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BUSCANDO REMEDIO a DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

Presentacion

La dificil tarea de aplicar un método explicativo y critico a nuestra posicion y a la opuesta no
significa que consideremos equivalentes las doctrinas... Significa por el contrario que tenemos
suficiente confianza en la superioridad de la causa que defendemos, como para estar seguros
de que no necesita, ni le conviene, esa doble falsificacion con la cual, en verdad,

podria defenderse cualquier cosa.

Estanislao Zuleta, (1980)

Que el sistema de salud de Colombia esta en crisis, es probablemente el mas
comun de los lugares comunes de nuestros dias. Y aunque pudiera decirse que cada
uno de los colombianos tiene su propia version de cual es la crisis o al menos de cual es
su rasgo principal, a nuestro criterio el problema mas serio que hoy afronta el sistema
es la polarizacion, especialmente si uno enfrenta el asunto ya no desde el diagnostico
sino desde las propuestas y los caminos a recorrer.

Polarizacién entre quienes consideran que hay que defender el sistema vigente a
toda costa, y quienes argumentan que ha tocado fondo, que ha colapsado y que requie-
re una profunda transformacion estructural.

Las organizaciones que, como IFaARMA, pretenden enfrentar los debates de la politica
publica en salud desde una perspectiva de investigacion y analisis, se enfrentan a la sin
salida de elegir bando. Todo hallazgo, toda reflexion, toda propuesta explicativa, tiene
que tomar partido.

Como tanta inteligencia, tanto entusiasmo, tanto estudio y tanto trabajo empirico
cayeron en el mas antiguo, repetido y vergonzoso escenario de los buenos y los ma-
los, los equivocados y los acertados, lo correcto y lo malintencionado, seria materia
de analisis sociologicos que no discutiremos en este momento. Si nos parece relevante
precisar que, a nuestro juicio, fue desde el establecimiento y desde el propio Ministerio
de Salud, entonces Ministerio de Proteccion Social, que se gener¢ esta ola maniqueista,
tanto por su defensa a ultranza del sistema (que lleg6 al punto de decretar una emer-
gencia social desconociendo el hecho de que el momento que se vivia no correspondia



a eventos sobrevinientes, sino a un deterioro totalmente previsible de la situacién),
como por su incapacidad para aplicar correctivos a los signos y sintomas de una crisis
evidente.

En todos los documentos, foros, eventos y debates publicos o cerrados, no hay al-
ternativa. O se defiende el sistema y se defienden los ajustes que la situacion actual
exige sin transformaciones estructurales o se abunda en evidencias sobre su fracaso y
la necesidad de derrumbarlo para empezar de nuevo. Es una suerte de esquizofrenia
que asume que el sistema de salud es un sistema cerrado que no depende de un sistema
social que genera pobreza y enfermedad, que precarizo el trabajo y que ha convertido
a Colombia en el pais mas inequitativo de la region mas desigual del planeta'. Como si
el sistema de salud pudiera ser reformado sin modificar la politica social, las relaciones
laborales y el modelo econémico.

Un ejemplo resulta ilustrativo. En IrFARMA quisimos proponer una aproximacion cri-
tica al analisis de las tutelas y los recobros, pues si bien expresan una voluntad ciudada-
na por reclamar que la salud sea un derecho y que el derecho no sea objeto de recortes,
condiciones y transacciones, también es verdad que ha sido objeto de manipulacidn,
desviacion y uso irracional y corrupto, a extremos que se debaten entre la indignacion
y el ridiculo. Vano intento pues las culpas se han distribuido entre los sobrecostos, la
falta de actualizacion del POS y las deficiencias de informacidn, sin que se vea una ruta
clara para resolver este espinoso asunto.

Hace algtn tiempo y en el marco de la evaluacion de la politica farmacéutica na-
cional, observamos como en nuestro pais se han producido interesantes avances en los
servicios farmacéuticos. Observamos también que esos avances se asociaban a un nota-
ble desarrollo y crecimiento de una nueva modalidad de empresas de intermediacion
(en el contributivo) y en menor medida al desarrollo de las Cooperativas de Hospitales
en el subsidiado. Abordamos entonces la tarea de recopilar informacién sobre el papel
que ha jugado en nuestro sistema, y en particular en la politica farmacéutica, la inter-
mediacion en el manejo de los medicamentos. Nos interesaba en especial constatar los

1 Martinez Félix. Crisis de la sociedad salarial y proteccién social. Capitulo del libro Seguridad Social o asistencialismo.
Implicaciones para la sociedad y el estado de separar el trabajo del derecho a la seguridad social.
ISBN 978-958-631-600-2. Eds USTA. Universidad Santo Toméas de Aquino, Bogota, 2009.



avances en los servicios farmacéuticos y el papel que esta intermediacion habia desem-
pefiado en ellos.

¢, Qué encontramos? Encontramos que en el pais se han generado experiencias in-
teresantes en servicios farmacéuticos. Encontramos que las empresas que actian como
intermediarias en la prestacion de servicios farmacéuticos, han hecho aportes impor-
tantes en el desarrollo de los mismos. Y encontramos también evidencias de corrupcion
en las relaciones entre algunas de estas empresas y algunas EPS.

Estas intermediarias en la prestacion de los servicios farmacéuticos han crecido de
manera exponencial en su operacion y en sus ventas. Una parte importante de ese cre-
cimiento se debe sin duda a los recobros por productos No POS, en los que ha sido evi-
dente la irracionalidad en el uso y la corrupcion, fruto, entre otros, de unos incentivos
mal concebidos y de la ineficiencia de la vigilancia y el control.

En el marco de la polarizacion, a la que hemos venido haciendo referencia, estos
resultados se convirtieron en motivo de intensos debates, tanto internamente como en
los diferentes espacios de discusion sobre el futuro del sistema de salud. Reconocer
aportes a la intermediacion se traducia en formarse en el bando de los defensores del
sistema, mientras desnudar sus falencias significaba lo contrario.

Lo mas dificil y lo que tomé mas tiempo, fue justamente tomar conciencia de la
polarizacién y tratar de tomar distancia2. Presentamos, entonces, un trabajo que pre-
tende, de la manera mas equilibrada posible, ofrecer los datos recogidos y los analisis
que hemos realizado sobre el desarrollo de los servicios farmacéuticos en Colombia y
el aporte de las Empresas de Gestion de Servicios Farmacéuticos (Ecsr). El sistema de
salud cambiara. Estd cambiando. Pero nos parece irresponsable que logros importantes
se desconozcan y se puedan perder por andlisis incompletos o desequilibrados.

2 IFARMA a lo largo de su historia ha mantenido una estrecha cercania con las empresas que prestan este servicio de
intermediacion en servicios farmacéuticos. Su origen ciertamente se vincula tanto con las cooperativas de hospitales,
como con algunas de las empresas asociadas a este estudio. Ifarma ha recibido apoyo mediante donaciones no

condicionadas de algunas de estas empresas para diferentes proyectos de investigacion, incluyendo éste.






BUSCANDO REMEDIO o DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

Antecedentes

Los “servicios farmacéuticos” representan un concepto y un desarrollo relati-
vamente reciente en nuestro pais y nuestro sistema de salud. Desde el punto de vista
profesional, el quimico farmacéutico, que es la denominacién oficialmente aceptada
para lo que en otros paises es el farmacéutico a secas o el bioquimico farmacéutico?®, ha
tenido una orientacion predominantemente industrial. En ese escenario el objeto de
conocimiento de la farmacia se concentro en el medicamento, en su produccion, en su
calidad y en su regulacion.

Sin embargo el medicamento, que constituye el mas frecuente desenlace de la uti-
lizacion de los servicios de salud, tiene sentido en el momento en que un paciente lo
utiliza y experimenta sus efectos.

Esta trascendental caracteristica del medicamento ha generado en muchos paises
del mundo y recientemente en Colombia, un desplazamiento del centro del objeto del
conocimiento de la profesion farmacéutica, del producto (el medicamento) al paciente;
de la produccion industrial a los resultados terapéuticos. Asi, la farmacia se desprende
de su caracter de ciencia quimica para desplazarse hacia las ciencias de la salud.

En nuestro pais hemos sido testigos de una actividad industrial farmacéutica flo-
reciente, pero hasta finales del siglo anterior, con pocas excepciones, las acciones (con
respecto al medicamento) dirigidas al paciente fueron dejadas a la actividad comercial
(dispensacion en las droguerias) o a otros profesionales de la salud en el &mbito insti-
tucional, particularmente a enfermeria.

Este trabajo pretende mostrar la manera en que este giro se ha configurado en Co-
lombia, especialmente en el marco de la reforma de la organizacion de los servicios de
salud que significé la Ley 100 de 1993 y en la evolucién de lo que pudiéramos denomi-
nar, el desarrollo de una politica farmacéutica. Analizaremos los origenes, haremos un

3 En muchos paises europeos el farmacéutico es propietario y operador de la farmacia y la dispensacién es una actividad
profesional reconocida. En otros paises como Bolivia o Argentina, el farmacéutico recibe formacién para optar por

desempenarse en un laboratorio clinico (bioquimico) o en una farmacia (farmacéutico).



recorrido por las modalidades que en Colombia han tomado los servicios farmacéuti-
cos y formularemos hipotesis sobre el papel que han jugado en el desarrollo de nuestro
sistema de salud.

En la década de 1990, el Ministerio de Salud, en el marco de la politica farmacéutica
de la Comunidad Andina de Naciones (CAN), decidié tomar medidas para impulsar
dos lineas de politica: los medicamentos esenciales como la mejor alternativa terapéutica y los
medicamentos genéricos como la mejor alternativa comercial®.

No obstante, tales lineas que coinciden con la politica de medicamentos esenciales
de la OMS, habian sido implementadas previamente en Colombia por el Instituto de
Seguros Sociales (ISS), principalmente a través del uso de un listado, la implantacion
de la prescripcion por Denominaciéon Comun Internacional (DCI), y del desarrollo de
mecanismos de compra centralizada con los que el ISS conseguia los precios de medi-
camentos mas bajos del pais’.

En el resto del sector publico, también se llevaron a cabo desarrollos en este mismo
sentido a través de las Cooperativas de Hospitales, que a escala regional consiguieron
consolidar sistemas de suministro de medicamentos, precios mas bajos que los obte-
nidos haciendo compra individual, utilizaron una lista de medicamentos esenciales y
desarrollaron servicios asociados al buen manejo de los medicamentos para los hospi-
tales publicos.

Sin embargo, los beneficios de este tipo de medidas no llegaban a toda la poblacion,
y sobre todo, no llegaban de igual manera pues la cobertura era fragmentada, el ISS
atendia a las personas que contaban con un vinculo laboral formal, y los hospitales
publicos atendian a la poblacion mas pobre.

En 1993, con la Ley 100, se cre0 el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(Scsss), con el objetivo de ampliar la cobertura del aseguramiento. En su desarrollo fue
definido un Listado de Medicamentos Esenciales (listado POS) y se hizo obligatorio

4 Organismo Andino de Salud. Convenio Hipdlito Unanue. Politica Andina de medicamentos. Lima; 2009. Disponible en:
http://www.orasconhu.org/documentos/Politica%20andina%20de%20medicamentos%202009. pdf

5 Moreno César. Vision Histérica de la farmacia en Colombia. Unidad regional Cundinamarca. Colegio nacional de Quimicos
Farmacéuticos de Colombia. Bogota, Colombia: Grupo editorial APSIS; 2007. ISBN: 985-33-9773-3.



dentro del sistema de salud el uso de la Denominacién Comun Internacional (DCI)®,
extendiendo el beneficio de estas medidas a toda la poblacion.

A partir de la implementacion del modelo de aseguramiento en salud, garantizar
el acceso de los usuarios a los medicamentos se convirtié en un desafio mayor, que
requirio el desarrollo de servicios farmacéuticos preparados para responder a las nue-
vas necesidades. Estas necesidades fueron reconocidas por la politica farmacéutica de
2003, cuyos lineamientos buscaban fortalecer la gestion de calidad de estos servicios
para alcanzar los objetivos propuestos: garantizar el acceso, la calidad y el uso racional
de medicamentos’.

En este escenario surgieron como nuevos actores en el sector salud, empresas inter-
mediarias de la gestion de servicios farmacéuticos, que han recibido diferentes deno-
minaciones, entre ellas operadores logisticos, administradoras de beneficios farmacéu-
ticos y distribuidores especializados, las que se encargaron de las etapas de la cadena
del medicamento que van desde la compra al laboratorio productor, el almacenamien-
to, distribucion, hasta la entrega al paciente y el seguimiento al uso de producto por
parte del usuario.

Pudiera dibujarse una escala de “progresion” en los desarrollos de este tipo de en-
tidades que se inician con un sistema de suministro eficiente y sobre todo eficaz (que
supone el aseguramiento de la disponibilidad de medicamentos de calidad de manera
oportuna y sostenible), pasando por la implementacion de programas de seguimiento
farmaco- terapéutico y farmaco-vigilancia, la realizacion de estudios de utilizacion, la
produccion cientifica y la generacion de sistemas de informacion aplicables a la audito-
ria y a los estudios farmaco-epidemioldgicos.

El presente trabajo fue concebido para examinar la experiencia colombiana en las
diferentes formas existentes de organizacion de la cadena, su desarrollo histérico y el
papel que ha cumplido este esquema de intermediacion. Entendemos que hay una no-
table diversidad de experiencias y resultados que el pais poco conoce y que muestran

6 En realidad la prescripciéon por DCI era obligatoria desde mucho antes, pero no era una obligacion acatada por los
médicos, especialmente en el ejercicio privado como profesion liberal. La Ley 100 convierte a los médicos en asalariados
que deben cumplir normas laborales lo que incluye la prescripcion por DCI.

7 Colombia, Ministerio de la Protecciéon Social, Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud.
Politica Farmacéutica Nacional [Online]. Bogotd, 2003. [Consulta: 20 de mayo de 2012] Disponible en: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POLITICA%20NACIONAL%20FARMACEUTICA.pdf



una gran riqueza y una gran diversidad, que son conquistas del sistema y desarrollos
positivos que agregan valor y posiblemente reducen los costos de operacion.

Para esto realizamos en primer lugar una descripcion de experiencias internacio-
nales de gestion de servicios farmacéuticos, dentro de las cuales incluimos un analisis
de las similitudes y diferencias de Colombia y los Estados Unidos, en particular con
las Administradoras de Beneficios Farmacéuticos (PBM por su sigla en inglés — Phar-
maceutical Benefits Management-). Posteriormente hicimos un analisis historico de las
diferentes maneras en que se ha organizado la intermediacién de la gestion de medica-
mentos en Colombia y las variables determinantes.

Encontramos dos tipos de experiencias que evaluamos separadamente. La corres-
pondiente a las Cooperativas de Hospitales, cuyo campo de accion se concentra en las
instituciones publicas (aunque se prestan servicios a algunas instituciones privadas) y
las privadas que fundamentalmente provienen de dos tendencias: (a) distribuidores
mayoristas tradicionales que adaptaron su portafolio de servicios a las necesidades
de la nueva institucionalidad del sistema, incluyendo las adaptaciones de las Cajas de
Compensacion Familiar y (b) un grupo de empresas que fueron creadas para resolver
las necesidades de los servicios farmacéuticos en el nuevo sistema de salud, en relacion
mas o menos estrecha, con las aseguradoras del Scsss.

Mediante la consulta de diversas fuentes secundarias, se construyé una descripcion
del mercado y del tipo de servicios desarrollados por estas instituciones y empresas.
A partir de las modalidades de establecimiento de relaciones comerciales (formas de
contratacion) y de informacion proveniente de las aseguradoras, se realizo una des-
cripcidon del comportamiento de este tipo de organizaciones. Informacion primaria fue
recolectada mediante la realizacion de una entrevista semi-estructurada basada en un
formulario preestablecido hecha a funcionarios de las empresas incluidas en el estudio.

Asi mismo se realizé un andlisis de la normatividad producida en los afios recien-
tes, para establecer en qué medida ha significado un impulso al desarrollo de los ser-
vicios farmacéuticos, o si por el contrario hay falencias en el marco juridico que hacen
complejas las actividades de las mencionadas instituciones y empresas. Igualmente
evaluamos la produccidn cientifica atribuible a estas instituciones y empresas.
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Finalmente, se presenta una discusion de si este tipo de empresas e instituciones
han significado valores agregados a la prestacion de servicios de salud, en qué medida
lo han hecho, y si adicionalmente han significado reducciones en el gasto en medica-
mentos.






BUSCANDO REMEDIO DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

El concepto de servicio
farmaceéutico

Bajo esta categoria se clasifican, tanto las acciones que ofrecen los servicios de
salud con respecto al manejo y uso apropiado de los medicamentos, como las acciones
que realiza el profesional farmacéutico y el personal de salud, tanto con los medica-
mentos como con los pacientes.

Se trata de un amplio espectro de actividades que van desde lo predominantemente
administrativo y logistico como la administracion del sistema de suministro de medi-
camentos dentro y fuera de los hospitales y clinicas, la dispensacion (o simple entrega)
de los medicamentos prescritos, el desarrollo de programas de seguimiento farmacote-
rapéutico —SFT-, manejo de productos por resultados clinicos (clinimetria), produccion
de analisis epidemioldgicos sobre el uso de los medicamentos (farmacoepidemiologia)
y produccion de conocimiento (investigacion). En muchos casos estos desarrollos han
incorporado la generacidn de sistemas de informacion que no solamente soportan los
aspectos logisticos y administrativos (facturacion) sino también la auditoria, el segui-
miento de la farmacoterapia individual (buscando especialmente interacciones, contra-
indicaciones o eventos de mala utilizacién) y la realizacion de estudios econdmicos y
de utilizacion de medicamentos, dando respuestas a las nuevas necesidades planteadas
por el Scsss.

Tiende a menospreciarse el primer eslabon de esta escala, esto es, el sistema de
suministro. Sin embargo debe tenerse en mente que, de lejos, ésta ha sido la actividad
mas compleja y dificil de articular y sobre todo, de sostener, en la mayor parte de los
sistemas de salud de los paises en desarrollo. Baste observar cual es la queja mas fre-
cuente de los programas nacionales de lucha contra el VIH y SID A en los paises en los
que existe apoyo del Fondo Mundial®, entendiendo que sus subvenciones incluyen fon-
dos para la logistica de los medicamentos, es decir, que no es un problema de recursos.

8 The Global Fund. Annual report 2011. Disponible en: http://www.theglobalfund.org/documents/publications/annual_
reports/Corporate_2011Annual_Report_en/



El Decreto 2200 de 2005 en su articulo 4 define el Servicio farmacéutico como el ser-
vicio de atencion en salud responsable de las actividades, procedimientos e interven-
ciones de caracter técnico, cientifico y administrativo, relacionados con los medicamen-
tos y los dispositivos médicos utilizados en la promocién de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de contribuir en
forma armonica e integral al mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva.

En el Marco internacional, la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP) y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) aprobaron un documento conjunto de buenas
practicas en farmacia®.

En este documento se define que el propdsito de la practica farmacéutica es “contri-
buir al mejoramiento de la salud y apoyar a los pacientes con sus problemas de salud
haciendo el mejor uso de los medicamentos”.

Las Buenas Practicas de Farmacia se definen como la practica de farmacia que res-
ponde a las necesidades de la gente que usa los servicios farmacéuticos para la pro-
vision de atencion dptima basada en la evidencia y estan agrupadas en cuatro roles o

funciones principales de los farmacéuticos:

Rol 1. Preparar, obtener, almacenar, asegurar, distribuir, administrar, dispensar y
disponer los medicamentos.

ROL 2: Proveer una gestion efectiva de la terapia medicamentosa.
ROL 3: Mantener y mejorar el desempefio profesional.

ROL 4: Contribuir al mejoramiento de la efectividad del sistema de atencién de sa-
lud y la salud publica.

En el anexo 1 (pag. 89) se presentan en detalle la conceptualizacion y las funciones
de los servicios farmacéuticos.

9 FIP/WHO guidelines on good pharmacy practice: standards for quality of pharmacy services. WHO Technical Report
Series, No. 961, 2011. Geneva: World Health Organization, 2011.
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Marco de referencia internacional

El derecho a la salud, de acuerdo con la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, ha sido reconocido en diferentes tratados, particularmente en 1966 median-
te el Pacto Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (Internatio-
nal Covenant on Economic, Social and Cultural Rights — Icescr-, PIpEsc por su sigla en
espanol), que llamo a los Estados a establecer politicas publicas, desarrollar progresiva-
mente este derecho y garantizar el acceso a servicios médicos a toda la poblacion. En el
ano 2000 el Comentario General 14 del PipEsc incluyé como parte del derecho a la sa-
lud la provisién de medicamentos esenciales, siguiendo la definiciéon dada por el pro-
grama de medicamentos esenciales del a Organizacion Mundial de la Salud (OMS)".

Al mismo tiempo, la Declaracion de Alma Ata de la OMS en 1978, resultado de la
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, exhorta a los paises a im-
pulsar y poner en practica la Atencion Primaria de Salud, que comprende entre otras
actividades el tratamiento apropiado de las enfermedades y traumatismos comunes y
el suministro de medicamentos esenciales''.

Con el fin de garantizar la atencion en salud, optimizar los recursos disponibles y
obtener un 0ptimo estado de bienestar en la salud de la poblacidn, los Estados han im-
plementado Sistemas de Salud conformados por el conjunto de las organizaciones, ins-
tituciones y recursos dedicados a la actividad sanitaria, el cual involucra los servicios
de salud individuales, los servicios de salud publica y el desempeno de una actividad
intersectorial como indica la OMS. Sin embargo, no puede desconocerse que en ellos
estan involucradas también relaciones politicas y econdmicas y que este conjunto es el
responsable por la conduccion de los procesos referentes a la salud de una poblacion

10 Hogerzeil H, Samson M, Vidal J, Rahmani-Ocora L. Is access to essential medicines as part of the fulfilment of the right to
health enforceable through the courts? Lancet 2006; 368: 305-11.

11 Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Declaracién de Alma-Ata [online] Alma-Ata, URSS, 6-12
de septiembre de 1978 [Consulta: 15 de mayo de 2012] Disponible en: http://www.paho.org/spanish/dd/pin/alma-ata_
declaracion.htm

12 Gémez D. Andlisis comparado de los Sistemas de Salud de la Regién Andina y el Caribe. Rev. Salud Publica. 2005; 7
(3):305-316.
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dada, que se concretiza en organizaciones, reglas y servicios cuyo objetivo es alcanzar
resultados coincidentes con la concepcion de salud prevaleciente en la sociedad™.

Para la organizacion de los sistemas de salud, algunos autores proponen la exis-
tencia de cuatro modelos', en los que nos interesa tipificar el manejo de los servicios
farmacéuticos.

Modelo asistencialista: normalmente financiado por los Estados y cuyas acciones
se focalizan solamente en las poblaciones mas vulnerables, como ocurre con el Medi-
caid en Estados Unidos y con el régimen subsidiado en Colombia,

Modelo de seguro social o de Bismark, de origen aleman, su principal caracteristica
es su vinculacién al mundo del trabajo, el financiamiento es por aportes y contribucio-
nes de los empresarios y de los trabajadores. Estos aportes son por lo general obligato-
rios y los administran los propios interesados o los estados. La gestion de los recursos
y la organizacidn de los servicios la efectian entidades estatales o no gubernamentales
que contratan servicios con proveedores privados o publicos. Por definicion, sdlo cu-
bren a los aportantes y su grupo familiar aunque en los tltimos afios han tendido a
universalizar su cobertura. Ejemplos de este tipo de sistema son el de Alemania y el
Régimen Contributivo de Colombia.

Modelo universalista o de seguridad social: involucra la adopcion del Welfare State,
cuya primera formulacion legal aparece con el informe del Lord Beveridge (1942) y las
leyes consecuentes en Inglaterra. Se caracteriza por tener financiacion publica con re-
cursos procedentes de impuestos y acceso universal a los servicios que, generalmente,
son suministrados por proveedores publicos. Los trabajadores profesionales y no pro-
fesionales dependen del Estado, que tiene una gran responsabilidad en la conduccion y
gestidn del sistema. Con frecuencia en su financiacion existen otras fuentes ademas de
los impuestos, como el pago directo de los usuarios y otros aportes, y lo mismo sucede
en su organizacion y gestion, que estd tomando formas mas participativas y comunita-

13 De Vasconselos L, Giovanella L, Sistemas de salde: origens, componentes e dinamica. In Giovanella et al. (orgs), Politicas
e Sistema de Saude no Brasil. Capitulo 3. Editora Fiocruz, Rio de Janeiro. 2008.

14 Zerda A., Velasquez G., Tobar F, Vargas J. Sistemas de seguros de salud y acceso a medicamentos - Estudios de casos
de Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Estados Unidos de América y Guatemala [online] Organizacién Panamericana
de la Salud, Buenos Aires, 2001 [Consulta: 15 de mayo de 2012] Disponible en: http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/
Jh2958s/4.1.1.html




rias. No obstante, siguen siendo basicamente estatales en su financiacidn, organizacion
y gestion. En comparacién con los otros este modelo privilegia la funcion del Estado
como proveedor Este modelo esta presente en Inglaterra, Italia, Canadd, Francia, Espa-
fia y Brasil.

el surgimiento de un servicio privado de intermediacion entre
usuarios (pacientes) y proveedores (servicios de salud) se fundamenta en algunas de
las fallas caracteristicas del mercado de la salud. La organizacion de un seguro permite
diluir los riegos individuales de enfermedad en riesgos colectivos, de esta forma se
puede garantizar a los asegurados el acceso oportuno a servicios de calidad sin que
ello represente gastos inesperados y muchas veces insostenibles para el paciente. La
tecnologia administrativa que permitié su funcionamiento fue el desarrollo del calculo
actuarial que produce estimaciones de los valores a ser pagados mensualmente bajo la
forma de primas de seguro. El pais donde el sistema de seguros privados de salud ha
alcanzado el mayor desarrollo es Estados Unidos de Norteamérica.

En la actualidad cuando se habla de seguros privados o seguros competitivos de
salud se hace referencia a un esquema de proteccion en salud de eleccidn y financiacion
individual. En este modelo hay ausencia del sector publico tanto en las funciones de
financiador como de prestador. Tiene una organizacién tipicamente fragmentada, des-
centralizada y con escasa regulacion publica, si bien esta tendencia se esta revirtiendo.
En comparacién con los otros modelos este el modelo de seguros privados limita la
accion del Estado a una escasa regulacion.

La gestion de los medicamentos en los distintos sistemas de salud es organizada de
acuerdo con las instituciones o actores involucrados y el tipo de relaciones que se esta-
blecen entre ellos. Para ilustrar esto, a continuacion se describen brevemente la estruc-
tura y la gestion de medicamentos de tres sistemas de salud que siguen cada uno de los
modelos antes mencionados: Reino Unido (sistema universalista), Alemania (seguro
social) y Estados Unidos (seguros privados y asistencialista).

El Reino Unido cuenta con un sistema tnico de salud, National Health Ser-
vice (NHS), que provee atencion universal a todos los residentes. El NHS con su
equipo de ministros en el Departamento de Salud fija las directrices de la politica



sanitaria y el presupuesto para cada condado. El sistema se financia en gran parte
por impuestos (76%).

El 4rea ejecutiva del NHS, es la responsable de aplicar la politica, estableciendo los
objetivos para el NHS y dirigiendo su actuacién. Esta se encuentra integrada por ocho
oficinas regionales que controlan y dirigen la actuacion de las autoridades sanitarias
de su area. No obstante, la gestion de servicios estd muy descentralizada. Tanto los
medicos de familia, como los farmacéuticos son independientes y su relacion con el
NHS es contractual.

El componente fundamental es el programa de Atencion Primaria, constituido por
una red de centros, que no reemplazan los médicos de familia ni la atenciéon hospitala-
ria sino que la complementan. Incluye prevencién, consultas gratuitas, tratamiento de
lesiones y enfermedades menores, informacion y consejeria sanitaria. El sistema ofrece
salud mental y hospitalizaciones, existe copago para unos pocos servicios (dentales y
medicamentos de prescripcion); los nifios, ancianos, embarazadas, personas con algu-
na discapacidad o ciertas condiciones médicas y bajos ingresos estdn exentos de cual-
quier copago. Por otro lado, el 11,5% de la poblacion compra seguros privados comple-
mentarios, principalmente para evitar los tiempos de espera, tener mejores estandares
de confort y escoger los especialistas.

Dentro del sistema sanitario inglés, la asistencia hospitalaria la decide el médico
general o de familia, el cual recibe su pago de acuerdo con los convenios de salarios
nacionales.

Con relacion a los medicamentos, la Ley de Medicinas de 1968 recoge todo lo re-
ferente a la prescripcion, suministro y administraciéon de medicamentos en el Reino
Unido. Esta se complementa con la Ley de Medicamentos (Farmacia y Venta General)
de 1980 y la Ley de Medicamentos de Prescripcion de 1997 («la Ley POM»)'.

En estas normas se establece que los medicamentos de prescripcidn solo pueden ser
dispensados por el farmacéutico, no pueden ser anunciados al publico, existe una lista

15 The Kaiser Family Foundation, KaiserEDU.org. International Health Systems — United Kingdom [online] [Consulta: 15 de
mayo de 2012] Disponible en: hitp://www.kaiseredu.org/Issue-Modules/International-Health-Systems/UK.aspx

16 Office of Fair Trading — OFT. UK. Medicines distribution [online] Diciembre de 2007 [Consulta: 15 de mayo de 2012]
Disponible en: http://www.oft.gov.uk/shared_oft/reports/comp_policy/oft967.pdf



nacional de los principios activos de estos medicamentos y solo las farmacias contrata-
das por el NHS pueden dispensarlos; se denominan farmacias comunitarias.

Los medicamentos de venta general que incluyen analgésicos en envases pequenos,
medicamentos para el resfriado comun, antidcidos pueden venderse en cualquier esta-
blecimiento, generalmente en droguerias y supermercados.

Las farmacias requieren de licencia de la Royal Pharmaceutical Society y los respon-
sables deben estar colegiados, ademas deben solicitar permiso a las autoridades locales
sanitarias y cumplir los estandares de conducta, ética y desempeno que aplica a todos
los farmacéuticos en su practica diaria quienes no pueden adquirir medicamentos a
distribuidores no registrados en el Reino Unido. Se estima que en el pais hay una far-
macia por cada 4.700 personas".

Los hospitales pueden abrir también sus farmacias, siendo los farmacéuticos los
responsables de la distribucién y compra de los medicamentos, la informacién sobre
los medicamentos, educacion y formacion, gestion del servicio hospitalario, el control
de los presupuestos farmacéuticos en los hospitales y de la relacion con el servicio de
Atencidn Primaria. Dentro de los centros de salud, los farmacéuticos son responsables
de la dispensacion de medicamentos prescritos, del consejo en la prescripcion a los
meédicos, de los formularios de prescripcion local (posibilidad de dispensar un medi-
camento sin prescripcion médica o bien para que éste la autorice) o el asesoramiento
sobre medicamentos a los pacientes.

El NHS, fija los precios de medicamentos de marca mediante el sistema de regula-
cidn de precios, Pprs, por sus siglas en inglés. Los productores distribuyen a los mayo-
ristas, generalmente con un descuento del 12,5% sobre las listas del NHS, que controla
estos descuentos. Los mayoristas distribuyen a las farmacias y ofrecen descuentos al-
rededor del 10,5%. A las farmacias se les reembolsa a precios del NHS, captando esa
parte de las ganancias.

El NHS define también los medicamentos a recomendar en las guias terapéuticas
con base en evaluaciones del National Institute for Clinical Excellence (Nice) y publica

17 The Kaiser Family Foundation, KaiserEDU.org. International Health Systems — United Kingdom [online] [Consulta: 15 de mayo de 2012]

Disponible en: http://www.kaiseredu.org/Issue-Modules/International-Health-Systems/UK.aspx



la lista de medicamentos financiables por el sistema, lista positiva, pero también se pu-
blica la lista negativa de medicamentos no financiables'*".

En el Reino Unido, el sistema nacional de salud a pesar de la descentralizacion,
regula todos los procesos del sector farmacéutico para la prestacion de los servicios
farmacéuticos, desde la seleccion, definicién de beneficios, guias terapéuticas, educa-
cién y difusion hasta la dispensacion, existiendo una fuerte regulacion de precios de
medicamentos en la cadena de distribucién. Las funciones de los farmacéuticos estan
claramente definidas y juegan un papel muy importante en el componente de Atencion
Primaria que es el componente fundamental del sistema y estdn comprometidos con
los estandares internacionales de las buenas practicas de farmacia de la Federacion
Internacional Farmacéutica.

El sistema de salud aleman consiste en un sistema de seguridad publico-priva-
do financiado por empleadores y trabajadores con subsidios del gobierno, la cobertura
es obligatoria y universal para todos, incluyendo trabajadores temporales que residan
en Alemania y garantiza atencion médica en emergencias, atencion de largo plazo y
atencion basica®.

Los “fondos de enfermedad” sin dnimo de lucro ofrecen cerca de 200 opciones de
planes de aseguramiento, con amplia cobertura, incluyendo beneficios de bienestar.
Las opciones de aseguramiento para servicios dentales y en hospitales privados son
usadas por el 7% de la poblacion.

El sistema es financiado principalmente por el impuesto al ingreso mensual de tra-
bajadores y empleadores (10-15%) y copagos a médicos individuales, el gobierno sub-
sidia la cobertura de desempleados y residentes pobres.

18 United Kingdom, Department Health. Trading medicines for human use: Shortages and supply chain obligations [online]
December 2010. Gateway number 15176 [Consulta: 20 de mayo de 2012] Disponible en: http://www.dh.gov.uk/en/
Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_122741

19 El modelo sanitario del Reino Unido In: Colegio Oficial de Farmacéuticos de Madrid, El Global, Farmaindustria. El
medicamento en el mundo: Europa y Estados Unidos. Capitulo 10 [online] Madrid, 2002 [Consulta: 22 de mayo de 2012]
Disponible en: http://www3.elglobal.net/servicios8b.asp#libro001

20 The Kaiser Family Foundation, KaiserEDU.org. International Health Systems — Germany [online] [Consulta: 15 de mayo de

2012] Disponible en: http://www.kaiseredu.org/Issue-Modules/International-Health-Systems/Germany.aspx



Los seguros publicos cubren la mayor parte del costo de las medicinas de prescrip-
cidén. No hay lista de medicamentos positiva, solo negativa en la que estan incluidos
medicamentos de venta libre y los relacionados con el estilo de vida, por ejemplo, los
medicamentos para la obesidad, de poca eficacia y otros que se definen en un catélogo.
Existe por el contrario un listado de medicamentos para el ambito hospitalario.

En algunos casos el paciente paga una pequena cantidad de dinero por cada medi-
camento, dependiendo del costo. Si los ingresos brutos mensuales estan por debajo de
un cierto nivel, puede que esté exento de pagar cargos adicionales por las prescripcio-
nes. Si se tiene un seguro publico, s6lo se realiza un pago nominal por el tratamiento y
las medicinas, ya que éstas seran abonadas por la compania de seguros. Si se trata de
un seguro privado, se pagan los servicios del médico y los costos de las medicinas y
luego se envian los recibos a la compania de seguros que hard un reembolso.

La mayoria de las regulaciones se describen en el Social Code Book V (SGB V) tanto
para pacientes hospitalarios como para ambulatorios, siendo mas complejo el reembol-
so para estos ultimos®.

Las negociaciones de medicamentos pueden ser organizadas por separado entre los
proveedores y el Statutory Health Insurances (SHI). El impacto fundamental de estas
negociaciones para la industria del cuidado de la salud es el hecho de que casi el 90%
de la poblaciéon alemana esta asegurada por el sistema publico y que varios asegurado-
res negocian colectiva y uniformemente.

The Joint Federal Committee (GBA), ademas de la regulacion de los precios en toda
la cadena de distribucién que se aplica en el mercado farmacéutico ambulatorio, ha
establecido instrumentos que incluyen descuentos, precios de referencia para medica-
mentos con la misma o similar substancia o de eficacia comparable, substitucién por
parte del farmacéutico (por un producto de menor precio con el mismo principio ac-
tivo, a menos que el médico lo prohiba explicitamente, pero en todo caso el sustituto
debe tener la misma indicacion), reduccion de copagos como incentivo para algunos
medicamentos negociados que se encuentran en catalogo, las restricciones presupues-
tales por region y los puntos de referencia por paciente y médico, las negociaciones

21 Dauben H., Dietz U., Baumann S., Stargardt T., Busse R., Rosian-Schikuta I., Lyager T. Pharmaceutical Pricing and
Reimbursement Information Project Germany Pharma Profile Finial version [online] May 2008 [Consulta: 20 de mayo de

2012] Disponible en: http://ppri.goeg.at/Downloads/Results/Germany_PPRI_2008.pdf



de SHI y productores para algunos medicamentos e incentivos a los médicos para su
aplicacion.

A pesar de la existencia de los precios de referencia para medicamentos, el pro-
ductor es libre de decidir los precios de su producto. La diferencia entre el precio de
referencia es pagado por el asegurado, ademas del copago. Solo el 7,1% de los produc-
tos farmacéuticos disponibles en el mercado fueron pagados por encima del precio de
referencia en el 2005%.

A los mayoristas y farmacias se les impone la regulacion de precios, cuyos marge-
nes son legalmente definidos para los medicamentos de prescripcion y los de no pres-
cripcion excepcionalmente cubiertos por SHI. Para los no cubiertos, el precio es libre en
todos los niveles de proveedores.

A partir de enero de 2011, cuando entrd en vigor la ley “para un nuevo orden en
el mercado farmacéutico”, por primera vez los precios de los medicamentos alemanes
se podran referenciar a los de Reino Unido, Francia, Espafa e Italia. En el 2011 segun
informe de ABDA, el margen de las farmacias, fue de 15,4 %, el de los mayoristas de
5,6%, el de la industria 65% y los impuestos de 16%%.

El sistema de seguridad social de Alemania si bien es federalizado, es fuertemente
regulado, especialmente para la atencion ambulatoria. En el sistema ptblico el plan
de beneficios esta definido por las autoridades, asi como las estrategias de contencion
de costos, los estandares de calidad armonizados con la regulacién de la Comunidad
Europea y los farmacéuticos ejercen bajo las directivas de ABDA.

En los Estados Unidos el sistema de salud esta dividido entre el sistema priva-
do y el publico*. El sistema publico posee un esquema asistencialista representado en
el Medicaid, y un esquema de seguro social centralizado representado en el Medicare,

22 Op. cit.

23 |l Task-Force de politicas farmacéuticas innovadoras en el entorno europeo [online] Barcelona, 23 de Noviembre de 2010
[Consulta: Mayo 25 de 2012] Disponible en: http://www10.gencat.cat/catsalut/archivos/farmacia/TASKFORCE/task_force2_
es.pdf

24 Torres-Carvajal R. Informe “EL SISTEMA DE SALUD DE LOS ESTADOS UNIDOS”, auspiciado por el programa de
Liderazgo de las Américas de American Airlines. Universidad de Texas. 2002.



mientras que el sistema privado posee basicamente un esquema de seguros de salud,
donde participan las empresas aseguradoras y las Organizaciones de Mantenimiento
de Salud (HMO, por su sigla en inglés).

El sistema de salud de los Estados Unidos, es ampliamente cuestionado en cuanto al
cumplimiento de sus objetivos basicos. De hecho Estados Unidos es el tinico pais desa-
rrollado que no provee servicios de salud a todos sus ciudadanos y se estima que mas
de 42 millones de estadounidenses no tienen acceso a los minimos servicios de salud®.
A lo anterior puede sumarse el hecho, que el sistema de salud estadounidense a pesar
de ser casi el doble de costoso que el promedio mundial, ha fallado en proveer a sus
ciudadanos de un sistema de salud eficiente, justo, y accesible.

Con relacion especificamente a los medicamentos, el Medicare es el tnico tipo de
institucion en el sistema de salud norteamericano que no incluye medicamentos am-
bulatorios, los demas participantes de ambos sistemas si los incluyen, aunque con un
alto copago.

En el sector privado las prescripciones son reclamadas por el paciente en la farmacia
y el seguro cubre su valor con diferentes esquemas de pago compartido y exclusiones,
que dependen del tipo de seguro del individuo o de la empresa. Sin embargo, de mane-
ra creciente han florecido en el sistema americano una serie de empresas que realizan
una intermediacion entre los aseguradores, los laboratorios farmacéuticos y los pacien-
tes. Las PBM (Pharmaceutical Benefits management) se originaron en Estados Unidos
durante la década de 1970 para servir como intermediarios fiscales. En la actualidad
estas empresas realizan diversas actividades; negocian descuentos con los fabrican-
tes de productos farmacéuticos, proporcionan analisis de utilizaciéon de medicamentos
y manejo de la enfermedad y en algunos casos, promueven la sustitucion genérica y
crean listados que alientan o incluso requieren que los participantes del plan de salud
den un uso preferente a los productos incluidos en el listado para el tratamiento de sus
condiciones de salud entre otros servicios*?.

25 The U.S. Health Care System: Best in the World, or Just the Most Expensive? University of Maine, Bureau of Labor
Education [online] 2001 [Consulta: Mayo 30 de 2012] Disponible en: http://umaine.edu/ble/files/2011/01/US-healthcare-
system.pdf

26 Angalakuditi M., Gomes J. Retrospective drug utilization review: impact of pharmacist interventions on physician
prescribing. Clinicoecon Outcomes Res. 2011; 3: 105-8.

27 Snook T, Filipek T. Pharmacy benefit management: Pros and cons of various approaches. Milliman White Paper [online]

Mayo 2011 [Consulta: mayo 20 de 2012] Disponible en: http://publications.milliman.com/research/health-rr/pdfs/
pharmacy-benefit-management-pros.pdf
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Contexto nacional

El sistema de salud colombiano esta compuesto por un amplio sector de segu-
ridad social y un decreciente sector exclusivamente privado. Su eje central es el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (Scsss) con sus dos regimenes, el régimen con-
tributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS). El RC afilia a los trabajadores asalariados
y pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores
a un salario minimo. El RS afilia a todas las personas sin capacidad de pago. En 2010
las coberturas fueron de 39,7% y 51,4% de la poblacion total, respectivamente. Los Re-
gimenes Especiales (RE) afilian a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia
Nacional, la Empresa Colombiana de Petroleos (Ecopetrol), el Magisterio y las univer-
sidades publicas®.

La afiliacion al sistema es obligatoria y se hace a través de las Entidades Adminis-
tradoras de Planes de Beneficios (EaprB) antes llamadas Entidades Promotoras de Salud
(EPS), publicas o privadas, que reciben las cotizaciones y son las encargadas de “orga-
nizar la forma y mecanismos a través de los cuales los afiliados y sus familias puedan
acceder a los servicios de salud en todo el territorio nacional”®. La red organizada por
cada Eaps debe garantizar el acceso a los servicios, insumos y medicamentos incluidos
en el Plan Obligatorio Salud (POS).

Para obtener los medicamentos en el sistema el usuario debe obtener la prescripcion
por parte del médico tratante y acercarse a un punto de entrega de medicamentos o ser-
vicio farmacéutico que haya establecido un convenio o contrato de entrega con la Ears
a la cual el usuario se encuentra afiliado. En este lugar el usuario debe entregar la pres-
cripcidn y cancelar un valor que se denomina cuota moderadora, cuando corresponde.
Cumplido este tramite el usuario obtiene los medicamentos necesarios de acuerdo con
su estado de salud.

28 Guerrero R., Gallego Al, Becerril-Montekio V., Vasquez J. Sistema de salud de Colombia. Salud Publica Mex 2011;53 supl
2:5144-S155

29 Colombia, Ley 100 de 1993 por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras disposiciones.
[online] Bogota, diciembre 23 de 1993 [Consulta: Mayo 3 de 2012] Disponible en: http://www.colombia.com/actualidad/
images/2008/leyes/ley100.pdf
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Para entender la dindmica de la entrega de medicamentos para los usuarios del
sistema de salud colombiano, es importante comprender la estructura general del sis-
tema, la figura 1 describe los actores de dicho sistema y las funciones que desempefian
los mismos.

Figural
Estructura del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
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Fuente: Sistema de Salud de Colombia, Revista Salud Publica de México. 2011.



En el caso particular de los medicamentos, esta nueva organizacion del sistema mo-
difico la dindmica del mercado farmacéutico, dado que antes de la Ley 100 el Instituto
de Seguro Social (ISS) era el mayor comprador de medicamentos del pais y era el que
usualmente centralizaba negociaciones, pero luego, con la creacion de las EPS, surgio
la necesidad de empresas que se encargaran de la gestion de estos productos, para que
los aseguradores pudieran cumplir con la obligacion de entregar los medicamentos a
los usuarios del Scsss.

Como se observa en la figura 1, las EPS e IPS tienen una relacion directa con las em-
presas dedicadas al suministro de medicamentos. En algunas ocasiones son las mismas
Eaps las que crean o favorecen la creacion de este tipo de empresas con el fin de obte-
ner mayores beneficios en la prestacion de los servicios que ofrecen a sus usuarios. La
gran mayoria fueron creadas a partir de iniciativas privadas que identificaron el mer-
cado potencial de la prestacion de servicios farmacéuticos, a partir de la normatividad
emitida que regula a los medicamentos y a los actores que hacen parte de la cadena de
abastecimiento y su relacidn con el sistema de salud™.

Estas empresas, que han recibido diferentes denominaciones, operadores logisticos,
administradoras de beneficios farmacéuticos, distribuidores especializados y que en
adelante denominaremos Empresas de Gestion de Servicios Farmacéuticos (Egsf) se
han convertido, luego de casi 20 afios de implementacion de la Ley 100, en un agente
importante de la cadena de abastecimiento del sector farmacéutico ya que proveen un
doble efecto sobre la cadena productiva, la reduccion de costos y la generacion de valor
agregado, y es generalmente aceptado el concepto que “el grado de especializacién de
las funciones de los intermediarios en la cadena de abastecimiento de medicamentos,
da un valor agregado diferente en el servicio que prestan cada uno de ellos”?'.

La regulacién del mercado institucional de medicamentos en Colombia es ejercida
por el Ministerio de Salud y Proteccion Social que es el maximo organismo de direc-
cion del Sistema de Seguridad Social en Salud. Algunos estudios que han hecho una
aproximacion tedrica al tema de los operadores logisticos (OL) que ofrecen servicios

30 Torres Valdivieso S., Garcia Caceres R. “Formas de gobernacién de la cadena de abastecimiento: revision bibliografica y
propuesta de modelo de investigacion” Cuadernos de Administracion., Vol. 21 No. 35, pp. 65-91, Bogota, Colombia. 2008.
31 Ibid.



que implican el manejo de medicamentos, consideran como principales caracteristicas,
desde el punto de vista legal, de estas empresas las siguientes®:

Son establecimientos comerciales que deben cumplir con el codigo sanitario.

No se consideran propiamente como establecimientos farmacéuticos aunque cuan-
do adquieren un contrato de ‘Outsourcing’ deben cumplir con las condiciones y la
normatividad sobre el proceso que vayan a ejecutar, asi como cumplir con el ma-
nual de condiciones especiales y procedimientos del servicio farmacéutico.

Si el OL realiza procesos de transporte o distribucion deben tomar todas las precau-
ciones para la manipulacion del medicamento dependiendo de su naturaleza.

Los OL que manejen medicamentos de control seran vigilados y controlados por
parte del Ministerio de Proteccion Social y deberdn cefiirse a normas de manejo y
distribucion.

Son establecimientos comerciales que no requieren licencia de funcionamiento
puesto que no son fabricantes.

El Quimico Farmacéutico se encuentra en la capacidad de controlar y vigilar los
procesos como almacenamiento, distribucién y transporte de medicamentos para
asegurar la integridad del producto.

En Colombia se tienen reportes de la intencion del Ministerio de la Proteccion So-
cial de implementar un sistema de Administracion de Beneficios Farmacéuticos (PBM
por sus siglas en inglés) desde mediados del afio 2009. Modelo de administracion que
funciona en la actualidad en el sistema de salud norteamericano, como mencionamos
anteriormente®.

32 Cortés J. E., Vallejo B, Olaya E “Estudio descriptivo de los Operadores Logisticos como componentes emergentes dentro
de la cadena de valor del medicamento en Bogot4” Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia. 2010.

33 Ministerio de la Proteccién Social “Aviso de terminacién del proceso de invitacién publica no. 2 de 2010, cuyo objeto es
la contratacion de una empresa para el desarrollo de la metodologia de administracién de beneficios farmacéuticos (PBM
por sus siglas en inglés) para su implementacién en el sistema de salud colombiano para eventos No POS del régimen

contributivo, de manera exclusiva dentro del territorio colombiano” Bogota, Colombia. 2010.



La similitud entre algunas de las actividades comerciales que realizan las PBM y las
empresas dedicadas a la entrega de medicamentos a los usuarios del sistema de salud
en Colombia, es un incentivo que ha llevado incluso a que PBM con origen en otros pai-
ses intenten ingresar en el mercado colombiano de manejo de medicamentos, y plantea
la posibilidad de caracterizar a las empresas colombianas, como Administradoras de
Beneficios Farmacéuticos dentro del modelo colombiano de atencion en salud.

Es importante establecer que para la prestacion de servicios de salud en el marco del
Sgsss, el Ministerio de la Proteccion Social ha establecido la obligatoriedad por parte de
las IPS, del cumplimiento de unas normas minimas de calidad contenidas en el Siste-
ma Unico de Habilitacién y cuyos estandares para la certificacion de su cumplimiento
se encuentran contemplados en la Resolucion 1043 de 2006. Sin embargo, aun existe
un debate no resuelto acerca de si todos los lugares donde se dispensen o entreguen
medicamentos o donde se ofrezcan otros servicios de salud relacionados directamente
con los medicamentos como las actividades de asistencia farmacéutica, deben ser con-
siderados como IPS y por lo tanto, si estos deben o no habilitarse para ofrecer dichos
servicios a la poblacion usuaria del sistema de salud.

Mediante la Ley 11 de 1927 se cre0 la Escuela de Farmacia, como dependencia
de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional en Bogotd, que inici¢ activida-
des en 1929 bajo la tutela de Andrés Bermudez. Al revisar la legislacion farmacéutica
del pais no se identifican los servicios farmacéuticos como un establecimiento farma-
céutico. Los establecimientos regulados o definidos en la legislacion se circunscriben a
farmacia, farmacias droguerias, boticas asistenciales, laboratorios, agencia de especiali-
dades farmacéuticas y mayoristas (Decreto 2169 de 1949, Ley 23 de 1962, Decreto 1950
de 1964, Ley 47 de 1967 y Decreto 033 de 1969, Ley 8 de 1971 y Decreto 1297 de 1972,
Ley 17 de 1974 y Decreto 282 de 1975, Ley 9 de 1979 y Decreto 2092 de 1986, Decreto
1524 de 1990).

Solo en la Ley 212 de 1995 se habla de farmacias hospitalarias y farmacias de insti-
tuciones y entidades hospitalarias que presten servicios de salud de 2° y 3° nivel. De
hecho César Moreno en su Vision Histérica de la Farmacia en Colombia* evidencia cOmo
el componente tecnoldgico e industrial de la década de los 50 margina el componente

34 Moreno, César. Op. Cit.



de la practica hospitalaria que se tenia entre 1929 y 1938 del pensum de la carrera de
Farmacia, lo que refuerza la afirmacion de que es la Ley 100 la que trae al ambito de la
salud publica los servicios farmacéuticos.

Esto quizas se deba a que el Instituto de Seguros Sociales aportd elementos impor-
tantes para la creacion del sistema de seguridad en salud del pais y especificamente
en el campo de los medicamentos, tales como el uso de la Denominacion Comun In-
ternacional (DCI), la definicion de un listado nacional de medicamentos, la inspeccion
de buenas practicas de manufactura a sus laboratorios proveedores y otros elementos
dentro de los servicios farmacéuticos que organizé el doctor Enrique Nufiez Olarte,
quien fuera Jefe del Departamento de Servicios Farmacéuticos desde 1971, cargo que
ejercio por 10 afios en esa institucion. En el Decreto 1650 de 1977, por el cual se determi-
nan el régimen y la administracion de los seguros sociales obligatorios, y se dictan otras
disposiciones se definen las prestaciones para los riesgos de enfermedad en general y
maternidad, incluyendo de manera explicita entre otras, la asistencia médica, quirtr-
gica, odontoldgica, farmacéutica y de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
de los beneficiarios™.

De acuerdo con la resefia del profesor Alfonso Rodriguez®, la farmacia hospitalaria
habria sido creada después de 1967 cuando un grupo de quimicos farmacéuticos asistio
a un entrenamiento a bordo del barco Hore que anclo en Cartagena con profesionales
norteamericanos. La Universidad de Cartagena con el convenio Hore organizo cursos
de Farmacia Hospitalaria. Posteriormente los doctores Oramas y Rodriguez fueron co-
misionados por la Universidad Nacional para tomar el curso. Ya en Bogotd, en com-
pafia de la doctora Sline y en coordinacion con las directivas del Hospital San Juan de
Dios, se realizaron varias reuniones de donde sali6 el proyecto “Creacion y estructura-
cion del Servicio Farmacéutico del Hospital San Juan de Dios”.

Bajo la direccidon del doctor Jaime Oramas se introdujo el curso de Farmacia Hospi-
talaria en la Universidad Nacional, aumentando los programas en esta area y el nime-
ro de profesores.

En el campo de lo privado, la Fundacion Santa Fe de Bogota que inicid labores en
1983 contaba con un servicio farmacéutico con los mas altos estandares para esa época.

35 Véase: http://www.med-informatica.com/CIDMED-BIS-data/CurriculumDrENO.htm
36 Moreno César. Op. Cit.



Una vez promulgada la Ley 100 de 1993 que cred el Sgsss, desde la primera es-
tructura organica del Ministerio de Salud y Proteccion Social en la Direccién General
para el Desarrollo de Servicios, se cred la Subdireccion de Servicios Farmacéuticos y de
Laboratorios, la cual tenia, entre otras, la funciéon de proponer normas y procedimien-
tos para el control de la calidad de los servicios farmacéuticos, promover la atencion
farmacéutica, formular politicas que regulen y controlen el desarrollo y prestacion de
estos servicios en los dmbitos ambulatorios y hospitalarios, segin el Decreto 1292 de
1994%. Para 1999 mediante el decreto 1152 de 1999%, se suprime la subdireccion y sola-
mente queda la Direccién General de Desarrollo de la Prestacion de Servicios de Salud.

Mediante el Decreto 205 de 2003, todas las funciones de la calidad de la prestacion
de servicios pasan a la Direccién de Calidad de Servicios, articulando los servicios far-
macéuticos al Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad y, finalmente, en el afio 2011,
con los Decretos 4107 y 4108 de 2011, se crea la Direccion de Medicamentos y Tecnolo-
gias cuya funcién entre otras es la de establecer los lineamientos y orientaciones de po-
litica de los servicios farmacéuticos en consonancia con los estandares de habilitacion
y acreditacion.

Este periodo, desde la Ley 100 hasta nuestros dias, es el inico en el que se define y
regula por parte de Estado colombiano la calidad en la prestacion de estos servicios.

La Politica Farmacéutica Nacional emitida por el Ministerio de la Proteccién Social
en el 2003* propone el desarrollo del servicio farmacéutico ajustado al modelo de pres-
tacion de servicios de salud dentro del sistema y en el &mbito comercial con énfasis
en la promocion del uso adecuado. Es asi como en el 2005, mediante el Decreto 2200

37 Colombia, Ministerio de Salud. Decreto 1292 de 1994, Por el cual se reestructura el Ministerio de Salud [online] Bogota,
junio 22 de 1994 [consulta: Mayo 25 de 2012] Disponible en: http://www.sociedadescientificas.com/userfiles/file/
DECRETOS/1292%2094.pdf

38 Colombia, Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Decreto 1152 de 1999, Por el cual se reestructura el Ministerio de
Salud como Organismo de Direccién del Sistema General de Seguridad Social en Salud. [online] Bogota. Junio 29
de 1999 [consulta: Mayo 25 de 2012] Disponible en: https://www.icbf.gov.co/transparencia/derechobienestar/decreto/
decreto_1152_1999.html

39 Colombia, Ministerio de la Proteccién Social, Organizacion Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la
Salud. Politica Farmacéutica Nacional [Online]. Bogota, 2003. [Consulta: 20 de mayo de 2012] Disponible en: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/Documentos %20y %20Publicaciones/POLITICA%20NACIONAL%20FARMACEUTICA pdf

40 Colombia, Ministerio de la Proteccion Social. Decreto 2200 de 2005 Por el cual se reglamenta el servicio farmacéutico y
se dictan otras disposiciones. [Online]. Bogota 28 de junio de 2005. [Consulta: 20 de mayo de 2012]. Disponible en: http://
www.presidencia.gov.co/prensa_new/decretoslinea/2005/junio/28/dec2200280605.pdf
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se reglamenta el Servicio Farmacéutico y, posteriormente, la resolucién 1403 de 2007*
adopta el modelo de gestion y el manual de condiciones esenciales, que complementan
y especifican lo establecido en el manual de estandares de las condiciones tecnoldgicas
y cientificas del sistema tinico de habilitacion de prestadores de servicios de salud, el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad del sistema de seguridad social y en desa-
rrollo de la Ley 100 de 1993.

41 Colombia, Ministerio de la Proteccion Social. Resoluciéon 1403 de 2007 Por la cual se determina el Modelo de Gestion
del Servicio Farmacéutico, se adopta el Manual de Condiciones Esenciales y Procedimientos y se dictan otras
disposiciones. [Onine]. Bogota D.C., 14 de mayo de 2007. [Consulta: 20 de mayo de 2012]. Disponible en: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/Normatividad/RESOLUCION%201403%20de%202007.pdf
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Hipotesis

Las instituciones y Empresas de Gestién de Servicios Farmacéuticos (Ecsk),
han significado un avance en el desarrollo del sistema de salud en Colombia en la me-
dida en que han agregado valor, en términos de contribuir al desarrollo de los Servicios
Farmacéuticos y han sido un factor de control del gasto.

Objetivos

1. Describir las modalidades de desarrollo de los servicios farmacéuticos en
Colombia, en el marco del Sgsss.

2. Evaluar silas Empresas de Gestion de Servicios Farmacéuticos han ofrecido
valores agregados que permiten un mejor funcionamiento (dispensacion,
seguimiento farmaco terapéutico, gestion clinica, sistemas especializados
de informacion) del sistema de salud en el tema de medicamentos.

3. Evaluar en qué medida las Cooperativas de Hospitales han cumplido fun-
ciones de intermediacidon reduciendo costos y generando valor agregado
(especialmente en el desarrollo de los servicios farmacéuticos) para el sector
publico.

4. Comparar las actividades que realizan las entidades que hacen gestion de
medicamentos en el Sgsss de Colombia con las realizadas por las Empresas
de Administracion de Beneficios Farmacéuticos de los Estados Unidos.

5. Establecer si el marco normativo existente para los productos, los estableci-
mientos y la prestacion de servicios han sido un motor para el desarrollo de
este tipo de empresas, o si por el contrario ha sido un freno.
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6. Analizar si, y en qué medida, las empresas de gestion de servicios farma-
céuticos han reducido costos al Sgsss gracias a su capacidad de negociacion
con los laboratorios.

7. Explorar la existencia de produccion académica y cientifica a partir de la
experiencia de las EGsr en Colombia.



Tipo de estudio: estudio descriptivo de corte transversal.

Para el desarrollo de este trabajo se recopil6 informacion de fuentes secunda-
rias y primarias relacionadas directa o indirectamente con el Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud, Sgsss.

Identificacion de las instituciones objeto del estudio. Inicialmente se recopild la
informacion registrada en el sistema de informacion del Sistema Obligatorio de Ga-
rantia de la Calidad del Sgsss publicada en el sitio web oficial del Ministerio de la Pro-
teccion Social, con el fin de identificar los servicios farmacéuticos privados que estan
habilitados para la dispensacion ambulatoria de productos farmacéuticos a los usua-
rios. Posteriormente, se ingreso a cada uno de los sitios web de las diferentes Empresas
Promotoras de Salud (EPS), con el fin de identificar los encargados, en cada EPS, del
manejo y entrega de medicamentos. Otra fuente de informacion utilizada fue el sitio
web del Instituto de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), donde se iden-
tificaron las diferentes empresas que cuentan con aprobacion para la elaboracion de
mezclas enterales y parenterales, y para la adecuacion y re-empaque de dosis de medi-
camentos. Se incluyeron las Cooperativas de los Hospitales publicos en el estudio por
jugar un papel importante en el sector publico regional.

No consideramos procedente establecer una muestra dado el caracter relativamente
heterogéneo de las empresas y Cooperativas de Hospitales y dada la posibilidad de
obtener informacidn primaria y secundaria de la virtual totalidad de ellas.

Posteriormente, se recopild la informacion econdmica suministrada en la revista Di-
nero en sus ejemplares de 2008 a 2011, donde se describen las 5.000 empresas mas gran-
des de Colombia. En esta fuente de informacion se tomo6 como referencia las empresas
que habian sido identificadas y que se encuentran reportadas en las tablas de comercio
al por mayor de productos farmacéuticos y comercio al por menor de estos mismos
productos. Seguidamente se revis6 el Registro Unico empresarial para identificar el
codigo de la actividad comercial de las empresas identificadas.



Para completar los datos de las empresas y cooperativas, se elaboré un formulario
de encuesta que recoge todas las actividades propias de los Servicios Farmacéuticos
(SF) de acuerdo con los estandares de la Federacion Internacional Farmacéutica y la
normatividad colombiana, el cual hace parte de este documento.

Para la comparacion de las actividades relacionadas con el SF que realizan las em-
presas de Colombia con la que realizan las empresas de administracion de beneficios
farmacéuticos en Estados Unidos se hizo un inventario de actividades de éstas a partir
de una revision bibliografica

Para el andlisis del impacto de las EcsF en la reduccion de costos se utilizaron diver-
sas fuentes incluyendo la revision de modelos de contratacion, la base de datos Sismed
especialmente en lo relacionado con los gastos en medicamentos No POS (disponible
en la pagina web del Ministerio de Salud)*, los reportes de la defensoria del pueblo® y
“Asi Vamos en Salud”*, el estudio realizado por Fedesarrollo sobre el financiamiento
del sector salud®, la informacion del Msps en el estudio de suficiencia de la UPC de
2010%, y, finalmente, el estudio realizado por el Centro de Investigaciones para el De-
sarrollo de la Universidad Nacional en el mismo ano*.

42 SISMED. Componente de medicamentos del sistema de informacién de proteccién Social SISPRO. Disponible en : http://
www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Sistema%20de%20Informaci%C3%B3n%20de%20Precios%20de%20Medicamentos.
aspx

43 Defensoria del pueblo. La tutela y el derecho a la salud 2011. - 20 afos del uso efectivo de la tutela. Disponible en: http://
www.defensoria.org.co/red/anexos/publicaciones/tutelaDerechosSalud2011a.pdf

44 Asi vamos en salud. Cémo va la salud en Colombia. Reporte anual 2010. Disponible en: http://www.asivamosensalud.
org/media/santafe/publicacion/374b0fe5cd7a9391ee7ef8aaf49c6683. pdf

45 Fedesarrollo. Nufez Jairo et al. La sostenibilidad financiera del sistema de salud colombiano. Dinamica del gasto y
principales retos hacia el futuro. Julio de 2012. Disponible en http://www.fedesarrollo.org.co/wp-content/uploads/2011/08/
La-sostenibilidad-financiera-del-Sistema-de-Salud-Colombiano-Libro-Sura-Final-2012-Completo. pdf

46 Ministerio de la Proteccién Social. Estudio de suficiencia y de los mecanismos de ajuste del riesgo de la Unidad de Pago
por Capitacion para garantizar el Plan Obligatorio de Salud en el afo 2011. Bogotéa diciembre de 2010. Disponible en:
http://www.pos.gov.co/Documents/Estudio_Suficiencia_ POS_UPC_2009_Def.pdf

47 Comision de Regulacién en Salud. CRES. Centro de investigaciones para el desarrollo CID. Universidad Nacional de
Colombia. Analisis de la metodologia de célculo y estudio de la suficiencia de la UPC. Dic de 2009. Disponible en : https://
www.google.com/url?q=http://www.cres.gov.co/Portals/0/acuerdos2009/Informe%2520def%2520UPC%2520dic%25
2030a9.pdf&sa=U&ei=LhPGUK2PLK6TiAeQn4C4CQ&ved=0CAkQFjAB&client=internal-uds-cse&usg=AFQjCNGH_
CukMyVJohEsRbYr43ujldmagA
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Por ultimo, se realizo una revision bibliografica en las bases de datos de publica-
ciones cientificas para evaluar la produccidon académica de las Ecsr. Para caracterizar
la divulgacion de actividades de investigacion desarrolladas por las empresas estu-
diadas, se realiz6 una buasqueda en la base de datos Scielo utilizando como palabras
clave atencion farmacéutica, farmacovigilancia y Colombia. También fueron buscados
los resimenes de trabajos presentados en los congresos nacionales relacionados con
el uso racional de medicamentos, Atencién Farmacéutica y Farmacovigilancia a nivel
nacional. Se identificaron cuatro eventos y se contactaron a las entidades responsables
de los mismos.

Para complementar la informacion se realizé una busqueda en la base de datos Ins-
tituLAC de la plataforma Scienti de Colciencias para revisar si las empresas incluidas
en el estudio han avalado grupos de investigacion.
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Resultados

Servicios farmacéuticos habilitados en SOGC del SGSSS

El sistema de informacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
(Socc), reporta 4.351 servicios farmacéuticos habilitados en Colombia; de ellos, 3.699
(85%) estan habilitados para la atencion ambulatoria de pacientes y el resto (15%) para
la atencidon hospitalaria. Del total de establecimientos farmacéuticos habilitados que
reportan prestacion ambulatoria de servicios, 683 (18,5%) ofrecen simultaneamente la
prestacion de servicios ambulatorios y hospitalarios; mientras que los restantes 3.016
(81,5%) solo reporta la prestacion de servicios ambulatorios.

Naturaleza juridica de los servicios farmacéuticos

Un anadlisis del tipo de personeria juridica de los 3.016 servicios farmacéuticos
que solo ofrecen la prestacion ambulatoria de servicios, muestra que un 72,1% son de
naturaleza juridica privada, un 27,7% son de naturaleza juridica publica y el 0,1% son
de naturaleza juridica mixta. Estos porcentajes se encuentran descritos en la figura 2, lo
que daria a entender que los medicamentos son manejados en el sistema basicamente
por actores privados y que no se presentan en mayor medida alianzas entre el sector
publico y privado para la creacion de servicios farmacéuticos que se encuentren habi-
litados.

Figura 2
Tipo de Personeria Juridica de los establecimientos farmacéuticos habilitados que
solo reportan la prestacion ambulatoria de servicios

Publica
28%

Mixta
0%

Fuente: elaboracién propia



Los 2.175 servicios farmacéuticos privados habilitados que solo ofrecen atencion
ambulatoria, fueron habilitados por 1.226 personas juridicas o naturales diferentes, de
las cuales tan solo ocho corresponden con personas naturales. Sin embargo, estos datos
no deben darnos la idea que en promedio cada persona juridica habilita dos estableci-
mientos; en realidad existe un gran nimero de personas juridicas que habilitan tan solo
un servicio y unas pocas personas juridicas que habilitan varios servicios conformando
una red.

Para el desarrollo de la presente investigacion se utilizé como enfoque meto-
dologico la segmentacion de los servicios que son ofrecidos por diferentes empresas
relacionadas con el manejo de medicamentos. Los servicios identificados son:

Venta de medicamentos al por mayor a los agentes del Sistema

General de Seguridad Social en Salud

La venta al por mayor de productos farmacéuticos de uso institucional, es una
actividad que es desarrollada por los establecimientos que en Colombia son denomina-
dos depdsitos de drogas. Estos son los establecimientos comerciales dedicados exclusi-
vamente de acuerdo con la normatividad a la venta de medicamentos, dispositivos mé-
dicos y productos autorizados. Dentro de los resultados del presente estudio se identi-
ficaron 40 firmas que realizan la venta de productos farmacéuticos a diferentes agentes
e instituciones del sistema de salud. Es importante mencionar que estas empresas no
solo realizan la venta al por mayor de productos de uso institucional, sino que ademas
dentro de sus portafolios de servicios, ofrecen la venta de productos farmacéuticos a
establecimientos dentro del canal privado y ademads han incursionado fuertemente en
el ofrecimiento de servicios como la dispensacion y/o entrega de medicamentos por
medio de contratos revisados por internet en el portal de contratacion tanto con EPS
como con IPS. Esto se pudo confirmar con la aplicacion de las encuestas.

Servicios de dispensacion y/o entrega de medicamentos

Dentro del proceso de investigacion, se identificaron 24 empresas que ofrecen
el servicio de dispensacion y/o entrega de medicamentos. Seis de estas empresas com-
parten la clase anterior de venta al por mayor.



La dispensacion en el ambito internacional es entendida como el acto profesional
de la entrega del medicamento correcto, al usuario indicado, en el momento oportuno,
acompanado de la informacion para el correcto uso del mismo y el cumplimiento de
los objetivos terapéuticos buscados. Vale la pena destacar que algunas de las empresas
relacionadas con el manejo de medicamentos han implementado metodologias de far-
macovigilancia para la identificacion de efectos adversos o de posibles interacciones de
los farmacos prescritos, pero dichos sistemas estan disefiados para realizar intervencio-
nes posteriores al proceso de dispensacion y/o entrega de medicamentos.

Tercerizacion (Outsourcing) del servicio farmacéutico

Otras empresas que son objeto de esta investigacidon son aquellas dedicadas a
contratar servicios de outsourcing del servicio farmacéutico. El outsourcing consiste en
que una empresa contrata a una agencia o firma externa especializada, para hacer algo
en lo que no se especializa. Esta modalidad de relacion entre las empresas que mane-
jan los medicamentos y las instituciones prestadoras de servicios de salud ha ganado
cada vez mas un posicionamiento, dado que resuelve problemas relacionados con el
manejo de medicamentos al interior de las instituciones de salud pero a su vez permite
un control mayor por parte del contratante de los servicios. Esta clase es dificil de dife-
renciar de la anterior. En los contratos revisados en el portal de contratacion, algunas
entidades aseguradoras de regimenes especiales como las fuerzas armadas, Ecopetrol,
Unisalud y otras contienen una cldusula de exigencia de la normatividad colombiana
sobre servicios farmacéuticos aunque el contrato se denomine de suministro de medi-
camentos.

Suministro y dispensacion

En la investigacion acerca de los productos especiales que son ofrecidos por
medio de la modalidad de prestaciéon de servicios, se identificé la elaboracién de pro-
ductos magistrales. Dentro de este grupo de productos se observa como principal ser-
vicio ofrecido la prestacion del servicio de elaboracion de formulas de nutricion paren-
teral.

La nutricion parenteral consiste en el aporte de nutrientes al organismo por via
venosa, de tal forma que éstos llegan directamente al torrente sanguineo, evitdndose
el proceso digestivo y el filtro hepatico. Esta es una técnica de alto costo con riesgo
de complicaciones graves para el paciente, por lo cual estd reservada para situaciones



muy especiales, y se utiliza basicamente dentro de los procesos de soporte nutricional
al paciente critico. Aunque existe otra modalidad de soporte nutricional como es la nu-
tricion enteral, ésta es menos usada dentro de nuestro medio.

La elaboracion de estos productos farmacéuticos especiales mencionados anterior-
mente requiere en Colombia de la certificacion de las buenas practicas de elaboracion
expedido por el Invima. Este proceso de certificacion es considerado costoso por las
instituciones prestadoras de servicios de salud, tanto por el tramite mismo que requie-
re la certificacion, como por las adecuaciones locativas necesarias para cumplir con los
requisitos establecidos en la normatividad vigente. Es por ello que muchas institucio-
nes prefieren la subcontratacion del servicio con el fin de ofrecer a sus pacientes los
productos necesarios sin incurrir en grandes costos de inversion.

Otros procesos especiales relacionados con los medicamentos incluyen la adecua-
cidn de dosis, tanto para pacientes pediatricos, como para la administracion de medi-
camentos especialmente los oncologicos y la terapia biologica.

Las empresas que se encuentran certificadas para la elaboracion de productos ma-
gistrales en todas sus modalidades son 14 y 4 de ellas se encuentran relacionadas en la
clase anterior.

Ofrecimiento de paquetes de atencion a pacientes especiales

Por ultimo se identificaron 17 Ecs¥, de las cuales 4 comparten las 2 clases an-
teriores que ofrecen el manejo de terapias especiales a pacientes ambulatorios dentro
del Sistema General de Seguridad Social en Salud. Se consideran terapias especiales
aquellas que implican mayores riesgos de seguridad para el paciente ambulatorio o
que son consideradas como alto costo. Estds empresas que ofrecen el manejo de estas
terapias deben incurrir en altos costos administrativos debido a los métodos de control
que deben establecerse, tanto para manejar los riesgos implicitos de seguridad del pa-
ciente con la utilizacion de los productos, basicamente los relacionados con la terapia
oncoldgica, como para manejar la auditoria administrativa relacionada con el manejo
de los productos de alto costo.
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Descripcion del sector. Empresas por volumen de ventas

Por medio de la informacion suministrada en la revista Dinero, en su niumero
especial de las cinco mil primeras empresas de Colombia, se establecieron las 20 pri-
meras empresas dentro de la comercializacién de medicamentos al por mayor y al por
menor que realizan la venta de productos farmacéuticos y/o servicios relacionados con
el manejo de medicamentos al Sistema de Seguridad Social en Salud. El figura 3 descri-
be las ventas totales de estas 20 empresas durante el afio 2010. Un punto interesante de
analisis es que estas 20 empresas manejan unas ventas totales que durante el afio 2010
alcanzaron la cifra de 3,6 billones de pesos.

Figura 3
Ventas de las primeras 20 empresas que manejan medicamentos en el Sgsss
durante el afio 2010

(Valores en millones de pesos)
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Para definir la concentracion del mercado de las empresas que ofrecen la venta de
productos y servicios al mercado institucional se calculd el indice de Herfindal-Hirs-
hman (IHH) para las 20 primeras empresas por tamafio de sus ventas, que indica que
la concentracion del mercado dentro de estas 20 empresas es baja y que se presenta un
razonable nivel de competencia. Sin embargo, vale la pena mencionar que para el afio
2010 las tres primeras empresas representan el 47% del total de las ventas de las prime-
ras 20 empresas estudiadas.

En la tabla 1 se relacionan las principales EPS y las EcsF que les prestan el servicio
farmacéutico.

Tabla 1
EGSF que prestan servicios a las principales EPS
Colombia 2012

Empresa de Gestion de Servicio

Farmacéutico
Salud Total EPS Audifarma
Nueva EPS Audifarma, Colsubsidio
Saludcoop —Cruz Blanca — Cafesalud Epsifarma
Coomeva EPS Audifarma, Dempos, Colsubsidio, Ofimedicas
Compensar EPS Audifarma
Humana Vivir EPS Duana y Cia. Ltda.
Colpatria Pharmaexpress
Saludvida Pharmaexpress
Comfenalco Droservicio
Confenalco Valle Audifarma
Aliansalud-Colmedica Audifarma, Droguerias Acuna-Droguerias Fava
Famisanar Colsubsidio, Cafam
Sura Audifarma, Dempos, Colsubsidio, Medicarte,
Helpharma
Sanitas Farmasanitas




Actividades relacionadas con el proceso de la prestacion de
servicios farmacéuticos seglin encuesta aplicada a empresas

seleccionadas

El formulario encuesta fue validado con algunas Cooperativas de Hospitales y
algunas empresas identificadas, que la encontraron satisfactoria en términos de cubrir
todas las actividades propias del servicio farmacéutico. Durante el proceso de contactar
las empresas, telefonicamente o por correo, varias de ellas manifestaron su renuencia a
participar en el estudio en razon a que sus actividades son fundamentalmente distintas
al servicio farmacéutico. Se trata de empresas que, aunque en su interior tengan algun
proceso de provisiéon o adecuacién de medicamentos, su actividad principal corres-
ponde a manejo integral en torno al paciente de una condicion o patologia, tales como
unidades de didlisis, unidades de manejo oncologico o salud mental, no al medicamen-
to. Fueron excluidas. Mientras que si se encontraron empresas organizadas y creadas
para el seguimiento integral de pacientes en torno a medicamentos especialmente de
alto costo que se encuentran en la clase 4 anteriormente descrita. Otras también fueron
excluidas porque siendo distribuidores o mayoristas solo lo hacen con dispositivos mé-
dicos u otros servicios y no con medicamentos. Como ya se menciond, la informacion
se complemento con la revision del portafolio de servicios ofrecidos en sus paginas
web y fue constatada telefonicamente.-

Se acordd también no incluir las empresas dedicadas a la preparacion de magis-
trales, mezclas parenterales, adecuaciones de preparados farmacéuticos que tienen su
propia planta certificada por el INvima por cuanto su actividad es un proceso farmaco-
técnico independiente. Son empresas que generalmente contratan con los actores del
sistema, IPS o EPS, mediante contrato de suministros para entrega a los pacientes re-
mitidos o a la IPS.

En total se encuestaron 27 empresas.

Para facilitar la comparacion con las actividades que realizan las empresas de admi-
nistracion de beneficios farmacéuticos y por encontrar apropiada la clasificacion de las
actividades realizadas en términos del tipo de gestion, reagrupamos las actividades del
formulario por tipo de gestion y no por proceso, asi: actividades de gestion logistica, de
gestion clinica y de gestion tecnologica, las que se presentan en la tabla 2.
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Tabla 2
Caracterizacion de los servicios prestados por las EGSF

CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS TOTAL
GESTION LOGISTICA
Adquisicion / Negociacion 27 100
Distribucion 26 96,3
Administracion de inventarios 24 88,9
GESTION CLINICA
Entrega a paciente ambulatorio 18 66,7
Entrega a paciente hospitalario 15 55,6
Entrega de medicamentos alto costo 16 59,3
Domicilio 10 37
Deteccién de errores de prescripcion 13 48,1
Deteccion de interacciones 12 44 4
Farmaco vigilancia activa 7 26
Seguimiento farmacoterapéutico 15 55,6
Servicio de monitorizacion de medicamentos 17 63
Informacion de usuarios 17 63
Gestion listado:
¢ Adherencia al listado 10 37
¢ Analisis de prescripcion 8 29,6
¢ Informacién de medicamentos no utilizados 8 29,6
Apoyo al Comité de Farmacia y Terapéutica 10 37
Existencia de produccion cientifica e investigacion 3 11,1
GESTION TECNOLOGICA
Software de procesamiento de informacion 18 66,7
Fraudes 15 55,6
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Las Cooperativas de Hospitales

La primera Cooperativa de Hospitales fue fundada en el Valle del Cauca en
1978, Cohosval, y fue convertida en Administracion Publica Cooperativa APC en 1989.
Posteriormente fueron creadas la Cooperativa de Hospitales de Antioquia Cohan en
1983 y la de Caldas, Coodesca en 1989.

Mas adelante y gracias a una iniciativa del Ministerio de Salud y la OPS, se crearon
las cooperativas de Atlantico, Boyaca, Coérdoba, Cundinamarca, Meta, Narino, Risaral-
da y Quindio, Santander y Tolima.

La Cooperativa del Atlantico fue liquidada unos pocos afios después. La de Narifio
sufrié un proceso de reestructuracion y modificé su nombre, para hoy denominarse
Coodesur. La Cooperativa de Hospitales del Meta ha experimentado dificultades en los
anos recientes, pero su existencia juridica atn sigue vigente.

La tabla 3 muestra algunos indicadores del tamano y cobertura de las Cooperativas
de Hospitales.

Tabla 3
Caracteristicas principales de las Cooperativas de Hospitales

Numero de Ventas totales
. Excedentes
Nombre Departamento hospitales 2011 .
asociados (Millones de $) it RRCCR )
Cohan Antioquia 150 95.270 383
Cohosan Santander 42 10.157 235
Cohosval Valle del Cauca 53 22.926 (2010) 259 (2010)
Cauca

Coodesca Caldas - Quindio 46 10.949
Coodesuris Risaralda 15 11.087 8
Coodemcum | Cundinamarca 37 15.325 229
Coodescor Cérdoba 5.097 261
Coodestol Tolima - Huila 50
Coosboy Boyaca 19 7.227 148
Coodesur Narifio - Putumayo

Fuente: Aliancoop 2012
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Una estrategia a la que han recurrido las cooperativas para mejorar su competitivi-
dad, es la de conformar diferentes formas asociativas de segundo nivel, especialmente
para la compra de ciertos medicamentos y dispositivos de alto costo y pobre oferta,
para mejorar los precios y las condiciones de negociacion. Hacia 1994 se conform¢ la
Red de Cooperativas de Hospitales REpsaLup, que debio liquidarse hacia el 2005. Mas
recientemente (2009) ha creado la Alianza de Cooperativas de Hospitales ALiancoor
que para este afio (2012) se encuentra organizando un proceso de compras — negocia-
ciones conjuntas.

La tabla 4 ilustra la magnitud y participacion de las cooperativas en ese proceso de
compras conjuntas.

Tabla 4
Costo de productos ofertados por las Cooperativas de Hospitales
Compras conjuntas 2012

‘ Cooperativa Costo total de productos ofertados en pesos col. $ ‘
Cohan 59.429.503.682
Coodesuris 6.087.786.499
Coodesur 650.974.520
Cohosboy 5.853.071.448
Coodesca 5.816.443.770
Cohosan 3.883.599.249
Coodescor 1.759.767.311
Coodestol 5.218.769.164
Coodemcum 6.063.632.290
Total 94.763.547.933

La oferta de servicios farmacéuticos a los hospitales publicos por parte de las coope-
rativas, ha tomado diferentes modalidades en las distintas regiones. La tabla 5 muestra
el inventario de los servicios farmacéuticos existentes, con los items aplicables de la
calificacion de las empresas privadas y que son ofrecidos directamente por las coope-
rativas, en asocio o mediante contrato con los hospitales publicos.
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Tabla 5
Servicios farmacéuticos ofertados por las Cooperativas de Hospitales

DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

Caracteristicas de los servicios
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Las Cajas de Compensacion Familiar

Las Cajas de Compensacion Familiar han jugado un papel ampliamente reco-
nocido en el Sgsss desempenando el papel de aseguradores, de prestadores de servicios
y en el tema que nos ocupa, en el mercadeo de medicamentos a través de diferentes
redes de farmacias en las regiones en las que tienen su dmbito de accion.

Al igual que las Cooperativas de Hospitales han cumplido con la funcién de asegu-
rar el sistema de suministro de medicamentos, tanto en el régimen contributivo como
en el subsidiado y al igual que las cooperativas, han constituido exitosos modelos de
negociacion y compra conjunta de medicamentos como es el caso del grupo C4 que
incluye a Cafam, Colsubsidio, Compensar y Comfamiliar.

No obstante, la mayor parte de ellas han preferido no incursionar en los nuevos
campos de los servicios farmacéuticos, contratando en muchos casos con otras Ecsr
como es el caso de Compensar con AupirarmaA. La excepcion es Colsubsidio que ha
contratado servicios farmacéuticos para algunos regimenes especiales como Ecopetrol
y Unisalud generando desarrollos en SFT, farmacovigilancia, sistemas de informacion
y promocion del uso apropiado de los medicamentos.

Entrega de medicamentos

En los tltimos afios y en el marco del desarrollo del SoGc se han establecido
indicadores de calidad de los servicios de salud prestados a la poblacidn, y el mas uti-
lizado en el caso de los medicamentos se refiere a la oportunidad en la entrega de los
productos prescritos.

La informacion a la que puede accederse es contradictoria. De una parte, y de acuer-
do con los reportes de los aseguradores, la oportunidad ha estado muy cerca del 100%
en promedio desde el 2006, segin puede verse en la tabla 6.
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Tabla 6
Oportunidad en la entrega de medicamentos MSPS
ANO %
2006-2 98,2
2007-1 85,5
2007-2 84,5
2008-1 87,6
2008-2 93,6
2009-1 90,4
2009-2 91,5
2010-1 95,7
2010-2 97,0
2011-1 96,3

Por otra parte, las sucesivas encuestas de la Defensoria del Pueblo muestran pocos
cambios en la entrega de medicamentos a los usuarios, que nunca han superado el 70%.
Contrasta esta cifra con los informes de “faltantes” que en el caso de regimenes espe-
ciales se encuentran hoy por hoy en cifras cercanas al 1%.

Tabla 7
Entrega de medicamentos. Defensoria del Pueblo 2002-2010

2003 (1) 2005 (2) 2009 (3)
Contributivo | Subsidiado | Contrib. | Subsid. | Contrib. | Subsid.

No se lo
entregaron, se
lo entregaron 45 53,4 49,4 42,1 32,1 33,3
parcialmente o en
varios dias

Entregado en su
totalidad

No informa -- - 0,6 1,9 - -

55 46,6 49,9 56,2 67,9 66,7

Fuente: Defensoria del Pueblo.



A criterio del Observatorio Nacional de Calidad en Salud la informacion prove-
niente de instituciones con sistemas de informacion desarrollados es de mejor calidad
y su entrega mas oportuna que la de aquellas instituciones en las que no utilizan estos
sistemas.

Sin embargo no nos cansaremos de insistir en la distorsion que el financiamiento
irresponsable del No POS ha generado en el sistema, pues son muy notorios los incenti-
vos a derivar hacia los recobros tanto las prescripciones como la entrega de productos.
Por este motivo los datos referentes a este indicador no son realmente concluyentes.

Con el objetivo de caracterizar la divulgacion de actividades de investigacion
desarrolladas por las empresas estudiadas, se realizé una btisqueda en la base de da-
tos Scielo utilizando como palabras clave atencion farmacéutica, farmacovigilancia y
Colombia. También fueron buscados los resimenes de trabajos presentados en los con-
gresos nacionales relacionados con el uso racional de medicamentos, Atencion Farma-
céutica y Farmacovigilancia a nivel nacional.

Se identificaron cuatro eventos y se contactaron a las entidades responsables de los
mismos (tabla 8).

Para complementar la informacion se realiz6 una busqueda en la base de datos Ins-
tituLAC de la plataforma Scienti de Colciencias para revisar si las empresas incluidas
en el estudio han avalado grupos de investigacion.

Luego de realizar las consultas y clasificar la informacion, fueron identificados cua-
tro articulos cientificos publicados y nueve trabajos presentados en congresos académi-
cos por el Departamento de Farmacoepidemiologia y Farmacovigilancia de AupirarMA
en conjunto con el Grupo de Investigacion de Farmacoepidemiologia y Farmacovigi-
lancia de la Universidad Tecnoldgica de Pereira. También se encontrd un trabajo pre-
sentado por MEDICARTE y un trabajo presentado por MEDpIPOs en eventos académicos.
Los titulos de los trabajos se encuentran en las tablas 9 y 10.
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Tabla 8
Produccion cientifica de las EGsr. Eventos consultados

Evento Entidad responsable

Encuentro internacional de . . . . .

o . Invima — Universidad Nacional de Colombia
Farmacovigilancia
Congreso Nacional de Farmacologia Asociacion Colombiana de Farmacologia
Congreso Nacional de Farmacia Asociacion Colombiana de Farmacéuticos
Hospitalaria Hospitalarios
Congreso Nacional de Atencion Universidad de Antioquia — Colegio Nacional de
Farmacéutica Quimicos Farmacéuticos

Fuente: elaboracién propia

Tabla 9
Produccion cientifica de las EGsr. Articulos cientificos publicados

Autores Titulo Referencia

Audifarma

Farmacovigilancia activa en

Machado JE., Giraldo | pacientes afiliados al sistema Rev. Salud Publica. 12 (4):
C., Moncada JC. general de seguridad social en 580-588, 2010

salud.
Machado-Alba JE., Quality and effectiveness of

Rev. Panam Salud Ptblica.

Moncada-Escobar JC., | diabetes care for a group of patients
2009; 26(6):529-35.

Gaviria H. in Colombia.

Patrones de prescripcion de

Machado JE., . Rev. Panam Salud Publica.
antilipémicos en un grupo de

Moncada JC., Mesa G. . . 2008; 23(3)179-87.
pacientes colombianos.
Pat d ipcion d

Machado JE., a:((i)?(;s,t.e prescripeion de d Rev. Panam Salud Publica.
antidiabéticos en un grupo de

Moncada JC., Mesa G. rip 2007;22(2):124-31

pacientes colombianos.
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Tabla 10
Produccion cientifica de las EGsF -

Presentaciones en Eventos académicos

DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

AUTORES TITULO EVENTO - ANO
Audifarma S.A.
. . o . Primer Encuentro en
Experiencia en Farmacovigilancia e
Moncada JC ) Farmacovigilancia —
Audifarma.
2004
. . Primeras Jornadas
Reacciones adversas a medicamentos en )
Machado JE., . . Regionales de
pacientes que consultan a servicios de ..,
Moncada JC. . Actualizacién en
urgencias.
8 Salud Piiblica — 2006
Resultados de Seguimiento V Congreso
Torres S. Farmacoterapéutico en dos ciudades de Ciencias
Colombianas. Farmacéuticas — 2006
Experiencia de Farmacovigilancia para IV Encuentro
T S generar directrices de uso racional de Internacional de
orres S.
medicamentos en instituciones prestadoras | Farmacovigilancia —
de Salud. 2007
VE t
Resultados del Programa Nacional de ncue.n O
Lo, . Internacional de
Torres S. Errores de Medicaciéon en Audifarma 2005 a o .
Farmacovigilancia —
2007.
2008
Identificacion de riesgo de toxicidad y otros | VI Encuentro
Machado JE., . ) )
Giraldo C problemas relacionados con medicamentos | Internacional de
7 en pacientes afiliados al sistema general de | Farmacovigilancia —
Moncada JC. ) .
seguridad social en salud. 2009
VIE t
Saenz S., Fletscher E o 1 ., ton d Int ncu?n r(; d
xperiencia en la prevencion y gestion de nternacional de
P., Mejia M., Perttiz p q di p‘ , Y8 P oilanci
errores de medicacion. armacovigilancia -
A., Garcia C. &
2009
, Desarrollo de un programa de SFT VI Encuentro
Botero P., Garcia C,, . - - .
) articulado a la prestacion de servicios en Internacional de
Giraldo J., Mendoza . } .. .
] salud de una EPS, en cinco ciudades de Farmacovigilancia —
T., Palencia S. .
Colombia. 2009

(Sigue =)



BUSCANDO REMEDIO DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

MEpi1ros
VI Encuentro
Osorno D., Mufioz | Farmacovigilancia en la dispensacion del Internacional de
A., Pulgarin H. medicamento: Experiencia practica. Farmacovigilancia —
2009
MEDICARTE
Durango A., Gomez VI Encuentro
L., Uribe L., Berrio Farmacovigilancia en medicamentos Internacional de
H., Vélez M., bioldgicos Farmacovigilancia —
Amariles P. 2009

El suplemento 1 al volumen 18 de la Revista ViTAE* contiene los resimenes de la
totalidad de trabajos presentados en el primer Congreso Colombiano de Atencion Far-
macéutica, celebrado en Medellin en septiembre de 2011. Sobre los resimenes, nos pro-
pusimos evaluar la participacion de las EcsF en la produccion cientifica en ese congreso
en particular, por su cardcter pionero y por su notable capacidad de convocatoria.

Los resiimenes fueron clasificados en relacion con su tematica (si su contenido co-
rrespondia a seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia, uso racional, far-
macoeconomia o dispensacion) y en relacion con sus autores (si correspondian a una
universidad, una IPS, una EPS, una organizacion de la sociedad civil, una Empresa de
Gestion de Servicios Farmacéuticos o un laboratorio farmacéutico).

Se presentaron en total 50 trabajos, distribuidos en las modalidades de presentacion
oral y Poster.

Entre las universidades se destacan la de Antioquia con la mayor frecuencia, segui-
da por el CES y la Universidad Nacional. Las IPS incluyen una variada gama desde
el Hospital San Vicente de Paul y la Clinica Somer en Medellin y la Clinica Méderi en
Bogota. La organizacion de la sociedad civil corresponde en todos los casos a la Corpo-
racion de lucha contra el Sipa en Cali. Las Ecsr en este caso fueron la Cooperativa de
Hospitales de Risaralda Coopesuris y el programa de Monitoreo Integral Farmacéutico
MIF de Colsubsidio. Los laboratorios corresponden a Laproff y Lafrancol.

48 Memorias del Primer Congreso Colombiano de Atencion Farmacéutica. Rev. Vitae. Universidad de Antioquia. Medellin,
Colombia. Volumen 18, suplemento 1, Septiembre 2011 pags. S1 - S120
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Tabla 11

Trabajos presentados en el Primer Congreso de Atencion Farmacéutica 2011,

segun el tipo de autor institucional

PRESENTACIONES ORALES
Universidad | IPS | EPS | OSC | Ecsr | Laboratorio | Total
Farmacoeconomia 1 1 1 1
SFT 4 3 1 2 2 9
Uso racional 1 1 1
Farmacovigilancia 1 1 1
TOTAL 7 4 2 2 4 12

Fuente: | Congreso Colombiano de Atencién Farmacéutica. Revista Vitae. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.

Volumen 18, suplemento 1, Septiembre 2011 pags. S1-S120

Tabla 12

Trabajos presentados en el Primer Congreso de Atencion Farmacéutica 2011, segun

el tipo de autor institucional

Universidad | IPS | EPS | OSC | EgsF | Laboratorio Total
Farmacoeconomia
SFT 6 5 1 5 1 11
Uso racional 9 3 6 15
Farmacovigilancia 2 3 2 1 4 1 11
Dispensacion 1 1 1
Total 18 12 3 1 15 2 38
Fuente: | Congreso Colombiano de Atencién Farmacéutica. Revista Vitae. Universidad de Antioquia. Medellin, Colombia.

Volumen 18, suplemento 1, Septiembre 2011 pags. S1-S120
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En el caso de los trabajos presentados en la modalidad de Poster, a los autores insti-
tucionales mencionados anteriormente debemos adicionar en las universidades a la de
Cartagena, en las IPS al Hospital Pablo Tobon Uribe, la Fundacion Santa Fe de Bogota,
el Servicio Médico de Ecopetrol, la Clinica Leon XIII, la Clinica de las Américas y el
Hospital San Félix. Entre las EPS aparecen solamente Sura y Salud Total. Entre las EsF
agregamos a HelPharma, Audifarma, Pharmacy Management y Mix Supplier. Entre los
laboratorios a Humax pharmaceuticals.

Dado que muchos de los trabajos fueron conducidos entre distintas instituciones,
las frecuencias de aparicion de cada categoria institucional suman mas que los trabajos,
por lo que el analisis de participacion se realizara sobre el total de apariciones.
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Discusion

Sobre los valores agregados por las EGSF

Los servicios especializados ofrecidos por algunas empresas, en torno a la dis-
pensacion y atencion farmacéutica de algunas patologias especificas, puede verse como
uno de sus valores agregados mas notables, ya que parece repercutir favorablemente
en éxito del tratamiento en los pacientes y mejora considerablemente la racionalidad en
el uso de los medicamentos. Este servicio nace obedeciendo a una necesidad de algu-
nos aseguradores, para los cuales, el seguimiento de los medicamentos, especialmente
los de alto costo, significaba un ahorro de tipo econdmico y eficiencia administrativa,
ya que el aprovechamiento de estos recursos de la manera mas eficientemente posible,
podria llevar a la consecucion exitosa de la meta del tratamiento, sin tener que llegar
a instancias que implicarian mayor inversion de tiempo y dinero para el asegurador.

No obstante debe hacerse explicito un debate con respecto al servicio de dispensa-
cion pues, dentro del contexto del sistema de salud colombiano y seguin algunos exper-
tos de los sistemas de salud a nivel mundial, es muy dificil poder ofrecer al 100% de
los usuarios la informacion que esta implicita dentro de la definicion de dispensacion.
Es por esta razon que lo que tradicionalmente se realiza en Colombia como proceso de
dispensacion, se refiere en realidad a la entrega del medicamento prescrito por el mé-
dico, con una cantidad minima o ninguna informacion relacionada.

Comparacion entre las PBM (Estados Unidos) y las EGSF
(Colombia)

Como habiamos mencionado en su momento, existen importantes similitudes
entre el sistema de salud de Colombia y el de los Estados unidos, lo que ha llevado a
algunos a sugerir que las Ecsr no sean nada distinto que una adaptacion de las PBM
del mercado Norteamericano.

No obstante hay que hacer notar que aunque hay similitudes, hay también impor-
tantes diferencias. En particular existen dos asuntos que, para el caso de los medica-
mentos, constituyen diferencias radicales. De una parte la existencia en Colombia de



un unico Plan Obligatorio de Salud, pues en los Estados Unidos los planes son multi-
ples y son el resultado de una negociacion usualmente asimétrica. Pero de otra parte
y en estrecha relacion con el POS, existe un proceso de seleccion (listado positivo) y la
obligatoriedad del uso de la DCI. Esto hace que los instrumentos de gestion que las
PBM han desarrollado con no pocas dificultades en el sistema de salud norteamerica-
no, en Colombia formen parte de las reglas del juego desde el inicio.

No hay manera de saber si las normas con las cuales se puso en marcha el manejo
de los medicamentos en el Scsss hubieran fracasado si no hubieran intervenido las EGsr
para ponerlas en practica y convertirles en algo “natural” en el sistema. Pero cierta-
mente experiencias como la de la Republica Dominicana hacen pensar que sin un actor
que se hiciera cargo de su implementacion, las cosas hubieran podido tomar un rumbo
diferente.

La tabla 13 (véanse paginas 64 y 65) compara, desde la perspectiva operativa, clinica
y tecnoldgica, los desarrollos de las PBM en los Estados Unidos y los correspondientes
a las Ecsr en Colombia.

Para definir la concentracion del mercado de las empresas que ofrecen la venta
de productos y servicios al mercado institucional se calculd el indice de Herfindal-
Hirshman (IHH) para las 20 primeras empresas por tamano de sus ventas, que indica
que la concentracién del mercado dentro de estas 20 empresas es baja y que se presenta
un razonable nivel de competencia. Sin embargo, vale la pena mencionar que para el
ano 2010 las tres primeras empresas representan el 47% del total de las ventas de las
primeras 20 empresas estudiadas.

Al realizar los calculos del IHH para los afios 2008 al 2010, se observa una tendencia
hacia la concentracion cada vez mayor del mercado de las empresas que mantienen
relaciones comerciales con el sector institucional, tal como se muestra en la figura 4.
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Figura 4
Evolucién del Indice Herfindal-Hirshman 2008 a 2010
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Valores agregados de las Cooperativas de Hospitales

Las Cooperativas de Hospitales nacen en Colombia en el marco del debate de
la descentralizacion politica y administrativa que se refleja en salud en la Ley 10 de
1990. Para entonces, en lo correspondiente a los medicamentos, se enfrentaban dos ten-
dencias. De un lado la que privilegiaba los precios de adquisicion, que apuntaba a con-
solidar el poder de compra en una tinica central nacional de abastecimiento, siguiendo
en buena medida el éxito del Instituto de Seguros Sociales, y del otro, la descentraliza-
dora que identificaba la oportunidad como la variable mas relevante.

Las Cooperativas de Hospitales resolvieron este debate por la ruta del medio, agre-
gando capacidad de negociacidon en una escala regional mientras desarrollaron una
notable capacidad de gestion que aseguraba una oportunidad ciertamente aceptable®.

49 Zerda A, Velasquez G, Tobar F, Vargas J. Organizacién Mundial de la Salud .Sistemas de seguros de salud y acceso a
medicamentos. Estudios de casos de Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Estados Unidos de América y Guatemala.
2001. Disponible en: http://apps.who.int/medicinedocs/en/d/Jh2958s/
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Tabla 13
Comparacion entre las PBM (Estados Unidos) y las Egsr (Colombia)

Actividades
PBM -EE.UU.

Tipo Empresas que realizan alguna actividad propia de los servicios

farmacéuticos en colombia

gestion

Disefiar redes . .
i Los contratantes EPS, IPS y otros definen la red en los requisitos
de farmacias ., ) o
. de contratacion y los contratistas se acomodan a los requisitos, no
(ambulatorias, alto | | . . .
t0) importa si tiene red propia o no, hacen alianzas y subcontratan.
costo
L Todas negocian precios con el fabricante o importador y luego con
Negociar listas de . )
. el asegurador o negocia el asegurador y cobran un porcentaje o en
recios
P paquetes.
Las Cooperativas de Hospitales realizan esta funcidn ante sus
asociados y otros. Se supondria que en las cadenas cuentan con
© Centro de apoyo a ) )
iz ; . ese apoyo, ejemplo AXA, Asocoldro para sus asociados. En los
w armacias
g contratos de las fuerzas militares se exige que cumplan el 2200 y
Q.
S 1403.
g
5 Centro de ayuda a i ;
@ No se incluy6 en la encuesta.
3 aseguradores
Centro de Es una estrategia o herramienta que usan las Empresas de Gestion
autorizaciones de Beneficios Farmacéuticos para controlar costos y constituye un
previas item de pago. En Colombia la definirian los aseguradores.
Programa de . L,
ditor Legalmente el Sogc tiene esta funcion, delegada en los entes
auditoria a
i territoriales, ademas casi todas nuestras empresas tienen ISO 9000.
farmacias
Al menos encontramos que la IPS Liga Antioquena de epilepsia,
Produccion de . d , & d P . p
L. produce sus genéricos, pero no estd en la muestra y la hubiéramos
enéricos
8 excluido porque es IPS cuidado médico integral
Disefio plan de El plan de beneficios lo define el SGSS en cabeza del Ministerio
beneficios (anteriormente la CRES).
s Apoyo Comité
E poy ] Nueve de las empresas estudiadas dan a poyo al CFT, pero no
N Farmacia y L . ]
o L. estan directamente a cargo de su funcionamiento.
£ Terapéutica
2 Desarrollo ) !
& o d Doce de las empresas estudiadas refieren dar apoyo para
manejo de
y : ) mantenimiento del formulario, pero no dirigen directamente su
formularios .,
, . gestion.
terapeuticos

(Sigue =)
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Guias y protocolos
farmacologicos

No se pregunto en la encuesta aplicada. El Ministerio de Salud y
algunas EPS posiblemente las adapten

Desarrollo

y manejo de
programas clinicos
(enfermedades
crénicas o alto

Encontramos varias IPS de cuidado integral de enfermedades de
alto costo, cancer, enfermedad renal, otras, pero se excluyeron
por ser IPS de manejo integral de una enfermedad, solo se
incluyeron las que se centran en el medicamento con seguimiento
farmacoterapéutico y dispensacion, hay al menos tres por ahora.

costo) Algunas se excluyeron ellas mismas por la misma consideracion.
Andlisis utilizacién
. Trece (13)
medicamentos
Educacién médica | Ocho (8)
Call center Seis (6)
Investigacion
farmaco No se especificé en la encuesta.
epidemiologica
Investigacion
< farmaco No se especificé en la encuesta.
O .
¥= econdmica
=
— . . L4
c Teravi Es una estrategia o herramienta que usan las Empresas de Gestion
erapia paso a . I -
= plap de Beneficios Farmacéuticos para controlar costos y constituye un
7 aso , . .
& P item de pago. En Colombia la definirian los aseguradores.
Es una estrategia o herramienta que usan las Empresas de Gestion
Sustitucion de Beneficios Farmacéuticos para controlar costos y constituye un
terapéutica item de pago. En Colombia, si es sustitucion genérica, de por si
esta definida por el sistema.
Es una estrategia o herramienta que usan las Empresas de Gestion
Optimizacién de de Beneficios Farmacéuticos para controlar costos y constituye un
dosis item de pago. En Colombia la definirian los aseguradores, solo en
caso de SFT.
Refiil too soon
supply limits Es una estrategia o herramienta que usan las Empresas de Gestion
(Limites de de Beneficios Farmacéuticos para controlar costos y constituye un
redispensacion de | item de pago. En Colombia la definirian los aseguradores.
recetas).
Sistemas de . . iy . . .
. o 27 sistemas de dispensacién ambulatoria, hospitalaria, alto costo.
dispensacion
Programas
& Once (11)
capitados
3 . Por la experiencia de Ecopetrol, Unal (Unisalud) hay muchos
& ‘& | Procesamiento de . . L
€ 9 . L, problemas en el procesamiento de la informacion, las fuerzas
% g | dispensaciéon en . .
. armadas exigen un software de interfase con el que usan, pero
v e d ft de interf 1
O g | tiempo real ) )
B ninguno es en tiempo real.




La realizacion mas notable de las Cooperativas de Hospitales, ha sido la de conso-
lidar un sistema de suministro de medicamentos que permite que los productos que
necesitan los pacientes, lleguen hasta los mas apartados lugares de un pais que tiene
una notable proporcion de poblacion dispersa. No en vano los mayores beneficiarios y
los mayores defensores de las cooperativas, han sido los hospitales de primer nivel de
atencion®.

Esta “garantia de disponibilidad” fue posible, en la medida en que las cooperativas
incorporaron a su gestion, tanto la utilizacién de un listado de medicamentos esenciales
como el uso de la DCI, pilares de la Politica Farmacéutica Andina®' que posteriormente
fueron incorporados al Scsss en la Ley 100 de 1993°* y mas adelante de manera explicita
en la Politica Farmacéutica Nacional de 2003%. Por aquel entonces no era infrecuente
que en los hospitales de primer nivel, los medicamentos cambiaran de acuerdo con las
preferencias del médico que prestaba servicio social obligatorio, lo que incluia tanto
cambios en el medicamento como en la marca. Con estas variaciones era imposible
poner en funcionamiento un sistema de suministro.

En el marco del Scsss las cooperativas han cumplido las funciones de lo que, para
efectos de este trabajo, hemos denominado las Empresas de Gestion de Servicios Far-
macéuticos, para el sector publico. Eso significa en muy buena medida, para el régimen
subsidiado.

No obstante hemos de mencionar aqui la existencia de algunas empresas que han
cumplido las funciones de las cooperativas, en lugares a donde ellas no han llegado;
notablemente es el caso de Pharmaser en el departamento del Magdalena. Son empre-
sas con frecuencia ligadas a las Empresas Solidarias de Salud que manejan el régimen
subsidiado en las regiones en las que la respuesta del sector publico es insuficiente.

50 Alianza de Cooperativas de Hospitales Aliancoop. Andlisis de matriz de productos ofertados para negociacion conjunta de
Aliancoop para el afio 2012. Informe de consultoria.

51 ORAS- CONHU. Politica Andina de Medicamentos. Comisién Técnica Subregional para la Politica de Acceso a
Medicamentos / Organismo Andino de Salud — Convenio Hipélito Unanue -- Lima: ORAS-CONHU; 2009. Disponible en
http://www.orasconhu.org/documentos/Politica%20andina%20de%20medicamentos%202009. pdf

52 Articulo 162 de la Ley 100 de 1993: Plan Obligatorio de Salud POS. ...incluyendo la provisién de medicamentos esenciales
en su presentacion genérica.

53 Colombia. Ministerio de la Proteccion Social. Organizacién Panamericana de la Salud. Politica Farmacéutica Nacional
2003. Disponible en http://www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/POL%C3%8DTICA%20
NACIONAL%20FARMAC%C3%89UTICA.pdf



Una de las criticas mas serias al Scsss es justamente el deterioro progresivo de los
hospitales publicos, a pesar de la importante cantidad de medidas y recursos destina-
dos a conseguir su “empresarializaciéon” y su modernizacidon administrativa. Y cierta-
mente que las Cooperativas de Hospitales publicos han sufrido los efectos de esa crisis
hospitalaria constante lo que ha amenazado en ocasiones su supervivencia.

Los debates mas recientes han puesto en evidencia que el papel de las EPS del ré-
gimen subsidiado, lejos de facilitar el proceso de transicion de recursos de oferta a re-
cursos de demanda estimulando la calidad y la eficiencia mediante la competencia, han
acumulado deudas enormes con los hospitales mientras ofrecen servicios de primer
nivel de atencién y medicamentos ambulatorios con negocios propios, en los que acu-
mulan importantes ganancias. Asi, mientras la EPS registra pérdidas, sus asociados
registran enormes ganancias en negocios paralelos. Las facturas de las redes privadas de
sus asociados se pagan oportunamente, mientras los afiliados subsidiados son atendi-
dos especialmente en los hospitales publicos y en las ONG, cuyas facturas se acumulan
y se demoran.

Las deudas de las EPS especialmente con las redes publicas y asimiladas ascendie-
ron a 1,7 billones de pesos en 2012

Hemos revisado hasta ahora la participacion de las cooperativas en el suministro de
medicamentos para sus hospitales asociados y para el régimen subsidiado. Sin embar-
go, mencionamos anteriormente como los nuevos desarrollos en servicios farmacéuti-
cos en el Scsss han significado avances en la calidad de servicios y en incorporacion de
tecnologia. Al indagar sobre la participacidon de las Cooperativas de Hospitales en estos
nuevos terrenos, encontramos algunas experiencias ligadas al manejo de las farmacias
de hospitales, ya mediante la figura de la concesion (outsorcing) o mediante la admi-
nistracion delegada.

Debemos destacar experiencias de esta naturaleza en Conosvar, en donde existe un
proyecto ambicioso de desarrollo de servicios farmacéuticos y un importante nimero
de farmacias hospitalarias a su cargo, Coopesca que maneja un namero reducido de

54 Jaramillo 1., La salud en Colombia. Mas claridad, pocos avances. Revista digital razén publica.com enero 07 2013.
Disponible en: http://www.razonpublica.com/index.php/politica-y-gobierno-temas-27/3488-la-salud-en-colombia-mas-

claridad-pocos-avances.html



farmacias hospitalarias y Conan que desarrolla programas de Seguimiento Farmacote-
rapéutico y farmacovigilancia, especialmente con la IPS Universitaria.

Debemos asi mismo resaltar el esfuerzo que se encuentra realizando la Coopera-
tiva de Hospitales del Valle — CoonosvaL, para ofrecer el servicio de preparaciones
nutricionales en los proximos meses, a los hospitales de alta complejidad de la region
occidente. Este servicio es basicamente ofrecido a las instituciones que prestan servi-
cios de hospitalizacidn en el segundo y tercer nivel de complejidad, dado que es muy
poco utilizada la preparacion de productos magistrales en la atencion ambulatoria de
pacientes.

La consolidacion de redes por las Cajas de Compensacion, es una de sus carac-
teristicas mas notables, ya que ademas de crear exitosos modelos de negociacion y com-
pra conjunta de medicamentos, permitid asegurar precios competitivos y la existencia
de una importante cantidad de puntos de entrega, ligados o no a la actividad comercial
de la venta de medicamentos al publico. Esto permitié mejorar de manera considerable
el acceso geografico a usuarios de varias EPS, que ocupan los primeros lugares en ntime-
ro de afiliados, las cuales se encuentran directamente ligadas a estas cajas.

El analisis del marco juridico busca establecer si las normas y la forma en que
han sido aplicadas han sido un motor para el desarrollo de las EcsF, si no existe una
relacion directa o si por el contrario, el marco legal ha sido un obstaculo.

En un terreno de tan rdpida renovacion tecnoldgica es natural que la legislacion
deba ser constantemente revisada a medida que se introducen cambios que afectan las
caracteristicas de seguridad y efectividad de los productos y servicios.

Para el caso de las Ecsr hemos observado que le son aplicables, tanto las normas
relativas a los establecimientos farmacéuticos y los requisitos que éstos deben cumplir,
asi como las normas del Socc. Llama la atencion la existencia de estandares especificos
para los servicios farmacéuticos y de un “modelo de gestion” obligatorio, que ademas
de establecer los objetivos que deben alcanzarse, establece también la forma como debe
hacerse.



Las Ecsr son objeto de inspeccidn, vigilancia y control por parte de las direcciones
territoriales, y en casos especiales, por parte del INvimA.

Del anadlisis de las normas y de los resultados de la encuesta concluimos que los de-
sarrollos de este tipo de empresas, especialmente en los casos en los que la prestacion
de servicios involucra redes de “puntos de entrega” las normas han sido un obstaculo,
tanto por el debate de corte gremial de si al estar destinados a la dispensacion debieran
contar con un profesional farmacéutico (algo impracticable por el niumero de profesio-
nales existente y econdmicamente insostenible) como por el tipo de “modelo” con el
cual se generaron las normas, pues éstas parecieran considerar que solamente existen
hospitales que organizan servicios farmacéuticos institucionales.

La reglamentacion sobre el papel de Operador Logistico (que no es otra cosa que
una distribucion altamente especializada) por el contrario ha jugado un papel neutral,
al punto que como hemos mencionado como algunos distribuidores tradicionales se
han especializado para cumplir algunas de las funciones de las Ecsr. El Socc ha incor-
porado en sus indicadores la oportunidad en la entrega de los medicamentos ambula-
torios. Independientemente de los resultados, que discutimos en otro apartado de este
trabajo, consideramos que esta decision realmente ha significado un aliciente para el
desarrollo de estas empresas, que en general parecen mostrar mejores resultados para
las aseguradoras que manejan contratos con las EGsr.

Finalmente debemos reiterar la deformacion profunda del sistema de salud que ha
generado el esquema de recobros para productos No POS. Si bien muchas de las EcsF
se han beneficiado econémicamente en gran medida de este “carnaval” de recobros, es
algo insostenible.

Los datos recopilados muestran una vigorosa participacion de este tipo de
empresas, no del tamafio y relevancia de la produccion de las universidades pero si
comparable a la de un grupo selecto de IPS reconocidas por su condicion de excelencia
en la prestacion de servicios de salud. Este no es un resultado menor pues trasciende
los limites de una intermediacion comercial para convertir estos elementos técnicos en
ganancias del sistema que se trasladan al usuario bajo la forma de mas y mejores ser-
vicios. La produccion cientifica, en la medida en que es una muestra de desarrollo tec-
noldgico entre estas empresas, se ha convertido en un elemento de competitividad. Por
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informacion proveniente especialmente de los regimenes especiales (Fuerzas Armadas,
Ecopetrol, Unisalud) pudimos establecer que los desarrollos técnicos y la produccion
cientifica se consideran calificables en los procesos competitivos de adjudicacién de
contratos de operacion logistica para los medicamentos.

Pudimos llevar a cabo una medicion de tipo cuantitativo sobre los trabajos presen-
tados en el primer Congreso de Atencién Farmacéutica celebrado en 2011 en Medellin.

Tabla 14
Frecuencias de aparicion por tipo de instituciones en los trabajos presentados en el
primer Congreso de atencion farmacéutica. Medellin 2011

Universidad | ifely IPS EPS 0OSC Laboratorio TOTAL
25 17 16 3 3 6 70
36 24 23 4 4 9 %

Los datos agregados muestran que las EcsrF siguen a las universidades en la pro-
duccion cientifica superando por un pequenio margen a las IPS como puede verse en la
figura 5.

Figura 5
Frecuencias de aparicion por tipo de instituciones en los trabajos presentados en el

Primer Congreso de Atencion Farmacéutica
Medellin 2011

Universidad EGSF IPS = EPS 0SC = Laboratorios



Es razonable esperar que la mayor produccion provenga de la asociacion entre las
Universidades y las IPS por lo que la notable participacion de las EcsF constituye una
muestra del valor agregado de la intermediacidn de este tipo de empresas. Sugiere asi
mismo que existe entre ellas un esquema de competencia que pareciera haber sido efi-
caz para estimular los desarrollos técnicos.

Este trabajo se ha construido sobre la hipotesis de que, desde una perspectiva
economica, la intermediacidn per se, se justifica y prospera en la medida en que agrega
valor y/o baja costos. Las EcsF constituyen un tipo de intermediacion especializada del
Scsss. En otro apartado de este trabajo hemos revisado hasta donde y con qué profun-
didad, las EcsF han significado “Valor Agregado”. Discutiremos aqui si y en qué medi-
da, estas empresas han significado reduccion de costos para el Scsss.

Los datos sugieren que, al observar el manejo de los medicamentos en el POS, estas
empresas han cumplido su rol consiguiendo contener el crecimiento en el gasto que se
observa en el mundo entero. No obstante este resultado tiene que mirarse con reserva en
la medida en que el gasto en medicamentos en Colombia ha sido profundamente distor-
sionado por los recobros de medicamentos No POS, en donde estas empresas han jugado
un papel preponderante, al punto de que los mas avanzados desarrollos, aquellos basados
en resultados clinicos, corresponden a productos por fuera del POS en un alto porcentaje
de casos. Es importante reiterar que para el manejo de los medicamentos el caso del Scsss
de Colombia constituye una experiencia novedosa en varios sentidos. La Ley 100 de 1993
incorporé medicamentos al POS apoyandose en dos lineamientos de politica farmacéuti-
ca; la seleccion, es decir el uso de una lista de medicamentos esenciales, y la competencia,
es decir la promocion del uso de la DCI y la competencia de los genéricos. Sin duda que
los esquemas puiblicos de seguridad social, caso Costa Rica, también lo hacen, pero no con
la participacion del sector privado en el aseguramiento. Chile incorpord al sector privado
al aseguramiento, pero no incluy$ medicamentos en los planes de beneficios. Los Esta-
dos Unidos incorporan medicamentos a los planes de beneficios sin restricciones pero de
manera irregular y ciertamente inequitativa y con un nivel de gasto que exceden varias
veces cualquier comparacion con el caso Colombiano. Mientras el gasto per capita en USA
excede los US$ 700, Colombia gasta 10 veces menos, alrededor de US$70 per capita. Co-
lombia es probablemente el iinico pais en desarrollo que, incorporando al sector privado
al aseguramiento, incluy6 medicamentos en los planes de beneficios.



La novedad sin embargo estd en la incorporacion del sector privado al asegura-
miento, pues la experiencia de controlar el gasto y mejorar el uso mediante la seleccion
y la competencia tenian una importante tradicion en el pais. Dos experiencias son re-
levantes en esa perspectiva: la del ISS y las Cooperativas de Hospitales. El primero ha
dejado de existir pero las segundas, que aseguraron para el sector publico el control del
gasto y la promocién del uso adecuado, aun lo contintian haciendo, por lo cual forma-
ron parte de este andlisis.

Tanto en el ISS como en las Cooperativas de Hospitales, el uso de listados y la utili-
zacion de la DCI, jugaron un papel vital para reducir el gasto. Esta reduccion del gasto
provenia tanto de la capacidad de negociacion derivada de la consolidacion del poder
de compra (escala) como de la concentracion en un nimero limitado de productos (lis-
tado) y de la competencia derivada del uso de la DCI (genéricos).

Las EcsF entonces, en buena medida, trasladaron la experiencia de viejo sistema de
salud a la nueva logica del aseguramiento con participacion de un tercero; el asegu-
rador privado. Esta afirmacion debe mirarse con detenimiento, pues no es un asunto
menor.

Formulemos entonces la pregunta con un enfoque distinto. ¢ Hubiera sido posible
que el Scsss hubiera implementado la entrega de los medicamentos del POS a los ase-
gurados sin el concurso de estas empresas?

Lo que muestra la evidencia empirica es que ninguna aseguradora asumio directa-
mente el manejo de los medicamentos, que algunas aseguradoras montaron sus pro-
pias empresas y que también aparecieron empresas que ofrecieron el servicio como
terceros. Adicionalmente observamos a lo largo de este trabajo, que las Cooperativas
de Hospitales se adaptaron con rapidez y facilidad a la nueva situacion, aunque resulta
evidente que su situacion actual es tan precaria como la de los hospitales ptblicos (tan-
to por los problemas derivados del flujo de recursos, aiin no suficientemente resueltos,
como por la presion del gobierno central hacia la reestructuracion), pero también ob-
servamos que los grandes distribuidores tradicionales se adaptaron al nuevo sistema
para ofrecer la tercerizacidn del servicio farmacéutico.

Es interesante observar que las empresas que han alcanzado mayor crecimiento y
mejores desarrollos en la prestacion de servicios farmacéuticos, han sido aquellas que
se especializaron y ofrecieron servicios a diferentes aseguradores.
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Encontramos algunos casos en los que, diferentes IPS especializadas, ofrecieron ser-
vicios de manejo de enfermedades que incluyeron los medicamentos y los servicios
farmacéuticos. Esto ha sucedido en particular para quimioterapia en cancer, el manejo
integral del VIH y Sipa y mads recientemente en diabetes.

Crecimiento en el gasto a nivel internacional vs
crecimiento de la UPC

Una muestra de la utilidad de estas entidades para el sistema en términos de
reducciones en el gasto, se deriva de la comparacion entre el crecimiento en el gasto en
paises con sistemas de seguridad social en salud y el crecimiento de nuestra UPC.

Figura 6
Crecimiento del gasto per capita en salud
Paises seleccionados 1970-2008
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El crecimiento del gasto muestra una tendencia muy superior al crecimiento de las
economias, lo que ya genera multiples estrategias de control especialmente en la Union
Europea. En todos los paises se reconoce que el elemento que mas influye en el creci-
miento del gasto corresponde a los medicamentos.

El caso de Espania es bien interesante®. Para el 2009 registraba un crecimiento el gas-
to real por cada esparfiol del orden del 41% entre 2002 y 2009, cuatro veces mas rapido
que el PIB. Tan grave era la situacion que el incremento del gasto, debido al aumento
del nimero de prescripciones, estaba neutralizando en buena medida las rebajas de los
precios de los medicamentos que se habian conseguido con la introduccion del uso de
los genéricos.

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios constatd un aumento
ininterrumpido de recetas desde los 764,6 millones de 2005, es decir 17,3 por habitante,
hasta los 957,9 millones de 2010, que equivalen a 20,4 por habitante.

Tabla 15
Gasto en medicamentos como % del gasto en salud
Paises seleccionados 2009

ESPANA 18,90%
CANADA 17,0%
FRANCIA 16,10%
ALEMANIA 14,90%
SUECIA 12,50%
ESTADOS UNIDOS 12,0%
SUIZA 12,0%
REINO UNIDO 11,60%
HOLANDA 9,60%
DINAMARCA 7,30%
NORUEGA 7,30%

Fuente: Laporte J R; Op. Cit. Datos Oecd.

55 Tomado de: Laporte J.R; Frum libertas.com éPor qué crece tan rapido el gasto sanitario en Espaia? La clave, “los
laboratorios tienen un enorme poder”. “Somos un pais pastillero”, un pais que consume el doble de pastillas contra el
insomnio y la ansiedad que Estados Unidos, afirma el director del Instituto Catalan de Farmacologia, disponible en http://

www.forumlibertas.com/frontend/forumlibertas/noticia.php?id_noticia=23001&id_seccion=7



Como se puede observar en la tabla, elaborada a partir de datos de la Ocpg, Espa-
Na bate récords de gasto en medicamentos sobre el total del gasto sanitario, hasta un
18,9% en 2009, mientras ese mismo afio en paises con un sistema similar, como Suecia o
Reino Unido, el porcentaje fue del 12,5% y del 11,6%, respectivamente. También estan
por debajo de Espafia otros paises desarrollados como Canada (17%), Francia (16,1%),
Alemania (14,9%), Estados Unidos y Suiza (12%), Holanda (9,6%), y Dinamarca y No-
ruega (7,3%).

En contraste, la UPC del contributivo en Colombia ha tenido un crecimiento real
minimo en la medida en que la virtual totalidad de los afios posteriores al 94, y hasta la
actualizacion del POS del afo anterior, se ha incrementado practicamente en el IPC. De
acuerdo con Fedesarrollo® el gasto en medicamentos cubiertos por el POS del régimen
contributivo represento entre el 10% y el 12% del total. Este gasto inclusive tiende a
estabilizarse y no presenta grandes diferencias entre EPS. Constituyen el tercer rubro
en importancia (después del laboratorio clinico y los procedimientos) en el gasto de
las EPS y al igual que los procedimientos de atencion en salud, han venido perdiendo
participacion en el gasto total; de este modo, mientras que en 2006 los medicamentos
representaban el 11,8% del gasto total de las EPS, en 2008 su participacion se redujo a
10,2% del gasto total.

Contratos por capitacion. Para medicamentos ambulatorios en muchas EPS se de-
sarrollaron contratos con EGsF por capitacion, en funcion de un % de la UPC. Este
porcentaje no solamente no ha crecido con los incrementos en precios o en gasto sino
que ha sufrido una evolucidn a la baja a lo largo de los afios, que sugiere que nuestra hi-
potesis pudiera ser acertada. De diversas fuentes incluyendo nuestra encuesta, hemos
podido establecer que hace 10 afos el % de la UPC era de alrededor del 10% y para 2012
se encuentra en algo mas del 6%.

Hasta aqui hemos postulado que este tipo de empresas cumplieron una funcién
crucial para el sistema, al hacer operativas las politicas de control de gasto previstas en
la Ley 100; seleccion y competencia. Y como hemos resaltado, lo hicieron adecuando y
desarrollando las experiencias del ISS y de las Cooperativas de Hospitales.

56 Fedesarrollo. NuUfez Jairo et al. La sostenibilidad financiera del sistema de salud colombiano. Dindmica del gasto y
principales retos hacia el futuro. Julio de 2012. Disponible en http://www.fedesarrollo.org.co/wp-content/uploads/2011/08/

La-sostenibilidad-financiera-del-Sistema-de-Salud-Colombiano-Libro-Sura-Final-2012-Completo.pdf



La pregunta que surge a continuacion es si estas empresas crecieron y prosperaron
capitalizando los ahorros derivados del poder de negociacion que les otorgaban las he-
rramientas de seleccion y competencia del sistema (generando valores agregados que
resultaban interesantes dado que competian entre si) o si alguna parte de tales ahorros
fueron transferidos a otros actores del sistema.

Un primer asunto sobre el cual es necesario hacer claridad, es que el Scsss de Co-
lombia, ha sido disefiado para estimular a sus actores, publicos y privados, a buscar
eficiencias. Entendemos por eficiencia la obtencion de los mismos resultados con una
inversién menor de recursos. En el caso de las instituciones con fines de lucro (cuya
legitimidad el sistema reconoce) el incentivo a la eficiencia es justamente el lucro. En
otras palabras, el que las reducciones del gasto se “consoliden” en alguno de los acto-
res del sistema constituye un ahorro para el sistema en su conjunto. Alguien pudiera
argumentar que el sistema solamente “gana” cuando los ahorros se trasladen a la UPC
de manera que su valor se redujera en proporcion a las eficiencias de los actores. No
creemos que sea el caso del Scsss.

Este resultado se explica y se fundamenta en que las aseguradoras gestionan riesgos
y gastos. Si fueran solamente administradoras, su “negocio” estaria en una participa-
cidn sobre el total de los recursos administrados, con lo que los incentivos apuntarian a
que el gasto crezca y las eficiencias no representarian ninguna ganancia.

Sin embargo hay que dejar sentado que ningtin analisis sobre el Scsss en Colombia
puede prescindir del explosivo crecimiento en el gasto en el No POS. El problema es
que ese gasto explosivo no obedece a elementos de disefio del sistema, sino por el con-
trario a una distorsion brutal de sus normas, mecanismos de control y de vigilancia,
que no permite analisis con instrumentos tradicionales.

La figura 7, fue incorporada por el propio Ministerio de Salud y Proteccion Social
al documento Conres de Politica Farmacéutica, muestra la tendencia creciente que no
dudamos en calificar de brutal, pues arroja un promedio cercano al 60% anual y una
multiplicacion por un factor de mas de 600 (600 veces) en 10 afios.
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Figura 7
Gasto en recobros 2000 — 2010 Colombia
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Figura 8

Facturacion enfermedades de alto costo segin ruta administrativa
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La evaluacion del gasto en medicamentos de alto costo realizada por Machado y
Moncada® muestra un comportamiento interesante, al discriminar si se trata de los
productos del POS, o si corresponden a las tutelas y el CTC. Aquellos productos in-
cluidos en la lista de medicamentos del POS, para las enfermedades denominadas ca-
tastroficas, experimentaron crecimientos minimos, en comparacion con el crecimiento
explosivo del No POS.

Hay que anotar que, de acuerdo con la informacion recolectada, las Ecsr, en la me-
dida en que cumplian funciones de adquisicién y suministro para las EPS y las IPS,
también se sumaron a la espiral de gasto que significaron los recobros.

Ast las cosas y a pesar de los buenos resultados en el manejo de los productos POS,
los incentivos derivados de la inoperancia del regulador hacen presumir que el grueso
del gasto se haya desplazado hacia los productos No POS, lo que se ratifica por la ten-
dencia a la “negacion” de servicios y medicamentos incluidos en los planes de benefi-
cios segun se desprende de los informes de la Defensoria del Pueblo.

En algunos casos en los que existia una importante integracion vertical, estas empre-
sas fueron motivo de escandalo en la medida en que los precios de los medicamentos
reportados al Ministerio de Salud y Proteccion Social fueron artificialmente elevados
con el objeto de presionar incrementos en la UPC. Nos referimos al estudio realizado
por el MPS y por el CID para la Cres en 2010. De estos dos estudios se desprendieron
diversas investigaciones por los entes de control debido a la forma en que los precios
y el gasto en medicamentos fueron artificialmente modificados, tanto para presionar
incrementos en la UPC como para consolidar ganancias en empresas satélites mientras
la EPS registraba pérdidas.

Hasta ahora hemos encontrado que este tipo de empresas han cumplido una fun-
cidn de contencidn del crecimiento en el gasto en medicamentos, obteniendo en algu-
nos casos (especialmente en las empresas privadas) un lucro importante, mientras en
otros (especialmente en las Cooperativas de Hospitales) ganancias que se transfieren a
las IPS y valores agregados desde la perspectiva técnica. Cabe preguntar si algunos de
los ahorros obtenidos se han transferido directamente a las aseguradoras.

57 Machado Alba JE, Moncada Escobar JC. Evolucién del consumo de medicamentos de alto costo en Colombia.
Rev. Panam Salud Publica. 2012; 31(4):283-9.
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Sin duda que tal situacion se ha presentado con frecuencia, pero ha sido muy no-
toria en los recobros de productos No POS. De nuevo hemos de recordar el profundo
efecto distorsionador del NO POS en nuestro sistema, pero en este momento lo que
nos interesa discutir es si las ganancias trasladadas a las EPS y convertidas por ellas en
lucro, constituyen ganancias del Sgsss en su conjunto.

Hemos de insistir en que el disefio del sistema ha colocado incentivos para que
los diferentes actores obtengan eficiencias que traduzcan en ganancias. Independien-
temente de que exista en el sector salud una cierta tendencia a condenar el lucro per se,
hay que reconocer que ahorros (ganancias) de cualquiera de los actores, constituyen
ganancias del sistema.






Se identificaron mediante la investigacion 86 Empresas de Gestion de Servicios
Farmacéuticos, Ecsr que ofrecen uno o varios servicios relacionados con el manejo de
medicamentos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud. Estos servicios son
muy similares a los ofrecidos por las Empresas Administradores de Beneficios Farma-
céuticos en los Estados Unidos de Ameérica y es un namero de empresas mucho mayor
a los identificados en los estudios previos que se han limitado a la identificacién de
operadores logisticos en el manejo de medicamentos.

Estas empresas en su mayoria han crecido bajo la figura de una intermediacion entre
los aseguradores, los prestadores y los usuarios. La intermediacion en general es util y
permanece en el tiempo en la medida en que genera valores agregados y reduce costos.

Las Ecsr, que han florecido en Colombia a partir de la Ley 100 de 1993, han signi-
ficado sin duda la generacion de valores agregados desde la perspectiva de nuevas
modalidades de servicios farmacéuticos para los usuarios del Scsss. No obstante no es
claro si adicionalmente han significado reducciones en el costo de los medicamentos.
Aunque algunos indicadores apuntan en esa direccidn, otros sugieren lo contrario o
son al menos materia de debate, particularmente en lo que se refiere a los recobros por
los productos No POS.

Si bien muchas de las Ecsr ya existian antes de la Ley 100 de 1993, particularmente
aquellas articuladas al sector publico (Cooperativas de Hospitales, Instituto de Seguros
Sociales) es a partir de la incorporaciéon del concepto de medicamento esencial y del
uso de la DCI al manejo de los medicamentos en el Scsss que se genera el desarrollo
creciente de este tipo de empresas, especialmente en el sector privado.

Estas empresas han generado una suerte de escala ascendente de servicios farma-
céuticos que incluye desde la dispensacion de medicamentos ambulatorios, hasta el de-
sarrollo de programas de seguimiento farmacoterapéutico, farmacovigilancia, gestion
clinica y gestion por resultados de salud. Asi mismo han incorporado el desarrollo de
sistemas de informacidn para la modernizacion de la auditoria y el apoyo a la gestion
farmacéutica.



En el sector publico, en menor medida, las Cooperativas de Hospitales han gene-
rado desarrollos similares para sus hospitales y entidades asociadas, que no obstante
han sido muy sensibles a la situacion de crisis financiera y administrativa que registra
el sector hospitalario del Scsss.

Al comparar las funciones que han cumplido este tipo de empresas en Colombia
con las que cumplen las PBM en el sistema de salud de los Estados Unidos, encontra-
mos que, si bien hay algunas coincidencias especialmente por su cardcter de interme-
diacién, hay importantes diferencias especialmente derivadas de las politicas para el
sector farmacéutico entre los dos paises.

El analisis del marco juridico, para establecer si ha sido un motor del desarrollo de
este tipo de empresas o si por el contrario ha sido un freno, muestra unos resultados
mixtos. Si bien las normas relativas al Socc han jugado un papel dinamizador particu-
larmente por los indicadores de calidad de los servicios, los requisitos relativos a los
establecimientos farmacéuticos y a la dispensacion han sido materia de controversia y
han enfrentado grandes dificultades para su aplicacion.

La discusion sobre si este tipo de empresas han significado reducciones de costos
al sistema de salud se ve profundamente distorsionada por el crecimiento despropor-
cionado de los recobros por medicamento No POS. Al observar solamente indicadores
relativos al POS se encuentran datos que definitivamente sugieren una estabilizacion
en los gastos, (reduccion de la participacion de los medicamentos en contratos de ca-
pitacion, gastos en Medicamentos POS de alto costo) en un entorno global en el que la
tendencia al crecimiento es evidente.

Si bien es materia de controversia si el destino final de estos ahorros que se concen-
tran en los aseguradores y en este tipo de empresas, se traducen en ahorros al sistema
en su conjunto, de acuerdo con los fundamentos tedricos y del disefio del sistema, los
ahorros de cualquiera de los actores constituyen ganancias del sistema en su conjunto.

Se registra una notable cantidad de produccién cientifica y académica a partir de
la experiencia de este tipo de empresas en asociacion con las universidades, que hacen
que en Colombia se perciba un importante desarrollo de los servicios farmacéuticos.
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ANEXO 1

DEFINICION DEL SERVICIO FARMACEUTICO

El Decreto 2200 de 2005 en su articulo 4 define el Servicio farmacéutico como el
servicio de atencion en salud responsable de las actividades, procedimientos e interven-
ciones de caracter técnico, cientifico y administrativo, relacionados con los medicamen-
tos y los dispositivos médicos utilizados en la promocion de la salud y la prevencion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad, con el fin de contribuir en
forma armonica e integral al mejoramiento de la calidad de vida individual y colectiva.

Sus objetivos son:
1. Promover y propiciar estilos de vida saludables.

2. Prevenir factores de riesgo derivados del uso inadecuado de medicamentos y dispo-
sitivos médicos y promover su uso adecuado.

3. Suministrar los medicamentos y dispositivos médicos e informar a los pacientes
sobre su uso adecuado.

4. Ofrecer atencion farmacéutica a los pacientes y realizar con el equipo de salud, to-
das las intervenciones relacionadas con los medicamentos y dispositivos médicos
necesarios para el cumplimiento de su finalidad, cuyas funciones son:

* Planificar, organizar, dirigir, coordinar y controlar los servicios relacionados con
los medicamentos y dispositivos médicos ofrecidos a los pacientes y a la comu-
nidad en general.

* Promover estilos de vida saludables y el uso adecuado de los medicamentos y
dispositivos médicos.

* Seleccionar, adquirir, recepcionar y almacenar, distribuir y dispensar medica-
mentos y dispositivos médicos.



Realizar preparaciones, mezclas, adecuacion y ajuste de concentraciones de do-
sis de medicamentos, sujeto al cumplimiento de las Buenas Practicas de Manu-
factura exigidas para tal fin.

Ofrecer la atencion farmacéutica a los pacientes que la requieran.

Participar en la creacion y desarrollo de programas relacionados con los medica-
mentos y dispositivos médicos, especialmente los programas de farmacovigilan-
cia, uso de antibidticos y uso adecuado de medicamentos.

Realizar o participar en estudios relacionados con medicamentos y dispositivos
médicos, que conlleven el desarrollo de sus objetivos, especialmente aquellos
relacionados con la farmacia clinica.

Obtener y difundir informacién sobre medicamentos y dispositivos médicos, es-
pecialmente, informar y educar a los miembros del grupo de salud, el paciente y
la comunidad sobre el uso adecuado de los mismos.

Desarrollar y aplicar mecanismos para asegurar la conservacion de los bienes de
la organizacion y del Estado, asi como, el Sistema de Gestion de la Calidad de los
procesos, procedimientos y servicios ofrecidos.

Participar en los Comités de Farmacia y Terapéutica, de Infecciones y de Bioética
de la institucion.

En el Marco internacional, la Federacion Internacional Farmacéutica (FIP) y la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS) aprobaron un documento conjunto de buenas
practicas en farmacia®.

En este documento se define que el proposito de la practica farmacéutica es “contri-
buir al mejoramiento de la salud y apoyar a los pacientes con sus problemas de salud
haciendo el mejor uso de los medicamentos”.

58 FIP/WHO guidelines on good pharmacy practice: standards for quality of pharmacy services. WHO Technical Report
Series, No. 961, 2011. Geneva: World Health Organization, 2011



Las Buenas Practicas de Farmacia se definen como “la practica de farmacia que
responde a las necesidades de la gente que usa los servicios farmacéuticos para la pro-
vision de atencion optima basada en la evidencia y estdn agrupadas en cuatro roles o
funciones principales de los farmacéuticos:

Preparar, obtener, almacenar, asegurar, distribuir, administrar, dispensar y
disponer los medicamentos, que comprende las funciones de:

a) Elaborar preparaciones magistrales y extemporaneas

b) Obtener, almacenar y asegurar los medicamentos y preparados farmacéuticos
Garantizar procesos de suministro transparentes y rendicion de cuentas.
Asegurar la calidad de los medicamentos.

Contar con sistemas de informacion que permitan seguridad, oportunidad y
acceso a la informacion.

Establecer planes de contingencia para las rupturas de inventarios y compras
de emergencia.

Asegurar condiciones apropiadas de almacenamiento, especialmente para
los medicamentos de control.

c) Distribuir los medicamentos y preparaciones farmacéuticas
Asegurar que los medicamentos sean manejados y distribuidos en forma se-
gura, que incluya procedimientos escritos, que permitan identificar efectiva
y rapidamente y recoger medicamentos defectuosos, mal rotulados, falsifica-

dos, etc.

Desarrollar planes de suministro oportuno con productores, distribuidores y
agencias de gobierno para situaciones de pandemias y desastres.

d) Distribuir medicamentos, vacunas y otras medicaciones inyectables.



Establecer procedimientos con respecto a la administracion y monitoreo de
vacunas y otras preparaciones inyectables de administracion ambulatoria.

Educar, facilitar y participar en programas de vacunacion, asegurando la co-
bertura y seguridad de las vacunas.

Participar en programas de terapia supervisada en tuberculosis, adiccion a
drogas, VIH.

e) Dispensar medicamentos.

Asegurar apropiadas instalaciones, personal entrenado, procedimientos y
practicas para la dispensacion de medicamentos y otros productos para el
cuidado de la salud.

Evaluar las prescripciones antes de entregar los medicamentos considerando
los aspectos terapéuticos sociales, econdmicos y legales. Cuando sea posible
recomendar la sustitucion por genéricos.

Asegurar la confidencialidad al paciente y dar la informacion suficiente oral
o escrita que derive en el maximo beneficio del tratamiento.

f) Disponer de medicamentos y preparaciones farmacéuticas.

Realizar control de inventarios, fechas de vencimiento y retiro de productos
caducados.

Asegurar que los productos farmacéuticos que se ordenan retirar, incluyen-
do muestras, sean inmediatamente almacenadas separadamente y la subsi-
guiente disposicion para prevenir su distribucion o dispensacion.

Establecer una forma segura de la disposicion de medicamentos en la farma-
cia del hospital o la comunidad y promover ante pacientes y publico la devo-
lucion de medicamentos y dispositivos médicos expirados o no deseados o
informacion apropiada para su disposicion.



Proveer una gestion efectiva de la terapia medicamentosa.
a) Evaluar el estado de salud del paciente y sus necesidades.

Asegurar que en el cuidado de la salud, la prevencion de enfermedad y com-
portamientos de vida saludable sean incorporados en los procesos de aten-
cion y evaluacion de salud.

Considerar el nivel de educacion, creencias culturales, lengua nativa y capa-
cidad mental.

b) Manejo de la terapia medicamentosa del paciente.

Contar con acceso a evidencia sobre seguridad, uso racional y costo efectivi-
dad de los medicamentos, revistas, textos de referencia, guias de tratamiento,
etc.

Asegurar que el sistema de formulario esté coordinado con las guias de trata-
miento, y protocolos con la mejor evidencia posible.

Participar en la educacion a prescriptores sobre acceso a la evidencia para un
optimo uso de los medicamentos, incluyendo parametros y ajustes de pres-
cripcidon. Cuando sea apropiado advertir o recomendar al prescriptor sobre la
seleccion o dosificacion de los medicamentos.

Tener acceso a los datos clinicos del paciente para asegurar una terapia efecti-
va, especialmente cuando varios profesionales estan envueltos en la medica-
cion del paciente e intervenir si es necesario.

Establecer procedimientos operativos estandarizados para la referencia con
médicos, especialistas y otros agentes de atencion de salud cuando sea apro-
piado.

Proveer continuidad de la atencion mediante transferencia de informacion

sobre los medicamentos del paciente entre los distintos sectores de atencion
de salud.



c) Dar seguimiento al progreso del paciente y los resultados.

Considerar el diagnodstico del paciente y sus necesidades cuando se evalte la
respuesta del paciente a la terapia medicamentosa e intervenir si es necesario.

Documentar los datos clinicos necesarios del paciente para evaluar y dar se-
guimiento a los resultados terapéuticos.

Desarrollar técnicas de monitoreo de la farmacoterapia para ajustar la terapia
cuando sea necesario.

d) Dar informacion sobre los medicamentos y aspectos relacionados con la salud.

Asegurar que en la farmacia exista un lugar adecuado para discutir informa-
cion confidencial con usuarios y pacientes.

Proveer al paciente informacion suficiente sobre la salud, enfermedad y de
los medicamentos para su participacion en la toma de decisiones con el fin de

obtener la adherencia al tratamiento y empoderar al paciente.

Informar sobre el uso apropiado de los antimicrobianos a usuarios y pres-
criptores.

Mantener y mejorar el desempetio profesional.

a) Planear e implementar estrategias para el desarrollo continuo y mejorar su futu-
ro desemperio.

Entender que la educacion es a lo largo de la vida y evidenciar que la educa-
cién continua mejora los conocimientos clinicos, habilidades y desempefio.

Actualizar su conocimiento y habilidades en terapias alternativas y comple-
mentarias.



Actualizar su conocimiento e involucrarse en la implementacién de nuevas
tecnologias y automatizacion de la farmacia.

Estar actualizado sobre los cambios de informacion de productos farmacéu-
ticos.

Contribuir al mejoramiento de la efectividad del sistema de atencion de
salud y la salud publica.

a) Difundir informacion evaluada sobre medicamentos y otros aspectos del auto
cuidado de la salud.

Asegurar que la informacién provista a pacientes, otros profesionales de la
salud y publico en general sea basada en la evidencia, objetiva, entendible, no
promocional, segura y apropiada.

Desarrollar y-o usar material educativo para la gestion de salud, promocion
y programas de prevencion de la salud dirigido a un amplio rango de pobla-
cion de pacientes, grupos etarios y niveles de educacion.

Educar a los pacientes sobre como usar y evaluar informacion de la web y
otras formas de informacién de salud, incluyendo medicamentos, especial-
mente la encontrada en internet.

Asistir a los pacientes y proveedores de cuidados de salud para obtener ana-
lisis critico de la informacion para sus necesidades individuales.

b) Involucrarse en servicios y actividades de atencion.
Involucrarse en actividades de atencidén preventiva que promueva la salud
publica y prevenga la enfermedad, tales como cesacion de fumar, infecciones

y enfermedades de trasmision sexual.

Proveer, cuando corresponda, pruebas diagndsticas y otras pruebas de tami-
zaje para pacientes en riesgo de enfermedad.



BUSCANDO REMEDIO m DESARROLLO DE LOS SERVICIOS FARMACEUTICOS EN COLOMBIA

c) Cumplir con las obligaciones profesionales, guias y la legislacion.
¢ Cumplir con los cédigos nacionales de ética de los farmacéuticos.

d) Abogar y apoyar las politicas que promuevan el mejoramiento de los resultados
en salud.

*  Contribuir con el publico y los grupos de profesionales en la promocion, eva-
luacién y mejoramiento de la salud en la comunidad.

* Colaborar con otros profesionales de salud en sus esfuerzos para mejorar los
resultados en salud”.
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es el nombre del que proba-
blemente sea el inico manual de terapéutica en
Atencion Primaria, disefiado en la Nicaragua de
los afios 80 por un grupo de profesionales de la
salud de distintos continentes y diferentes paises
agrupados en Accion Internacional para la Salud
—Ai1s NicARAGUA- y centrado especialmente en el

uso apropiado de los medicamentos.

Sus autores nos han permitido generosamente
utilizar el nombre de su reconocido manual, para
bautizar la serie de documentos de investigacion
con los que IFARMA espera aportar al analisis de la
politica farmacéutica de Colombia y de otros pai-
ses. La situacion del manejo de los medicamentos
en el mundo atraviesa por enormes dificultades
en el acceso y en el uso. La de Colombia es una ca-
tastrofe. IFARMA, Mis1ON SALUD y la ALiaNzA Lac-
GLOBAL POR EL ACCESO A MEDICAMENTOS quieren

contribuir con sus analisis,
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