de retorno de los
medicamentos innovadores como un mecanismo indirecto de control de

precios.

Paises como Japon, Portugal, Republica Checa, Espafia y Turquia regulan,
ademas, los precios de los genéricos o el margen de ganancia durante la

cadena de distribucion de los medicamentos [71]. Los precios de
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medicamentos de venta libre no se encuentran regulados en estos paises
[64].

Indicadores para Financiamiento Sostenible

Una importante diferencia reportada entre los paises del primer mundo y
los que se encuentran en desarrollo, es en los sistemas de salud y, mas
especificamente, en las formas que tienen de financiarlo. Los paises de
bajos y medianos ingresos dependen en gran parte del pago directo de los
pacientes, lo que aumenta la incidencia de catastrofe financiera y
empobrecimiento de las familias [78]. En esta seccion se compara el gasto
en salud, pero también la proporcidon que ocupa el gasto de bolsillo, ya que
permite evaluar la equidad del sistema®. En general se observan diferencias
importantes entre los paises, destacando que un alto gasto en salud no
necesariamente se correlaciona con una menor proporcibn de pagos
directos. Adicionalmente, se evalla la proporcion de habitantes con
cobertura de un paquete minimo y el copago por medicamentos, con

resultados similares en ambos indicadores.

5 El gasto de bolsillo como forma de financiamiento depende de la capacidad de pago de
los pacientes, transfiriendo la carga econdmica a quienes mas usan los servicios v,
posiblemente, a los que tienen menores ingresos, haciendo el sistema poco equitativo.
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Valores obtenidos en los indicadores de Financiamiento Sostenible para

Tabla 5.12

Chile y los paises de referencia

Gasto de Poblacion
I Cid" | bolsloon | eubieriapor | R

(% PIB) (% PIB) ((?edrf;tg?l
Australia 9.2 31 100 Si
8.6 3 93 Si
17.1 2 91 Si
Espafia 9.0 2 100 Si
México 55 2 90 Si
Reino Unido 9.7 2 100 Si
Repulblica Checa 7.2 251 100 Si
43 1 98 Si

Datos obtenidos de las referencias [129], [133] y [195 - 202]
para el afio 2017 o anterior encontrado.

1 Datos 2013, obtenidos en [195]

Los recursos financieros que un pais destina al cuidado de la salud, son el
resultado de una gran variedad de factores econdmicos y sociales, asi
como de las estructuras financieras y organizacionales de su sistema
sanitario. En la Tabla 5.12 se observa que Estados Unidos gasta
considerablemente mas que en el resto de los paises. Le siguen Japoén,
gue se encuentra 7 puntos porcentuales bajo EE.UU., y Reino Unido,
ambos con gastos en salud mayores al promedio de la OCDE para ese afo

(9%) [114], pero con un nivel de cobertura bastante elevado.

Los paises que muestran un bajo gasto en salud son México y Turquia,
este Ultimo con una alta poblacion cubierta, una baja proporcion de gasto
de bolsillo y, a diferencia de México, se proyecta que aumente la inversion

en salud y productos farmaceéuticos para los proximos afios, derivado de

120



una mejoria en los ingresos econémicos [203]. En Chile, a pesar de tener
un gasto en salud comparable al promedio de la OCDE, tiene una elevada
proporcién de gasto de bolsillo. El cual se ha procurado contener por medio
del aumento en la cobertura (tanto en la cantidad de gente como la cantidad
de prestaciones) [81], a diferencia de los paises europeos que dada la crisis
del 2009 han ido trasladando responsabilidades financieras a los pacientes
[114].

La cobertura de servicios de salud mediante esquemas de gobierno y
seguros médicos obligatorios proporcionan seguridad financiera contra
enfermedades inesperadas o graves y pueden reducir sustancialmente los
pagos directos [114]. Aunque en el indicador sobre la proporcion de la
poblacién cubierta no incluye el rango de servicio cubiertos, se puede
observar que la mayoria de los paises presenta cobertura universal para
servicios basicos. Los cuales normalmente comprenden consultas médicas,
analisis y examenes, y procedimientos quirdrgicos y terapéuticos, mientras
que los servicios dentales y productos farmacéuticos suelen estar

parcialmente cubiertos.

Se observa que todos los paises en estudio presentan algun tipo de copago
por los medicamentos, el cual suele representar la mayor proporcion del
gasto de bolsillo en los paises de la OCDE, junto con la atencion
ambulatoria y dental [114]. En la practica muchos paises tienen formas de
proteger a los grupos mas vulnerables de la poblacion de gastos excesivos
por medicamentos (los pobres, los adultos mayores, la gente con
enfermedades crénicas y discapacidades). Estas formas de proteccion
pueden ser exenciones totales o parciales, o un tope en pagos directos
tanto en términos absolutos, como una proporcion de ingreso econdmico
[204].
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Indicadores para Sistemas de Salud y Suministros Fiables

La participacion eficiente de los sistemas de salud y suministros es
fundamental para favorecer la disponibilidad y accesibilidad a los
medicamentos esenciales. Si bien, un sistema de salud tiene multiples
componentes, en esta seccidn se evallua el desempefio global y los
recursos humanos para la salud que se encuentran directamente
relacionados con el uso de medicamentos, es decir, el personal médico y

farmacéutico.

Valorar el sistema de suministros se asocia con el abastecimiento del sector
publico y como en estos paises existe una diversidad de sistemas de
compra y adquisicion, se priorizd por un acercamiento al mercado privado

de dispensacién de medicamentos.
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Tabla 5.13

Valores obtenidos en los indicadores de Sistema de Salud y Suministros
fiables para Chile y los paises de referencia

Indicador

Australia

México
Portugal
Reino Unido

Republica Checa

Turquia

Esperanza Tasa de Tasa de Disponibilidad Disponibilidad | Disponibilidad
de vida al mortalidad mortalidad ponibl de quimicos | de farmacias
: . de médicos P— o
nacer materna infantil farmacéuticos | Comunitarias
(Afios) (por 100.000 | (por 1.000 (por 1.000 (por 1.000 (por 100.000
NNV) NNV) personas) personas) personas)
82.5 3.9 3.1 3.581 0.871 23.1
80.0 9.0 7.0 2383 0.47°3 16.8 *
78.7 20.7* 5.9 2581 0.94 2 10.1
83.4 3.7 2.7 3.821 1211 47.2
84.1 3.7 2.0 2431 1811 45
75.2 36.7 12.1 2361 0.37 31.0*
81.2 8.0 3.2 4.83 0.851 28
81.2 6.6 3.8 2,781 0.861 22.1
79.1 7.1 2.8 4,043 0.681 27.4*
78.0 14.7 9.9 1.8372 0.352 315

Datos obtenidos de las referencias [114] y [205 - 211] para el afio 2017 o anterior

encontrado.

1 Médicos/Farmacéuticos en ejercicio

2 Médicos/Farmacéuticos profesionalmente activos

3 Médicos/Farmacéuticos con licencia para ejercer

* Datos provenientes de fuentes diferentes al resto de los paises para el mismo

indicador

La esperanza de vida constituye un indicador clave para comprender el

estado general de salud de una poblacion, el cual puede tener multiples

causas mas alla del gasto en salud. En un estudio realizado por la OCDE

[114] se evallo el nivel de contribucion que tienen diversos factores en el

aumento de la esperanza de vida. En el andlisis se observo que, en

promedio, un aumento del 10% en el gasto en salud per cépita se asocia

con un incremento de 3.5 meses en la esperanza de vida. La misma tasa

de mejora en estilo de vida (relacionado con habitos de consumo de tabaco,
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alcohol y dieta) se asocia con una ganancia de 2.6 meses de esperanza de
vida. También se evaluaron otros factores como el nivel de educacion y
desempleo, mostrando que la salud de un individuo depende de elementos

que van mas alla de la atencién médica.

Todos los paises analizados han tenido un aumento sustancial en la
esperanza de vida en las Ultimas décadas [114]. Aunque ha sido
particularmente rapido en Turquia y Chile, explicados por un crecimiento
econdémico sostenido y aumento en la cobertura en salud. mientras que en
EE. UU y México los incrementos han sido mas modestos. De todas formas,
Japodn es el pais que tiene la mayor esperanza de vida, superando los 84

afos, seguido por Espafia y Australia.

La tasa de mortalidad materna y la tasa de mortalidad infantil son
consideradas como relevantes y sensibles para la valoracion de las
condiciones socioeconémicas, de salud y calidad de vida de las
poblaciones [205]. Ambos indicadores se encuentran estrechamente
relacionados entre siy a su vez, vinculados con el grado y la calidad de las
atenciones sanitarias prenatales, durante el parto y el apoyo durante las

primeras semanas del recién nacido.

Al igual que la esperanza de vida se ha visto una evolucion decreciente y
sostenida de la mortalidad de la infancia y materna desde finales del siglo
pasado en los paises de la OCDE. En la Tabla 5.13 se observa que los
paises con mayor niamero de fallecimientos maternos por cada 100.000
nacimientos son México (36,7), EE. UU (20,7) y Turquia (14,7), lo que se
correlaciona con elevadas tasas de mortalidad infantil en comparacion con
los demas paises. Se estima que estos valores son causados por un acceso
menos equitativo a los cuidados maternales basicos y de contracepcion,
derivado del alto nivel de inmigracién y pobreza, mas que por una deficiente

atencion sanitaria global.
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Respecto a los Recursos humanos para la salud, se debe declarar que
existe una sobreestimacion en el numero de médicos en Chile (y
farmacéuticos) y Republica Checa, ya que en el dato encontrado se
incluyen a todos los profesionales con licencia para ejercer, pero podrian

no estar activos o desempefiandose fuera del entorno clinico [207].

Chile y Turquia presentan la menor cantidad de médicos, encontrandose
muy cerca del limite propuesto por la OMS para alcanzar las tasas de
cobertura adecuada en la atencion de salud (23 médicos por cada 10.000
personas), de igual manera, la disponibilidad de farmacéuticos es la mas
baja del grupo. Los paises con alta densidad de médicos presentan méas de
3,5 profesionales por cada 1.000 habitantes, entre los que se encuentran
Portugal, Australia, Espafia y Republica Checa. Sin embargo, estos valores
no consideran la cantidad de médicos rurales ni la disponibilidad de
médicos especialistas, que son una preocupacion compartida entre los
paises de la OCDE [114].

En cuanto al numero de quimicos farmacéuticos no se ha definido una
cantidad minima para satisfacer las necesidades de la poblacion, a pesar
de ser profesionales calificados para el cuidado de la salud, gestionar la
distribuciéon de medicamentos y asegurar su uso racional [114]. Se observa
una disponibilidad de farmacéuticos espacialmente alta en Japon, atribuida
a los esfuerzos del gobierno para separar mas claramente la prescripcién,
del despacho de medicamentos (ambos roles eran desempefiados por el
médico) [129]. El segundo pais con mas farmacéuticos es Espafia, donde
la mayoria se dedican a la administracién de farmacias comunitarias. Han
elevado tanto la oferta de farmacias que las ganancias son cada vez
menores, provocando que los nuevos profesionales se vayan diversificando
a otras areas como hospitales y otros contextos de la salud, la industria,

asuntos regulatorios y la investigacion [212].
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La variacion en el numero de farmacias comunitarias puede ser explicada
por los diferentes canales de despacho de medicamentos en los paises de
referencia, por ejemplo, farmacias de hospital o locales comerciales para
medicamentos OTC. A pesar de que el nUmero de farmacias ha aumentado
progresivamente en Chile, continda siendo uno de los paises con menor
densidad de farmacias por 100.000 habitantes, con una elevada

concentracion en zonas urbanas y la capital [208].

Llama la atencion el bajo valor en EE. UU (10 farmacias por cada 100.000
personas), ya que, en un contexto de economia de libre mercado, existe
amplia competencia entre cadenas de drugstores y farmacias
independientes. Aunque también tienen un sistema eficiente de compra por
correo que data del afio 1995, venta on line disponible y la disponibilidad

de medicamentos OTC en supermercados [213].

5.3.3 Andlisis estadistico de los datos obtenidos

En un andlisis inicial de los datos, se calcularon en pares los valores de
correlacion de Pearson para los 19 indicadores utilizados (se descartaron
dos indicadores que no aportan en la discriminacién entre paises porque
todos obtienen el mismo valor). Posteriormente, se construyeron diversos
diagramas de dispersion para analizar las distribuciones que sugirieran una
relacion entre los pares de variables estudiadas. Ademas, se utilizaron dos
métodos para representar los datos multivariantes, el método de
construccion de caras propuesto por Herman Chernoff [30], que permite
una comparaciéon mas bien descriptiva y el andlisis de cluster [31], tanto
para los indicadores de cada uno de los cuatro determinantes de acceso a

medicamentos, como para el conjunto de ellos en un estudio integrado.

En la matriz de correlacién entre variables presentada en el Anexo 2, se
observa que existen pocos pares de variables con un alto grado de

asociacion lineal, por tanto, cada indicador aporta informacion al objeto
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medido. Se defini6 como correlacion significativa un indice de correlacion
entre 0,80 - 0,85 y de tipo fuerte entre 0,86 - 0,90. Los pares de variables
que mostraron un grado de asociacion significativa fueron la proporcién de
venta de medicamentos genéricos en unidades y valores (r=0,80),
proporcion de la poblacion con cobertura y tasa de mortalidad materna
(r=0,85) y esperanza de vida al nacer y disponibilidad de farmacéuticos
(r=0,81). Una correlacion fuerte se observo entre esperanza de vida al
nacer con tasa de mortalidad infantil (r=0,87) y con tasa de mortalidad
materna (r=0,88); tasa de mortalidad materna y tasa de mortalidad infantil
(r=0,86) y la que presentd un mayor valor fue el par gasto en salud y gasto
farmacéutico per capita (r=0,90). Si bien hay algunos pares correlacionados
gue son esperables, como los indicadores de mortalidad, los resultados
entre variables de distintos determinantes muestran la necesidad de

integrar el analisis de acceso a medicamentos.

Al complementar el estudio con los diagramas de dispersion (Anexo 3), se
observa que efectivamente son pocas las variables que tienen una
distribucién que sugiere una asociacion entre ellas. La Figura 8.10, muestra
la distribucién de los puntos en el grafico para el par esperanza de vida al
nacer y disponibilidad de farmacéuticos, el cual permite deducir una
correlacion entre los datos. Para profundizar en el hallazgo, se aplicé un
modelo de regresion lineal que se presenta en la Figura 5.11, obteniendo
un coeficiente de regresion (r?) de 0,6158. Como una correlacién no implica
causalidad, no es posible afirmar que la esperanza de vida dependa
Unicamente de la disponibilidad de farmacéuticos. Ademas, anteriormente
se discutio que la esperanza de vida al nacer es influenciada por diversos
factores; se propone que deben considerarse otros elementos a nivel pais,
incluyendo el aumento en el grado de escolaridad de la poblacién derivado

de una mejor situacion econdémica y social, que podrian influir en el
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incremento de ambos indicadores, pero se requeririan mas estudios para

evaluar la causalidad.

Relacion entre la esperanza de vida
y la disponibilidad de farmacéuticos

Regresian lineal

Lo
&

m

=

=

L1k]

0

™S

1= %—

Cm

[ ot

—_

k]

(=1

w

L
LEy -
P

0 5 1 15 2

Disponibilidad de Farmacéuticos
(por 1.000 personas)

Figura 5.11

Grafico de regresion lineal entre la esperanza de vida al
nacer y la disponibilidad de farmacéuticos

La ecuacién de la recta obtenida a partir del modelo de
regresion lineal de los datos es y =5,02x + 76,12, con un
r> de 0,6158 y un intervalo de confianza 95% de
[2,07 — 7,97].

Se generd una representacion grafica de los datos, combinando los 19
indicadores evaluados en el método de Chernoff y asociandolos en forma
arbitraria a diferentes rasgos de un rostro (Figura 5.12). Este método
permite la comparacion del conjunto de los datos en cada pais por su

asociacién con rasgos fisicos de una cara.
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Linea de la cara: Proporcién de venta Sombreado en el pelo: Gasto en salud.

en medicamentos genéricos (valor). Oscuridad en el pelo: Gasto per capita
Linea de la frente: Negociacién de en medicamentos.

precios, poblacién con cobertura, Lineas en el pelo: Proporcion de venta
Esperanza de vida, Tasa de en medicamentos genéricos (volumen) y
mortalidad materna. / gasto de bolsillo en salud.

Tamaio del ojo: Reporte de RAMs.
Posicion del ojo: Disponibilidad de
médicos, farmacéuticos y farmacias.
Pupila: Tasa de mortalidad infantil.

Forma de nariz: Venta de
medicamentos OTC fuera de
las farmacias.

Curvatura de la boca:Presencia de ETESA.
Tamaifo de la boca: Tasa de letalidad de
VIH.

Figura 5.12

Ejemplificacion de rasgos fisicos del rostro y variables asociadas

En la Figura 5.13, se muestran los rostros de Chernoff para cada pais de
referencia estudiado. En general se observa una distribucion heterogénea
de los rasgos, lo cual se explica por la diversidad en los valores de cada
indicador utilizado. Se puede relacionar una semejanza clara entre
Republica Checa y Portugal. Un poco menos notoria es la similitud entre
Espafia y Japdn, resultado de la venta de medicamentos OTC fuera de
farmacias y proporcion en venta de medicamentos genéricos. Chile y
México son los ultimos paises en los que se puede observar un parecido
relativo, derivado del gasto de bolsillo en salud, la presencia de ETESA y

la tasa de letalidad por VIH.
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Chile

Figura 5.13

Representacion grafica por el método de Chernoff del acceso a
medicamentos en los paises de interés

El andlisis de cluster se llevd a cabo en dos partes, primero estudiando los
indicadores para cada determinante, y luego un analisis con el total de
indicadores para obtener un dendrograma de acceso global, el cual
permitira realizar las comparaciones correspondientes. En los graficos de
las Figuras 5.14 y 5.15, se observan escalas distintas de disimilaridad,
producidas por la diferencia entre la magnitud de los datos utilizados (las
variables dicotomicas fueron informadas como Oy 1).
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Al comparar los agrupamientos formados en los dendrograma por
determinante, no muestran una distribucidn homogénea. Se observa una
alta disimilaridad en el dendrograma para los indicadores de Seleccion y
Uso Racional, con la excepciéon de EE. UU y Reino Unido. En el
determinante de Precios Asequibles se observan tres grupos de paises con
una alta similaridad, sin embargo, se asocian entre ellos a valores bastante
altos de disimilaridad, posiblemente influenciados por la magnitud del
indicador gasto farmacéutico per capita.

En la Figura 5.14 se muestra, por un lado, el dendrograma para
Financiamientos Sostenible y se observa, al igual que en el anterior, la
formacion de tres grupos que se unen a un elevado valor de disimilaridad.
Llama la atencion la agrupacion de Chile y Australia a bajos niveles de
disimilaridad, mostrando una cercania entre las politicas de financiamiento
de medicamentos entre ambos paises, principalmente en el indicador de
gasto en salud. Por otro lado, para el cuarto determinante se observa la
formacion de conglomerados a un alto valor de disimilaridad, especialmente
los grupos EE. UU-México y Japon-Espafia. Nuevamente Chile se agrupa
con Australia y se suma Reino Unido a menores niveles de disimilaridad
explicado por el desempefio mostrado en términos de esperanza de vida al

nacer y mortalidad infantil.

La discusion anterior, permite afirmar que el analisis segmentado, de cada
determinante por separado, no permite explorar el universo completo del
acceso a medicamentos y las conclusiones varian segun el determinante

con el que se evalue.
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Disimilaridad

Comparacion dendrogramas de acceso
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Figura 5.14

Dendrograma para los indicadores del determinante de
Seleccién y Uso Racional y Precios Asequibles

En el grafico se presenta el analisis de cluster realizado con la
medida de distancia Euclidiana, agrupado por el método de
Ward y representado en un dendrograma. En Seleccion y Uso
Racional se pueden distinguir claramente dos grupos de
paises. Mientras que en Precios Asequibles se tienen tres
grupos bastante similares que se unen a distancias mayores,
dejando a EE.UU en cuarto grupo
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Comparacion dendrogramas de acceso
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Figura 5.15

Dendrograma para los indicadores del determinante de
Financiamiento sostenible y sistema de Salud y Suministros
Fiables

En el grafico se presenta el andlisis de cluster realizado con la
medida de distancia Euclidiana, agrupado por el método de Ward
y representado en un dendrograma. En Financiamiento
Sostenible se pueden distinguir tres grupos, con Chile-Australia-
Portugal agrupados a un bajo valor de disimilaridad, por lo que se
podria deducir que tienen resultados similares con sus
respectivos sistemas de financiamiento. En Sistemas de Salud y
Suministros Fiables se observa la formacion de tres grupos a
escasa distancia, mientras que Chile, Turquia, EE. UU. y México,
se van agrupando a distancias mayores, mostrando una menor
similaridad al resto de los paises.

Para tener una vision integrada del acceso a medicamentos, se utilizaron

los indicadores evaluados para los cuatro determinantes propuestos en

133



este trabajo (Figura 5.16). Se observa una distribucion heterogénea de los
paises, con una notoria division en tres grupos, Turquia — México - Chile,
Australia — Espafia - Japon y Portugal - Reino Unido - Republica Checa,
sumado a EE.UU que se agrupa tardiamente. Esto permite afirmar una

elevada similaridad entre los paises que forman cada grupo.

En un segundo nivel se forma un conglomerado con seis de los diez paises
estudiado, la mayoria de ellos son europeos y algunos con sistemas
sanitarios reconocidos a nivel mundial (Espafia, Japon y Australia en las
posiciones 3, 7 y 8 del Most Efficient Health Care 2018 [214]). A este grupo
se une EE. UU antes que el conglomerado de Turquia — México - Chile,
considerando a éstos Ultimos los paises con el sistema de acceso a

medicamentos con mayor disimilaridad.

En base a estos resultados se puede confirmar que el acceso a
medicamentos en los paises de referencia es heterogéneo y por lo tanto el
nivel observado en Chile no es equivalente a los paises de la OCDE,

rechazando la hipoétesis planteada en un comienzo.
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Dendrograma de acceso a medicamentos
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Dendrograma de acceso a medicamentos para paises de interés

5.3.4 Limitaciones y proyeccion

En este proceso hubo una limitacién importante para localizar los datos de
los indicadores en todos los paises, porque aun en bases de datos formales
como el Health Statistical de la OCDE o Estadisticas Sanitarias Mundiales
de la OMS, los datos se encontraban desactualizados, no estaban medidos
todos de la misma forma o simplemente no se encontraban reportados (a
pesar de que si existian en fuentes propias del pais). Ademas, una barrera
importante fue el idioma, especialmente en el estudio de Japdn, Republica
Checa y Turquia. Por lo que se sugiere el financiamiento de una base de

datos que contenga la informacién estandarizada para cada pais.
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Cabe destacar que, dadas las caracteristicas del presente trabajo y como
se dijo anteriormente, se priorizaron indicadores disponibles para cada uno
de los paises en andlisis y la posibilidad de ser expresados en términos
numéricos mas que su idoneidad para la correspondiente subvariable. Por
ejemplo, en temas como “adherencia”’, “automedicacion”, “compra” y
“procesos logisticos” no fue posible valorar directamente e incluso, algunos,
no fueron medidos. Ademas, varios de ellos fueron extraidos de la base de
datos de la OCDE, la cual, algunas veces, no tiene una metodologia
estandarizada para obtener el valor en cada pais, lo que trae diferencias al

comparar con otras fuentes de informacion.

Respecto al analisis estadistico cabe mencionar que el analisis de
Conglomerados puede ser sensible a las diferencias de magnitudes entre
las variables [31]. En este caso, el indicador de gasto farmacéutico per
capita presentd valores entre 100 y 1200 unidades, aproximadamente. Lo
gue podria sobrevalorar las diferencias entre los paises. Se puede ver su
influencia al notar el gran parecido entre las Figuras 5.14 y 5.16, en que la
distribucion para el determinante de Precios Asequibles (que contiene el

indicador en discusion) es muy similar al dendrograma integrado.

El trabajo posterior deberia consistir en la validacion de un grupo de
indicadores para evaluar cada variable especifica, siguiendo como guia el
marco conceptual descrito en esta investigacion. Posteriormente se podrian
hacer estudios en terreno para poder generar informacién que permitan
disefiar un modelo estadistico que integre las variables y permita predecir
las consecuencias de ciertas decisiones sanitarias en el acceso a

medicamentos de un pais.
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Capitulo VI. Conclusiones

Se desarroll6 un marco conceptual para acceso a medicamentos a partir
del esquema de los cuatro determinantes de la Organizacion Mundial de la
Salud -a saber, Seleccibn y Uso Racional, Precios Asequibles,
Financiamiento Sostenible y Sistema de Salud y Suministros fiables-,
utilizando fuentes bibliograficas actualizada sobre los desafios mundiales

en el acceso a medicamentos.

Se definieron dos dimensiones para Seleccion y Uso Racional, que en total
incluyeron las siguientes subvariables: Registro Sanitario, Listado
Priorizado de Medicamentos, Seleccion Institucional y Prescripcion. Desde
la perspectiva del Uso Racional se escogido la automedicacion, la

adherencia y la farmacovigilancia.

Para el determinante Precios Asequibles se escogieron dos dimensiones,
negociacion de precios para medicamentos innovadores y politica de
genéricos, permitiendo describir los productos segun la forma de
estructurar el precio. En cuanto al Financiamiento Sostenible, se utiliz6 una
construccion conceptual de la OMS, la cual lo divide en recaudacion,
mancomunacioén y compra, sumando un apartado de Financiamiento para

medicamentos.

El dltimo determinante, Sistema de Salud y Suministros fiables, fue
separado en los componentes de sistema de salud y Sistema de
suministros. Para culminar el marco conceptual, se elaboré un esquema
siguiendo la idea inicial de la OMS gue relaciona los cuatro determinantes
con el acceso a medicamentos en el centro, agregando las variables que

los describen.

Para realizar la aplicacion del modelo teorico, se escogieron nueve paises

de interés para comparar el acceso a medicamentos con respecto a Chile.
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El primer criterio de seleccion fue formar parte de la OCDE;
complementariamente se busco una distribucidon heterogénea en términos
de ubicacion geogréfica, ingreso econdémico y tipo de sistema sanitario. Los
paises seleccionados fueron: Australia, Espafia, Estados Unidos de
América, Japon, México, Portugal, Reino Unido, Republica Checa y

Turquia.

Se identificaron y seleccionaron indicadores para medir las variables de
cada determinante. En el caso de Seleccion y Uso Racional se escogieron
ocho indicadores que en general, evalian la presencia legal de acciones
en favor de la racionalidad en el uso de farmacos. Por ejemplo,
implementacion de bioequivalencia, uso de Tecnologias Sanitarias en
Salud, prohibicion en la venta de medicamentos sin receta fuera de

farmacias, entre otros.

Para Precios Asequibles se definieron tres indicadores con la intencion de
medir el mercado de medicamentos genéricos y el rol del Estado como
regulador del precio en los medicamentos innovadores. La cual es
considerada la Unica medida dirigida especificamente a los precios de este

tipo de productos.

En Financiamiento Sostenible se utilizaron los indicadores comunes de
gasto en salud y de bolsillo y proporcién de cobertura en la poblacion, ya

gue es una materia con mayor estudio y desarrollo a nivel mundial.

Por ultimo, para el cuarto determinante se evaluo el desempefio general del
sistema, por medio de indicadores basicos en salud como esperanza de
vida al nacer. Ademas, se comparo la disponibilidad de recursos humanos
esenciales para la gestion de prestaciones farmacéuticas (meédicos y
farmaceuticos) y la densidad de farmacias comunitarias, como un indicador

del sistema de suministros en el sector privado.
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Se realizaron analisis estadisticos para validar la necesidad de un enfoque
integral en el acceso a medicamentos. Primero, se desarrollé6 un analisis
exploratorio que permitiera evaluar la correlacion entre pares de variables.
Se observg, por medio de una matriz de correlacion, que la mayoria de los
indicadores no presentaba un grado de asociacion importante, y por tanto
aportaban informacion incremental al modelo final. Al complementar con
gréficos de dispersion, se estudio la distribucion de los datos al relacionar
dos pares de variables, mostrando igualmente que la mayoria de las
variables no mostraban correlacion entre ellas. Sin embargo, se pudo notar
en algunos casos la formacién de grupos de paises en ciertas areas del
grafico, lo que implicaria una similitud basada en los dos indicadores
analizados. De todas formas, no permite realizar conclusiones validas

sobre la comparacion del acceso a medicamentos en los diferentes paises.

Se observd una asociacion entre la Esperanza de vida al nacer y la
disponibilidad de quimicos farmacéuticos, lo que se explicé por la
posibilidad de otras variables mas amplias que incrementen de manera
similar los indicadores utilizados, como el nivel de desarrollo econémico de

un pais.

Al analizar el modelo de caras de Chernoff y los dendrogramas por
determinante, se pude obtener cierta informacion sobre las similitudes y
diferencias entre los paises. La representacion de Chernoff, mostré
semejanzas entre Portugal y Republica Checa, pero no se observaron
semejanzas importantes entre Chile y otros paises. En el analisis de cluster
por determinante, se muestra la formacion de grupos de paises similares,
pero fueron significativamente diferentes segun el determinante analizado,
lo que indica que es un estudio insuficiente para comparar el acceso a

medicamentos global.

El analisis de conglomerados que integré todos los indicadores propuestos,

permitié evaluar la disimilitud entre los paises de la OCDE que mostro una
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elevada heterogeneidad. Se presenta informacion suficiente para rechazar
la hipotesis planteada, es decir, el acceso a medicamentos en Chile no es

equivalente a los paises de la OCDE.

Finalmente, entre las proyecciones de este trabajo, se propone validar los
indicadores escogidos para cada uno de los determinantes y aplicar la
metodologia desde ambitos. Por un lado, desarrollar un parametro Unico
que permita cuantificar el acceso y clasificar a los paises segun un Gold
Standard. Por otro lado, evaluar la realidad de un pais en cuanto al acceso,
identificar las brechas y comprobar que las politicas farmacéuticas

propuestas permiten resolverlas.
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Capitulo VIII. Anexo

Anexo 1. Descripcién de sistema de salud en paises de interés.

8.1.1 Espanfa (Es)

Cuenta con cobertura universal a través del Sistema Nacional de Salud, el
cual es financiado, prioritariamente, a traves de impuestos generales.
Presenta gratuidad en la atencién sanitaria, aunque presenta listas de
espera considerables para las prestaciones no urgentes o de especialidad.
La politica de medicamentos promueve el uso racional y el control de la
automedicacion. La prestacion farmacéutica es cofinanciada con los
usuarios en los medicamentos ambulatorios, quedando exentos ciertos
sectores de la poblacion como los adultos mayores. Los medicamentos
utilizados durante una hospitalizacion no conllevan copagos para los
afiliados al SNS.

8.1.2 Reino Unido - Inglaterra (RU)

Similar al caso anterior, la atencidén sanitaria es universal y financiada a
través de impuestos. Los servicios son prestados por el Sistema Nacional
de Salud (NHS, por sus siglas en inglés), donde el canal de entrada es por
medio de un general practitioner (GP) que realiza las derivaciones a
especialistas u hospitalizacion. Los medicamentos ambulatorios con
recetas presentan un copago fijo, mientras que los OTC no tienen
bonificacion. Ademas, cuenta con el Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica (NICE, por sus siglas en inglés), el cual se encarga de
orientar la practica clinica, promover la seleccion y uso racional de
medicamentos y definir los precios de compra de los medicamentos por el

NHS. Cabe destacar, que existe una alta prescripcion y dispensacion de
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medicamentos genéricos, a pesar de que la intercambiabilidad no sea

permitida.
8.1.3 Australia (Au)

Presenta un sistema de salud publico denominado “Medicare”, el cual se
encuentra financiado su mayoria por la recaudacion de impuesto generales.
La atencion de salud, al igual que en Reino Unido, inicia con un GP que se
hace cargo de un conjunto de pacientes. En los hospitales es gratuita y
entrega subsidios para los tratamientos por médicos privados. La mayoria
de los medicamentos con receta son dispensados en farmacias
comunitarias a través del programa de beneficios farmacéuticos, el cual
financia la mayor parte del costo, dejando un copago fijo a los pacientes

segun su edad.
8.1.4 Portugal (Po)

Modelo sanitario beveridge muy similar al espafol, financiado con fondos
publicos con cobertura universal a la poblacion. A pesar de ello, debido a
la fuerte crisis financiera mundial, se han implementado reformas en el
sistema de salud que han aumentado el valor de los copagos,
presentdndose en todos los niveles de asistencia. Con respecto a los
medicamentos ambulatorios, existe una lista denominada Prontuario, que
contiene productos seleccionados por eficacia y costo. El nivel de pago
directo de los pacientes es diferencial y depende de diversos factores
como, por ejemplo, la enfermedad del paciente o la necesidad del

medicamento, conformando un sistema complejo de cobertura.
8.1.5 México (Me)

Sistema mixto con presencia de institutos de seguridad social publicos y
aseguradoras privadas, coordinados desde la Secretaria nacional de salud.

En la mayoria de los seguros se financian parte de las prestaciones
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farmacéuticas y la cobertura es completa en pacientes de escasos recursos
por medio de paquetes de prestaciones, entre las que se incluyen algunos
medicamentos de alto costo (VIH, Cancer de mamas, entre otros). A pesar
de esto, en la practica la cobertura real es mucho mas baja, ya que hay
racionamientos implicitos en los servicios, derivados de falta de

medicamentos.
8.1.6 Japon (Ja)

Presenta un sistema de salud mixto con la presencia de un Seguro Médico
Estatal que cubre a la mayoria de la poblacién, financiado por primas
pagadas por trabajadores y empleadores. Los gastos médicos presentan
copagos diferenciados segun la edad y el nivel de ingresos de los
beneficiarios, siempre y cuando sean prestadores integrantes del sistema
de Seguro médico. De igual manera, los medicamentos presentan copagos
que son sustancialmente mas altos que para la atencién curativa, pudiendo
llegar a representar el 40% del GBS. Esto, sumado el aumento progresivo
en el gasto sanitario, en este pais existe una elevada promocion por el uso
de genéricos hacia el personal de salud y la poblacién, los cuales pueden

ser dispensados en farmacias comunitarias o farmacia externa del hospital.
8.1.7 Republica Checa (RCh)

Posee un sistema sanitario basado en aseguradoras publicas de salud que
cubren aproximadamente el 76% de la poblacion. Es obligatoria la afiliacion
a alguno de estos seguros y la prima debe ser pagada por los trabajadores,
los empleadores y, para ciertos grupos de la poblacion, por el Estado. La
atencion ambulatoria es proporcionada por médicos de atencién primaria y
los pacientes s6lo pueden registrarse con prestadores que tienen contrato
con la aseguradora a la que pertenece. La atencion hospitalaria se
encuentra cubierta, al igual que los medicamentos utilizados durante la

estadia. Los medicamentos ambulatorios recetados se encuentran
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cubiertos por el seguro, en su totalidad en algunos casos, pero la mayoria
requieren copagos de parte del paciente. Las farmacias, ademas de
dispensar medicamentos, también son proveedoras de servicios y que

participan en campafas de educacion y prevencion al usuario.
8.1.8 Turquia (Tu)

Sistema de salud mixto, con una importante participacion del sector publico
en la prestacion de servicios. Si bien a principios del milenio existian tres
fondos de seguros, estos se han ido integrando en la Institucion de la
Seguridad Social, aumentando progresivamente la cobertura, llegando a un
82% en el afio 2008. La recaudacion se realiza por medio de primas que
deben pagar los trabajadores y los empleadores. La atencion primaria es
gratuita, al igual que la atencion hospitalaria, la cual se ha ido desarrollando
a través de complejos hospitalarios de régimen publico privado, para
aumentar la disponibilidad de servicios. Presentan copago en
medicamentos recetados y cobertura completa en algunos medicamentos
de alto costo. Ademas, tienen un moderno sistema de seguimiento en la

cadena de distribucion de medicamentos.
8.1.9 Estados Unidos (EE.UU.)

El sistema de salud norteamericano es de tipo mixto, con una participacion
importante del sector privado. La cobertura se realiza por medio de seguros
privados financiados por los trabajadores o por su empleador. También
existen seguros publicos como el Medicare para adultos mayores y jovenes
discapacitados por enfermedades grave. Las prestaciones médicas y su
nivel de cobertura dependen del seguro contratado (tanto en el area
ambulatoria como hospitalaria), pero es comun encontrar familias que
reciben facturas con montos que desconocian y que son tan elevados que
no pueden pagar (atencion de urgencia). En cuanto a las prestaciones

farmacéuticas, los seguros financian una parte y los pacientes pagan el
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resto de un monto acordado entre las farmacéuticas y las aseguradoras,
por intermedio de los llamados administradores de beneficios de farmacia
(PBM, por sus siglas en inglés), fomentando, ademas, el uso de
medicamentos genéricos por pago de copago diferenciado.

8.10 Chile (Ch)

A la fecha del trabajo, en Chile se esté desarrollando una amplia discusion
sobre la cobertura en medicamentos ambulatorios. La cual se encuentra
estructurada por medio de la modalidad institucional de atencion en el caso
de los beneficiarios al seguro publico, mientras que en el sector privado no
existen listas de coberturas particulares y puede ser llevado a cabo por
medio del pago de seguros complementarios. Existen paquetes de
prestaciones aseguradas para ciertas patologias (GES para las que
generan alta carga de enfermedad o LRS para las enfermedades raras y
alto costo) que son aplicables para pacientes del seguro publico y las

Isapres bajo un mismo marco normativo.
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Anexo 2. Matriz de Correlacion

Matriz de correlacion para indicadores de interés

BE ETESA UMG OTC RAMs VIH MGU MGV GFP NP GS GBS PC EV TMM T™I Me Fa QFs

BE 1
ETESA -0.1021 1

UMG -0.1667 0.2722 1

oTC 0.1021 0.25 0.4082 1

RAMs  -0.053 0.0865 -0.0353 -0.0865 1

VIH -0.5676 -0.3816 -0.2658 0.1499 0.0532 1

UMG 0.2521 0.1233 0.4449 0.2138 0.5261 -0.2611 1

VMG 0.2347 -0.2074 0.3944 -0.0932 0.2733 -0.2711 0.8078 1

GFP 0.0409 0.5615 -0.3342 0.2256 0.2301 0.016 -0.1176 -0.5394 1

NP -0.25 -0.1021 -0.1667 0.1021 -0.583 0.2126 -0.5906 -0.4951 -0.2881 1

GS 0.0061 0.5514 -0.1793 0.2158 0.526 0.0775 0.1963 -0.2271 0.9024 -0.5821 1

GBS -0.479 -0.1086 0.3016 0.3911 -0.0282 0.559 -0.0827 0.0804 -0.0842 -0.1064 0.0641 1

PC  -0.3466 0.1151 -0.2353 -0.1203 -0.1744 0.2629 -0.7524 -0.6902 -0.0239 0.6438 -0.1804 0.033 1

EV ~ -0.3818 0.3531 -0.4883 -0.3292 0.0842 0.2401 -0.5947 -0.5447 0.3648 0.1928 0.308 0.1199 0.7234 1

T™MM 0.2821 -0.2225 0.2608 0.3012 -0.1236 -0.1464 0.6069 0.5036 -0.136 -0.1745 -0.1202 -0.1454 -0.8459 -0.8802 1

™I 0.3532 -0.3448 0.3327 -0.0376 -0.2035 -0.2951 0.59 0.6831 -0.4855 -0.1843 -0.4143 -0.2764 -0.747 -0.8661 0.8593 1

Me -0.698 0.125 0.2301 0.414 -0.075 0.533 -0.4546 -0.4766 0.1043 0.3395 0.0563 0.7322 0.522 0.3736 -0.429 -0.6382 1

Fa -0.4309 -0.195 -0.514 -0.5179 -0.307 0.1723 -0.6189 -0.4164 -0.1342 0.679 -0.3963 -0.2391 0.4711 0.4194 -0.2446 -0.2196 0.1335 1
QFs -0.2289 0.2558 -0.7791 -0.2361 0.1686 0.2877 -0.511 -0.6471 0.6628 0.1627 0.515 -0.1082 0.4537 0.8115 -0.5362 -0.7376 0.1905 0.5007 1

Figura 8.1

Se utilizaron sélo los indicadores que no tuvieran el mismo valor para todos los paises. En azul se
muestra el valor considerado como una correlacion fuerte entre el par de variables. BE:
Bioequivalencia; ETESA: Proceso de evaluaciéon de tecnologias en salud; EV: Esperanza de vida al
nacer; Fa: Farmacias; GBS: Gasto de bolsillo en salud; GFP: Gasto farmacéutico per capita; GS: Gasto
en salud; Me: Disponibilidad de médicos; MGU: Venta de medicamentos genéricos en unidades; MGV:
Venta de medicamentos genéricos en valores; NP: Negociacion de precios; OTC: Venta de
medicamentos OTC fuera de las farmacias; PC: Poblacién cubierta; QFs: Disponibilidad de
farmacéuticos; RAMs: Reacciones Adversas a Medicamentos (para referirse a los Informes de
Seguridad de Casos Individuales); TMI: Tasa de mortalidad Infantil; TMM: Tasa de mortalidad Materna;
UMG: Uso de medicamentos genéricos; VIH: Tasa de letalidad de VIH.
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Anexo 3. Gréaficos de andlisis exploratorio y de agrupamiento

Comparacion tasa de letalidad por VIH y
Poblacién con cobertura en salud
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Figura 8.2

Grafico de comparacién entre la tasa de letalidad por
VIH y la poblacion con cobertura.

Comparacion tasa de letalidad por VIH y
Disponibilidad de médicos
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Figura 8.3

Grafico de comparacion entre la tasa de letalidad por VIH y
la disponibilidad de médicos.

181



Comparaciéon Gasto en salud con Gasto de bolsillo
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Figura 8.4

Gréfico de comparacion entre el Gasto en salud el gasto

de bolsillo.

Comparacién Gasto en salud Tasa de

mortalidad infantil
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Figura 8.5

Grafico de comparacion entre el Gasto en salud y la tasa

mortalidad infantil.
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Comparacién Gasto en salud con Tasa de
mortalidad materna
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Figura 8.6

Gréfico de comparacion entre el Gasto en salud y la tasa
mortalidad materna.

Comparacién Gasto en salud con Esperanza de vida
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Figura 8.7

Grafico de comparacion entre Gasto en salud y esperanza de vida
al nacer.
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Comparacion Esperanza de Vida
y Disponibilidad de médicos
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Figura 8.8

Gréfico de comparacién entre la esperanza de vida y la
disponibilidad de médicos.

Comparacién Esperanza de Vida y Disponibilidad de

Farmacéuticos
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Figura 8.9

Grafico de comparacién entre la esperanza de vida al nacer y la
disponibilidad de farmaceéuticos.
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Se observa una distribucion lineal de los puntos, observando el aumento
de la esperanza de vida al incrementar el nimero de farmacéuticos.
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