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INTRODUCCION

La industria farmacéutica es la tercer industria del pais. En el afio 2001, facturo
$3.000 millones de pesos'. EI 94% de las ventas totales se generan en el mercado interno.
Est4 compuesta por 300 empresas nacionales y extranjeras que elaboran un total de 7.500
productos en 10.000 presentaciones diferentes. Las empresas de origen nacional controlan
maés del 50% del mercado (INDEC, 2002).

Desde su desarrollo en los afios 50°, la industria farmacéutica argentina se convirtio
en uno de los sectores mas relevantes de nuestra economia y con mayor poder de lobby.
Hoy, los medicamentos son uno de los productos mas importantes del mercado y su peso se
acrecienta al considerar el rol social que juegan como bienes necesarios para mejorar la
calidad de vida de la poblacion. Algunos estudios revelan que en nuestro pais el 90% de las
consultas médicas terminan en una receta y que mas del 30% del presupuesto del sistema

de salud se invierte en medicamentos (Gonzalez Garcia, 1994).

Por esto, inevitablemente, la industria farmacéutica argentina atrae las miradas del

publico y de lo pablico y sus productos estan, literalmente, en boca de todos.

Maés concretamente, ello ocurrié en tiempos recientes cuando, debido a la crisis
econOmica, politica y social en la que fue envuelto el pais desde fines del afio 2001, la
venta de medicamentos cayd un 42%, los precios se dispararon y el acceso de la poblacién
a los farmacos quedo6 seriamente comprometido. En respuesta a estos problemas y con el
objetivo de ampliar la competencia y disminuir la brecha de precios existente entre las
distintas marcas comerciales de similares especialidades medicinales, en marzo de 2002 el
Ministerio de Salud del gobierno del Presidente Eduardo Duhalde impulso la politica de
utilizacion del medicamento por su nombre genérico. Esta politica obliga a los
profesionales de la salud a recetar farmacos utilizando el nombre de su droga béasica —

nombre genérico- en lugar de su nombre comercial. A su vez, el nombre genérico también
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debe aparecer en los envases, rotulos y prospectos de los medicamentos, en todos los textos
normativos y en las publicidades que los laboratorios dirijan al publico para promocionar
sus productos. Ademas, en las farmacias, los farmacéuticos deben informar al pablico sobre
todas las especialidades medicinales que contengan el mismo principio activo o
combinacidn de ellos, y los distintos precios de esos productos, de forma tal que el paciente

pueda elegir el medicamento que més le convenga.

La iniciativa del gobierno de Eduardo Duhalde cambid radicalmente las reglas de
juego, a contramano de los intereses de la industria, ya que al sustituir la marca por el
nombre genérico de los farmacos le quité a los laboratorios su principal instrumento de
comercializacion. En efecto, la marca o nombre comercial permite a la empresa
farmacéutica diferenciar su producto y proteger su mercado ya que cuando el médico
prescribe utilizando una marca no solo estéa seleccionando un medicamento sino también un
fabricante. A partir de la politica, la diferenciacion del producto a través de su nombre
comercial como estrategia para aumentar los precios y forzar un aumento en las ganancias,

pierde sentido.

Pese a las criticas, presiones y campafias mediaticas encabezadas por el sector
farmacéutico, la politica se convirtio en Ley Nacional. ElI proceso de implementacion
todavia no ha concluido y restan muchas preguntas acerca del verdadero impacto y
capacidad de transformacion del status quo. Sin embargo, tuvo la virtud de sentar un
precedente que debera ser considerado en futuros analisis sobre la forma en que se elaboran
las politicas de medicamentos en la Argentina: la neutralizacion de los intereses de la

industria farmacéutica.

En este sentido, la pregunta que intentaremos responder a lo largo del trabajo es la
siguiente: ¢ Como fue posible que una politica tan perjudicial para el negocio farmacéutico
haya sido aprobada? A nuestro juicio, la explicacion hay que buscarla en los cambios que
una coyuntura de crisis introduce en la dinamica del proceso decisorio de las politicas

publicas. Asi, entendemos que la nueva politica fue posible gracias a la habilidad

! Los datos provienen de las mayores empresas privadas del sector, las cuales representan aproximadamente
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demostrada por el gobierno para neutralizar el poder de veto de la industria a partir de la
combinaciéon exitosa de un problema, una solucion y un conjunto de apoyos. Esta
combinacion fue posible porque la coyuntura de crisis econdémica y politica tuvo la virtud
de colocar el tema del acceso a los medicamentos en la agenda de gobierno, de generar una
disposicion a la accion por parte de las autoridades politicas y de desestabilizar a todos los
actores y coaliciones del sistema de salud.

La particularidad del caso reside en la naturaleza del cambio producido. Esto es, la
intervencion del Estado en el mercado de medicamentos a traves de la introduccion de una
nueva norma respondi6 a una decision excepcional tomada en circunstancias excepcionales
y en forma casi inesperada. En consecuencia, el analisis que realizaremos intenta poner el
acento en que las politicas publicas innovadoras no siempre se implementan en forma
incremental y mediante una concentracion gradual de poder y recursos. Algunas veces, son
las propias situaciones de crisis y dispersion del poder las que abren un espacio en el
sistema politico para que desde el veértice del gobierno se logre combinar exitosamente un

problema, una solucién y un conjunto de apoyos.

El marco te6rico que mejor se adapta para dar cuenta de la situacion antes descripta
es el que elaboré John W. Kingdon. A partir de una investigacion realizada entre 1976 y
1978 sobre como se definieron y decidieron las politicas de salud y transporte en los
Estados Unidos, Kingdon logré perfeccionar el modelo del Garbage Can? (Cohen, March y
Olsen, 1972) proveniente de la teoria organizacional y avanzar en la construccion de una

teoria sobre como se hacen las politicas publicas (Kingdon, 1995).

el 85% de la facturacion total de la industria (INDEC, 2002).

2 En el modelo del Garbage Can las decisiones son entendidas como resultado de la confluencia de cuatro
corrientes o flujos: problemas, soluciones, personas y oportunidades de eleccién. Cada una de estas corrientes
es relativamente independiente de las otras y tiene su propia logica de funcionamiento. El grado de
aleatoriedad de los momentos de interseccion de los flujos -la oportunidad de eleccion- estad en permanente
discusion entre los analistas organizacionales y hace al proceso mas 0 menos anarquico. Entonces, el proceso
decisorio es entendido como un “bote de basura” (garbage can) en el que varios tipos de problemas y
soluciones son “arrojados” por las personas constantemente. El resultado, o sea, la politica publica a
implementar, depende de cémo interactten y confluyan los elementos de cada una de las corrientes (Cohen,
March, y Olsen, 1972).
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Segun este autor, no basta conocer las relaciones de poder que dominan el sistema
social para poder comprender la I6gica del proceso decisorio y para hacer predicciones
sobre los resultados. Al respecto, argumenta que periédicamente surgen circunstancias
excepcionales que alteran la trayectoria de la dinamica politica del proceso decisorio y
permiten la adopcion de innovaciones que modifican el statu quo. Estas circunstancias
excepcionales convierten a la gestion del Estado y de sus respectivas agencias en una suerte
de “anarquia organizada”. Con esto quiere decir que el proceso de toma de decisiones se
torna difuso, poco estructurado y, muchas veces, impredecible (Kingdon, 1995). En este
trabajo veremos que la idea de “anarquia organizada” sirve para comprender la forma en
que la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico se filtrd desde el
Ministerio de Salud hasta la Camara de Diputados de la Nacion pasando por la Mesa de
Salud, la Presidencia, el Senado de la Nacion y las legislaturas provinciales. Para entender
esto, utilizaremos la l6gica de la confluencia de problemas, soluciones y apoyos que
desarrollé Kingdon.

En primer lugar, Kingdon plantea la existencia de tres procesos: problemas,
politicas (policy) y politica (politics). Asi, los tres principales sucesos en la elaboracion de
politicas son: (1) identificacion de un problema; (2) formacion y redefinicion de las
alternativas de politica que le daran solucién y (3) busqueda de los apoyos politicos
necesarios para su aprobacion. Cada uno de ellos se desarrolla y opera independientemente

de los demas.

La clave para entender la formacion de las politicas es la confluencia de estos tres
procesos. Es decir, en algin momento dado, un problema es identificado para el cual hay
una solucion o politica disponible y, ademas, el sistema politico esta preparado para

3

impulsar un cambio. La identificacion de estos momentos o “ventanas de oportunidad”

(policy windows) es crucial tanto para el investigador como para el hacedor de politicas.

Por lo tanto, con la ayuda de la teoria de Kingdon intentaremos explicar que la
politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico es el resultado de la

combinacion (a) del problema del acceso a los farmacos con (b) la alternativa de la
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utilizacion del medicamento por su nombre genérico y con (c) una amplia base de apoyo a
la iniciativa del gobierno. La confluencia de estos tres elementos fue posible gracias a la
coyuntura excepcional de fines de 2001 y principios de 2002 que reestructurd la agenda de
gobierno y reacomodd el esquema de fuerzas entre la industria y las autoridades

gubernamentales.

La organizacion expositiva de este trabajo sera la siguiente. En el proximo capitulo
haremos una breve descripcion del mercado de medicamentos, de la industria farmacéutica
argentina y de la politica nacional de medicamentos impulsada por el Ministerio de Salud
del gobierno de Eduardo Duhalde. A continuacion, presentaremos algunos antecedentes de
esta politica, es decir, ocasiones en las que el Estado intentd, sin mucho éxito, cambiar las
reglas de juego del mercado de farmacos. Luego, nos detendremos en el contexto
economico, politico y social que permitid que el tema del acceso a los medicamentos
entrara en la agenda de gobierno e impulsara la politica de utilizacién del medicamento por
su nombre genérico. Finalmente, volveremos al esquema de Kingdon para explicar en clave
analitica como fue posible que una ley que perjudica la rentabilidad de las empresas de la

industria farmacéutica haya sido aprobada.
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CAPITULO I: EL MERCADO DE MEDICAMENTOS

Como establecimos en la Introduccion, en este capitulo presentaremos las
principales caracteristicas del mercado de medicamentos argentino. El énfasis estard puesto
en el comportamiento de los actores que en él participan y en los factores que dificultan el

establecimiento de un punto de equilibro.

Comencemos hablando acerca del tamafio y composicion de este mercado. Después
de los automoviles y carnes, lo que mas se vende en nuestro pais son medicamentos. En
términos relativos, el mercado de medicamentos representa el 3.37% de la produccion
nacional. A su vez, con una participacion del 1.2% en las ventas mundiales, la Argentina
integra el grupo de paises de alto consumo de farmacos (ISALUD, 1999). Durante los afios
90’, se produjo una importante expansion del mercado nacional, no sélo por el aumento de

las ventas sino también por el incremento de los precios.

En este mercado, la oferta estd compuesta por los laboratorios nacionales y
extranjeros, las distribuidoras, las droguerias y las farmacias. Por el lado de la demanda se

encuentran los pacientes, los médicos y las obras sociales y prepagas.

Como determinar el punto de equilibrio entre la oferta y la demanda en un mercado
de bienes considerados fundamentales para garantizar a la poblacion una adecuada calidad
de vida ha sido motivo de debate durante muchos afios. En este sentido, el problema parece
tener dos caras: por un lado, estd la pregunta de como frenar el aumento sostenido del
precio de los medicamentos, procurar avanzar en su accesibilidad y mejorar el bienestar de
la sociedad. Por el otro, esté la cuestion de como consolidar las capacidades tecnoldgicas
locales y lograr la insercion de las empresas de capital nacional en el mundo. Lo cierto es
que este debate siempre se dio en un contexto de intereses en conflicto entre un Estado —
supuestamente- preocupado por asegurar el acceso a medicamentos seguros, eficaces y a
precios razonables y una industria que procura la expansion de su mercado. Por eso,

cualquier politica destinada a regular el mercado de medicamentos es parte de la politica
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industrial y de salud del pais. En efecto, en Argentina, ha sido frecuente la coexistencia de
politicas fragmentadas y polarizadas entre el interés industrial y el sanitario produciendo
consecuencias no deseables como, por ejemplo, la falta de aplicacion de normas y controles
de seguridad, eficacia y calidad, ineficiencia, burocratizacion y corrupcion (Gonzéalez
Garcia, 1994).

Desde el control de precios hasta la liberalizacion y desregulacion, el mercado de
medicamentos ha sido victima de los mas variados intentos por aplicar instrumentos que
armonicen la relacion entre productores y consumidores. La politica de utilizacion del
medicamento por su nombre genérico es uno de esos instrumentos que tiene por objetivo

disminuir la brecha de precios, controlar el gasto y garantizar el acceso®.

El tipo de herramientas utilizadas por cada pais para regular el mercado es funcion
de las caracteristicas que la oferta y demanda de medicamentos tengan en ese pais. Es decir,
la estrategia implementada no serd la misma en un pais productor de fa&rmacos que en uno
importador. Por otro lado, los habitos de consumo, el tipo de financiacién, la situacion
epidemioldgica de la poblacion y la fuerza relativa de los diferentes actores del mercado
también condicionaran la eleccién de esa estrategia (Tobar y Godoy Garranza, 2001). Por
eso, antes de estudiar el tipo de politica implementada en la Argentina, haremos un breve
analisis sobre las caracteristicas y comportamiento de la oferta y demanda de medicamentos

en este pais.

1. La oferta

1.1. Los laboratorios

Los laboratorios son los principales proveedores de medicamentos del mercado.
Hoy, la industria farmacéutica esta compuesta por 300 empresas productoras; sin embargo,

el nivel de concentracién es bastante elevado. Si bien el nicleo principal de la industria esta

11
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formado por aproximadamente 75 empresas, sOlo las primeras cuatro (Roemmers —
Argentina-, Bago —Argentina-, Roche —Suiza- y Glaxo —Reino Unido) absorben el 25% de

las ventas.

Ademas, la industria farmacéutica argentina se caracteriza por ser bastante
heterogénea pues en ella conviven laboratorios nacionales, extranjeros y publicos. A su vez,
todos ellos pueden ser subdivididos en multinacionales —todas las empresas extranjeras mas
dos de capitales argentinos- y nacionales®. Ademés, existen unos 25 laboratorios estatales
dependientes de distintas instituciones —municipios, universidades nacionales, Fuerzas
Armadas- que producen medicamentos con el objetivo de autoabastecerse. Los laboratorios
publicos carecen de autorizacion para vender sus productos en el mercado pero pueden
proveer al sistema sanitario publico. Las empresas privadas de origen nacional controlan la
mitad del negocio farmaceutico. Dentro del mercado interno, las ventas de medicamentos
manufacturados en el pais son las mas significativas (alrededor del 71% de la facturacion
total); aunque buena parte de ellos tienen como insumos drogas producidas en el exterior
(INDEC, 2002).

Desde hace varios afos, los intereses de la industria son representados por las
camaras de productores farmacéuticos que agrupan a los laboratorios segin su tamafio y
origen. La Camara Argentina de Especialidades Medicinales (CAEME) representa al sector

multinacional desde los afios 50°. Mientras el Centro Industrial de Laboratorios

® Vale la pena aclarar que, internacionalmente, la utilizacién del medicamento por su nombre genérico es
considerada, simplemente, una de las tantas herramientas utilizadas para lograr la institucionalizacion de una
politica mas general de promocion de medicamentos genéricos (Tobar y Godoy Garranza, 2001).

* Los laboratorios de empresas multinacionales producen medicamentos originales o innovadores, es decir,
aquellos que contienen un principio activo nuevo al que se le ha realizado una investigacién y desarrollo
completo. Son por tanto, los primeros, y a veces los Unicos, que aportan datos de seguridad y eficacia
terapéutica del principio activo. Generalmente, son comercializados en distintos paises por el mismo titular e,
incluso, con el mismo nombre. En cambio, los laboratorios nacionales producen tanto medicamentos con
licencias o segundas marcas como copias 0 productos esencialmente similares a los innovadores. Los
primeros, son medicamentos originales comercializados por comparfiias farmacéuticas que cuentan con
autorizacion expresa del laboratorio innovador. Los segundos, son aquellas especialidades medicinales que
salen al mercado después del medicamento innovador, que contienen el mismo principio activo pero sin la
licencia del medicamento original. Al carecer de ensayos clinicos propios, basan sus datos de seguridad y
eficacia terapéutica en la documentacion que existe sobre dicho principio activo. La mayoria de las copias se
denominan con una marca comercial que les permite, una vez en el mercado, competir con el innovador y las
licencias como “uno mas”. También existen copias cuyo nombre es el del principio activo -nombre genérico-
seguido del nombre del fabricante (www.msal.gov.ar).

12
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Farmacéuticos Argentinos (CILFA) defiende los intereses de los grandes laboratorios de
capital nacional productores de medicamentos de marca, la Cooperativa de Laboratorios
Argentinos de Especialidades Medicinales (COOPERALA) nuclea a las pequefas y
medianas empresas argentinas también productoras de medicamentos de marca (Grillo,
1990). Por ultimo, la Camara Argentina de Productores de Medicamentos Genéricos y de
Uso Hospitalario (CAPGEN) representa a los laboratorios elaboradores de medicamentos

con nombre genérico, principales proveedores de farmacos a hospitales y sanatorios.

Internacionalmente, la industria farmacéutica goza de una considerable libertad de
accion producto de su constitucion como “proveedor oligopdlico de un bien muchas veces
poco flexible al precio en mercados en los que priman los esfuerzos de diferenciacion de
producto y las grandes diferencias de precio entre productos de igual contenido
terapéutico” (Katz, 1997: 15). Es interesante destacar que los monopolios u oligopolios
existen especialmente por grupo terapéutico -antiacidos, vitaminas, penicilinas,
analgesicos, tranquilizantes, etc. Es decir, la concentracion y falta de competencia se
registra en cada grupo de drogas y no a nivel del mercado de medicamentos en forma
agregada (Gonzélez Garcia, 1994). Esto hace que las empresas innovadoras basen sus
utilidades en muy pocos productos e insistan tanto en el avance de las protecciones de las
patentes. La estructura y comportamiento de las empresas farmacéuticas en el mundo
responden al ritmo innovador que éstas tengan, es decir, “al ritmo de descubrimiento y
comercializacion de nuevos principios activos de uso terapéutico” (Katz, 1997: 27). Se
trata de una industria lider en investigacion, desarrollo, produccién, comercializacion,
marketing y, principalmente, ganancias. La permanencia de precios elevados es una
estrategia utilizada por la industria para la acumulacion de capital y excedente, necesaria
para mantener el liderazgo innovativo y la concentracion industrial (Gonzélez Garcia,
1994).

13
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1.2. Las reglas de juego

En la Argentina, hasta la década del 90, el desarrollo de la industria se apoy6 sobre
un marco institucional caracterizado por tres factores: (1) el otorgamiento de prioridad a las
firmas de capital nacional en el registro de nuevos productos farmacéuticos; (2) el no
reconocimiento de patentes de producto y (3) el mantenimiento de un alto nivel de
proteccion arancelaria para la produccion domeéstica de materias primas farmaceuticas
(Katz, 1997). De esta manera, las empresas de capital nacional encontraron muy
conveniente y rentable la produccién de especialidades medicinales de marca propia
copiando, en el “ciclo del producto”, moléculas descubiertas en paises innovadores. En este
sentido, el éxito de las empresas locales ha girado en torno al lanzamiento de “nuevos”
productos al mercado —basados en combinaciones de principios activos conocidos. A su
vez, la forma en que han obtenido las materias primas farmacéuticas —a través de la
autoproduccién, de la integracion vertical hacia la fabricacién local de materias primas o de
la importacion desde paises que no reconocian derechos de patentes como Espafia, Italia,
India o China- les permitié tener precios competitivos. En cambio, los laboratorios de
capitales extranjeros se han dedicado a comercializar productos e insumos desarrollados
por sus casas matrices los cuales adquieren a precios de transferencia superiores a los de los
mercados ‘no patentistas’ (Katz, 1997). En efecto, hasta fines de los 90°, al amparo de una
legislacion no restrictiva en materia de patentes, las empresas nacionales presentaron un
mas rapido ritmo de lanzamiento de nuevos farmacos que las extranjeras (Grillo, 1990).
Esto, sumado al hecho de que el precio promedio de un producto nuevo podia hasta triplicar
el precio medio del mercado, desembocé en una mayor participacion del sector nacional en

las ventas totales de la industria®.

Durante los afios 90 se produjeron varias reformas de caracter liberal que alteraron

el marco regulatorio sobre el que se habia apoyado el desarrollo de la industria. La apertura

® Otro de los factores que contribuyé al mayor éxito de las empresas nacionales respecto de las extranjeras fue
el canal de comercializacion y especializacion montado por las primeras. Este canal ain hoy se apoya sobre
un gran nimero de visitadores médicos altamente capacitados y sobre una considerable infraestructura de

ventas en la que han gastado mas que los laboratorios de capital extranjero (Katz, 1997).
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externa de la economia, la desregulacion de la actividad econémica y la revitalizacion de la
competencia se convirtieron en los nuevos pilares del sistema econémico argentino. En este
contexto, se produjeron cinco cambios importantes: (1) la eliminacion del control de
precios en medicamentos; (2) la simplificacion del mecanismo de acceso a los nuevos
registros de producto; (3) la modificacién de la ley de patentes®; (4) la reduccién arancelaria
y (5) el avance en el proceso de integracion del MERCOSUR (Katz, 1997). Cada uno de
estos cambios apuntaban a restituir la competencia entre los productores de medicamentos,
disciplinarlos en su conducta de precios y reducir las barreras de ingreso al mercado. Para
esto, se intentd incentivar la importacion de medicamentos a través de reducciones

arancelarias y modificaciones en el registro de productos.

1.3 Los efectos del cambio de reglas

Frente a estas reformas, los laboratorios extranjeros y de capital nacional se
comportaron en forma diferente. Los primeros, fueron beneficiados y atraidos por el nuevo
panorama. La estabilidad macroecondmica, la apertura externa, la libertad de precios, la
existencia de un precio promedio relativamente alto segun estandares internacionales, la
automaticidad en el registro de nuevos productos y la posibilidad de promulgacion de una
ley de patentes hicieron que algunas de las firmas que habian abandonado el pais decidieran
retornar y que las que se habian quedado intentaran recuperar posiciones en el mercado o
iniciaran planes de expansion basados en la construccion de nuevas plantas farmacéuticas
(Katz, 1997).

Respecto a las empresas de capital nacional, la mayor parte optd por sustituir las
materias primas localmente fabricadas por principios activos importados y concentrarse en
los tramos finales del proceso de fabricacion de medicamentos. Varias de las firmas
medianas-grandes se volcaron a la busqueda de nuevas formas de asociacion con las

empresas del sector extranjero. Algunas de ellas también se interesaron por abastecer el

® A partir de la aprobacion de la Ley N° 24.481 en 1995, se establecio la proteccion patentataria durante 20
afios para productos y procesos. Ademas, se establecid un periodo de transiciéon (entre 1995 y 2000) para
solicitud de patentes. A la fecha, s6lo se han otorgado doce patentes (Tobar, 9/04/2003)
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mercado de medicamentos con nombre genérico y lograr un nuevo equilibrio en la
composicion de sus ventas. A su vez, dentro del grupo de los laboratorios més pequefios se

registré un fuerte proceso de mortandad empresaria’.

Pese a todos estos cambios, los precios de los medicamentos siguieron subiendo. La
liberalizacion, desregulacion y apertura de la economia no produjo, al menos en la industria
farmacéutica, el resultado esperado. En efecto, durante toda la década, la cantidad de
unidades vendidas disminuyo en un 11%, mientras que la facturacién crecié en un 80%.
Esto se debio, por un lado, a la baja elasticidad/precio de los medicamentos y, por otro, a
las “pseudo-innovaciones”, esto es, nuevos productos con diferencias parciales respecto de
los ya existentes en el mercado (por ejemplo, medicamentos que se disuelven mas rapido,
que dan menos acidez o que, al ser mas potentes, deben ser ingeridos durante menos
tiempo). A pesar del congelamiento de precios impulsado por la industria en 1993, el precio
promedio de los farmacos en el 2001 era 160 veces superior al de principios de los 90°.
Teniendo en cuenta que no hubo inflacion durante toda la década y que la elasticidad de la
demanda de medicamentos es muy baja, s6lo puede atribuirse el aumento a las estrategia de
comercializacién de la industria. Es decir, al rapido ritmo de lanzamiento de “nuevos”
productos, los cuales ingresaron al mercado con precios que podian hasta triplicar el precio
medio (Ministerio de Salud de la Nacion, 2002a).

El incremento del precio promedio de los medicamentos trajo aparejado aumentos
en los costos de los tratamientos médicos y problemas de acceso a los farmacos en amplios

sectores de la sociedad.

" Como establece Katz, la Argentina es hoy un pais con capacidad tecnoldgica local y una incipiente base
industrial en ramas de la quimica fina y en la produccion de biol6gicos. Sin embargo, comparada con la
industria farmacéutica de paises desarrollados, la de nuestro pais exhibe un desarrollo sistémico mas
fragmentario e inmaduro. Por eso, histéricamente, esta industria ha encontrado dificultades para penetrar en
los mercados mundiales de materias primas farmacéuticas y de especialidades medicinales. Este fendmeno se

acentuo aun mas luego de las reformas mencionadas (Katz, 1997).
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1.4. Las farmacias, droquerias v distribuidoras

A continuacién, haremos una breve descripcion del resto de los actores que

componen la oferta de medicamentos.

Respecto de las farmacias, son mas de doce mil y se distribuyen por todo el
territorio nacional, con mayor concentracion en las areas mas pobladas. Constituyen un
sector muy importante pues, al igual que los laboratorios, son formadoras de precios. A su
vez, es a traves de ellas que los medicamentos llegan a la poblacién. Durante los afios 90°,
las farmacias se beneficiaron del aumento de precios pues sus ganancias se basan en un
porcentaje del precio de venta al publico. Sin embargo, dada la magnitud de la crisis
desatada en el 2001, las ventas se desmoronaron y los problemas de abastecimiento
alcanzaron niveles inesperados. Segun una investigacion de la Confederacion Farmacéutica
de la Republica Argentina Argentina (COFA) realizada a comienzos del afio 2002, una de
cada cuatro personas que entraban a la farmacia para adquirir un medicamento se retiraba
sin comprarlo. Ademas, debido a la habilitacién que en 1992 se le dio a los supermercados
y kioscos para vender medicamentos de venta libre, las farmacias perdieron una importante

porcién del mercado.

En cuanto a las distribuidoras y droguerias, en sus origenes éstas eran parte de una
estrategia empresarial para minimizar los costos de las transacciones a través del
almacenaje y la distribucion. Sin embargo, en los ultimos tiempos, han ganado espacio y
han comenzado a competir por precios y margenes de comercializacion. En este sentido,
mas del 86% de las ventas de medicamentos que efectlan hoy los laboratorios se dirigen
hacia droguerias y mayoristas, quienes concentran el grueso de la distribucion hacia las
farmacias. Muchas de las droguerias, distribuidoras y farmacias estan integradas a la cadena
de comercializacion de los laboratorios como forma de aumentar la rentabilidad y

competitividad del negocio (Tobar, Ventura, Montiel, Falbo, 2002).

Como vemos, dada la intricada red de provision de medicamentos que forman los

laboratorios, las farmacias, las distribuidoras y las droguerias, la estructura de la oferta del
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mercado de medicamentos es bastante compleja. En consecuencia, existe una constante
puja de intereses e intentos de influir en la conformacién del precio final de los farmacos.

Veamos ahora qué pasa por el lado de la demanda.

2. La demanda

En el mercado de medicamentos la demanda esta compuesta por los pacientes, los
médicos y las obras sociales y prepagas. Las caracteristicas de esta demanda son muy
particulares pues “quien consume (el paciente) no elige, quien elige (el médico) no paga y
quien paga o cofinancia parte de ese consumo (obras sociales y prepagas) no elige ni
consume” (Tobar, Ventura, Montiel y Falbo, 2002). En efecto, cada uno de los

demandantes tiene distinto tipo de participacion en el mercado.

Por el lado de los pacientes, éstos suelen confiar ciegamente en la palabra del
médico y en la eficacia de los medicamentos para combatir las enfermedades. En general,
consumen farmacos sin tener informacion suficiente respecto de las distintas marcas,
drogas y precios en el mercado. Por eso, el médico tiene un papel fundamental en la
conformacién de la demanda pues no solo decide sobre la necesidad del paciente de
consumir un remedio sino también sobre la droga que debe comprar, la marca, el fabricante
y, sin quizés pretenderlo, el precio que pagara por ella. La mayor parte de la informacién
que manejan los médicos respecto de los medicamentos en el mercado proviene de la
publicidad, muestras gratis, cursos y conferencias que provee la industria farmacéutica. Es
por esto que, muchas veces, no conocen todas las opciones y precios existentes (Tobar,
Ventura, Montiel y Falbo, 2002; Gonzalez Garcia, 1994).

Respecto a las obras sociales y prepagas, éstas actian de financiadoras o
cofinanciadoras del gasto en medicamentos, es decir, son un tercer pagador. Al establecer
gué medicamentos financia y en qué medida, la Seguridad Social también orienta la

demanda. Se estima que las obras sociales gastan entre un 9% y un 13% de sus recursos en
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remedios®. EI PAMI, por ejemplo, representa hoy el 40% del mercado de medicamentos y,
debido a un acuerdo con la industria farmaceutica suscripto en 1997, adquiere los farmacos
en forma directa desde los laboratorios a precios fijos. Entonces, el hecho de que, muchas
veces, los farmacos sean abonados por un tercer pagador —la obra social, la prepaga, el
Estado- contribuye a que algunos usuarios no presten demasiada atencion al precio que
estan abonando por ellos (Tobar, Ventura, Montiel y Falbo, 2002).

Entonces, el principal efecto de esta compleja relacion entre paciente, médico y
tercer pagador es que la demanda es casi ineléstica y que los laboratorios farmacéuticos
pueden fijar los precios no de acuerdo al costo sino a lo que el mercado puede pagar. Esta

situacion explica buena parte del aumento de precios que se produjo en la década pasada.

En definitiva, dados los altos precios y la magnitud del consumo de farmacos que se
registra en nuestro pais, mas del 30% del gasto total en salud se invierte en remedios. Pese
a la existencia de cofinanciadores, alrededor del 70% del gasto en medicamentos es
financiado por los hogares. En consecuencia, “el costo de los medicamentos impacta
directamente sobre el bolsillo de los consumidores” (Tobar, Ventura, Montiel y Falbo,
2002: 10).

Segun cifras publicadas por el Ministerio de Salud de la Nacion, el 20% de los
hogares mas pobres (1° quintil) emplea el 78% de los ingresos que destina a salud para la
compra de medicamentos, mientras el 20% de los hogares mas ricos gasta el 41%. Se trata
entonces de un bien cuya financiacion es sumamente regresiva pues el precio de los
farmacos es el mismo tanto para hogares pobres como para ricos (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2002b).

Al hacerse cargo del gobierno, el Presidente Eduardo Duhalde se confronto a una
grave emergencia en materia de medicamentos. Como consecuencia de la recesién, el
desempleo, los problemas de financiamiento de la Seguridad Social, la pérdida del poder

adquisitivo del dinero y, especialmente, del fuerte aumento de precios que se produjo a

® Estos datos corresponden al afio 1998 (Tobar, Ventura, Montiel, Falbo, 2002)
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principios de 2002, se calcula que, respecto del afio 2001, el consumo de medicamentos
cayo un 42%. En efecto, hoy los medicamentos estan fuera del alcance de amplios sectores
de la poblacion. Segun el Ministerio de Salud, durante los ultimos afios, la dificultad para
acceder a los medicamentos se ha constituido en la principal barrera para lograr un cuidado

médico apropiado (Ministerio de Salud de la Nacién, 2002a).

3. La politica nacional de medicamentos

En base a la situacion de emergencia sanitaria y a las caracteristicas y fallas del
mercado de medicamentos argentinos, el Ministerio de Salud de la Nacion elabord, en los
primeros meses del afio 2002, una politica nacional de medicamentos tendiente a ampliar la
competencia, lograr el descenso de la dispersion de precios existente entre las distintas
marcas comerciales de cada grupo terapéutico y garantizar el acceso de la poblacion a los
farmacos esenciales. ¢En qué consiste esta nueva politica? Se trata de una politica apoyada
sobre tres pilares: (1) la obligatoriedad para todos los profesionales del sistema de salud de
la prescripcion del medicamento por nombre genérico® y la habilitacion al farmacéutico
profesional para dispensar la alternativa comercial que contenga el mismo principio activo,
concentracion, forma farmacéutica y cantidad de unidades por envase escogida por el
paciente; (2) la financiacion selectiva a través del establecimiento de un listado Unico de
medicamentos -Formulario Terapéutico Nacional (FTN)- que deben ser cofinanciados
obligatoriamente por todas las obras sociales y prepagas'® y (3) la provision publica de
farmacos a través del Programa Remediar, el cual alcanza a aquellos en situacion
socioecondémica mas vulnerable que no tienen acceso a la farmacia y/o a una cobertura de
la Seguridad Social —alrededor de 15 millones de personas (Tobar y Godoy Garranza,
2002).

% El profesional esta habilitado para sugerir una marca comercial e incluso imponer tal eleccién siempre que
escriba en la receta una justificacion cientifica de esta decision.

10 Ademés, esta medida se complementa con la implementacién de precios de referencia para los
medicamentos cubiertos. “Esto significa que para cada grupo de alternativas comerciales de un mismo
medicamento genérico se establece un valor fijo a ser financiado por las entidades. Este valor es equivalente
al 40% del promedio simple de los precios de las distintas alternativas comerciales del medicamento en
cuestion, y se actualiza periédicamente. La cobertura real brindada varia entonces en funcion de la eleccion
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A los fines de este trabajo, el principal aspecto de la politica nacional de
medicamentos que me interesa analizar es el de la obligatoriedad de la utilizacion del
medicamento por su nombre genérico y la habilitacion al farmacéutico para sustituir —con

el consentimiento del paciente- el medicamento recetado por el médico.

3.1. La estrateqgia de la politica de utilizacién del medicamento por su hombre genérico

Segln establece el Ministerio de Salud de la Nacion, el nombre genérico o
Denominacién Comun Internacional (DCI) es el verdadero nombre de los medicamentos.
Ademas, es la denominacion con que éstos se conocen y divulgan en los medios cientificos
y académicos y es la manera de nombrarlos que recomienda la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). Este nombre hace referencia al principio activo contenido por la especialidad
farmacéutica, es decir, a la parte responsable por la accion terapéutica que se espera, sea la
cura de una enfermedad o la atenuacion de los sintomas (Ministerio de Salud de la Nacién,
2002a). Sin embargo, en nuestro pais la venta de remedios se ha realizado siempre apelando
a las marcas comerciales o nombres de fantasia. Dadas las caracteristicas de la demanda de
medicamentos que analicé al comienzo y a las estrategias de marketing de los
laboratorios™, el resultado es que médicos, pacientes, obras sociales y prepagas se han
acostumbrado a recetar y consumir determinadas marcas, con cierto desconocimiento de los
principios activos y accion terapéutica del farmaco en cuestion. A su vez, la dispersion de
precios existente entre las distintas marcas comerciales no es conocida por los demandantes
y, por lo tanto, no pueden comparar y elegir la alternativa que mejor se adecue a su
presupuesto. Esta situacion, clama el Ministerio, favorece un crecimiento desproporcionado
del gasto en salud e impide que los medicamentos estén al alcance de todos (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2002a).

del paciente, siendo incluso mayor al 40% cuando éste opta por las alternativas mas econémicas” (Tobar y
Godoy Garranza, 2002: 3)

1 El marketing es utilizado para ‘imponer’ la marca en el mercado, especialmente en el profesional que
prescribe. Las herramientas de las que se valen los laboratorios van desde la actividad de los visitadores
médicos hasta la financiacion de publicaciones y congresos, viajes, premios, etc.
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En efecto, con la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico las
autoridades politicas buscan (a) introducir la competencia por precio entre las distintas
marcas, dentro de un contexto de garantia sobre la seguridad y la eficacia de los
medicamentos en el mercado; (b) lograr una reduccién de los precios y de la dispersion
entre ellos; (c) reducir la incidencia del gasto en salud, especialmente para los hogares con
menores niveles de ingreso; (d) promover el uso racional del medicamento favoreciendo el
paso del paciente de “consumidor pasivo” a “consumidor informado”; (e) revalorizar el
papel del médico y la utilidad de sus estudios farmacologicos y (f) jerarquizar el papel del
farmacéutico, unico profesional capacitado y autorizado para proponer la sustitucién de una
determinada marca comercial por otra que contenga el mismo principio activo (Ministerio
de Salud de la Nacion, 2002a)

3.2. La nueva politica y sus alternativas

Los motivos por los cuales se eligidé una politica semejante tienen que ver, como
dijimos antes, con las caracteristicas del mercado farmacéutico argentino y con la situacion

de emergencia sanitaria en la que se encontraba el pais a principios del afio 2002.

En este sentido, uno de los principales factores considerados por el gobierno fue que
la seguridad y calidad de los medicamentos que se comercializan en el mercado esta
garantizada gracias a las tareas de fiscalizacion y farmacovigilancia realizadas por la
Administracién Nacional de Alimentos y Tecnologia (ANMAT)'. Por esto, sostiene el
Ministerio, es posible pensar que los riesgos de la sustitucion de medicamentos en la

farmacia son minimos™. Los argumentos respecto de la calidad y eficacia de los

12 Este organismo fue creado en 1992 y funciona bajo la 6rbita del Ministerio de Salud de la Nacién. A través
de la ANMAT se aprueban, controlan y fiscalizan los medicamentos que se comercializan y son fabricados
por laboratorios farmacéuticos habilitados por ella. “Es un organismo pionero. Es el segundo en el continente
(...) O sea, hoy tenemos una seguridad del uso de medicamentos que no tuvimos nunca”, dijo Tobar
(9/04/2003).

13 Vale la pena aclarar que este argumento fue fuertemente discutido desde las camaras que nuclean a los
laboratorios y desde algunas instituciones médicas. Si bien no pusieron en duda la labor realizada por la
ANMAT, sostuvieron que para que efectivamente no haya riesgos en la sustitucion es necesario hacer
estudios de bioequivalencia y biodisponibilidad entre las distintas alternativas comerciales de un misma
droga. Estos estudios ya han sido reglamentados por la ANMAT pero ain no se realizan. Segun me explico el
Dr. Jorge Coronel, Secretario de Asuntos Universitarios y Cientificos de la Confederacién Médica de la
Republica Argentina (COMRA), “para hacer las pruebas de bioequivalencia y biodisponibilidad se necesita
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medicamentos también sirvieron para descartar otra de las estrategias que podrian haber
sido utilizadas para mejorar el acceso a los medicamentos: la fabricacion pablica. Si bien en
la Argentina existen varias fabricas publicas que proveen farmacos a precios mucho
menores que los laboratorios privados, éstos no estan habilitados por la ANMAT. En
efecto, si el gobierno optaba por la fabricacion pablica, perdia el control sobre la calidad de
los medicamentos que llegarian a la poblacién (Tobar, 9/04/2003).

Por otro lado, el Ministerio evalué que el impacto en los precios de una politica de
utilizacion del medicamento por su nombre genérico en un contexto de una amplia
dispersion de precios entre distintas marcas y presentaciones de las mismas especialidades
medicinales seria muchisimo mayor y se daria en menos tiempo que una politica que
promoviera la creacion de un mercado de medicamentos genéricos™* que compitiera con los
medicamentos de marca. Esto ultimo fue lo que se implemento en Brasil, Espafia y México
para mejorar el acceso a los farmacos. Al igual que la Argentina, los tres paises tienen en
comdn el no haber institucionalizado la proteccion de patente de producto sino hasta
recientemente. En este sentido, los medicamentos genéricos entendidos como las
alternativas que se introducen en el mercado una vez extinguida dicha proteccion no fue
aplicable hasta la instauracion del régimen patentatario. Tiempo después de la
reglamentacion de las leyes de patentes, se aprobaron leyes de genéricos que establecian
que para que un medicamento fuese considerado genérico, debia probar su equivalencia con

el medicamento original. Una vez realizados los estudios de bioequivalencia y

mucho dinero. Esto hace que so6lo los laboratorios lider puedan costearlos. Por lo tanto, muy pocos
productos tienen hechos esos estudios” (Coronel, 7/05/2003). Frente a las criticas de la industria, el gobierno
sostuvo que esas pruebas s6lo son necesarias en aquellos medicamentos con una ventana terapéutica estrecha,
es decir, cuando la diferencia entre la dosis beneficiosa y la dosis dafiina es muy poca. Para el resto de los
medicamentos en el mercado no es necesario realizar esos estudios pues su calidad y eficacia ya ha sido
controlada por la ANMAT.

 Internacionalmente, un medicamento genérico es un medicamento con la misma forma farmacéutica e
igual composicién cualitativa y cuantitativa en principios activos que otro de referencia —el innovador- cuyo
perfil de eficacia y seguridad esté suficientemente establecido por su continuado uso clinico, y debe demostrar
la equivalencia terapéutica con la especialidad de referencia mediante los correspondientes estudios de
bioequivalencia. Los medicamentos genéricos se distribuyen y comercializan una vez vencida la patente que
protege al medicamento innovador. En este sentido, en la Argentina NO hay medicamentos genéricos ni
existe conocimiento de que los medicamentos aprobados por la ANMAT presentes en el mercado nacional
tengan estudios de bioequivalencia. En su mayoria, los medicamentos en el mercado nacional son copias o
productos esencialmente similares a otros ya autorizados. Por todo esto, en la Argentina no es aplicable la
‘sustitucion por medicamento genérico’ porque no hay medicamentos genéricos pero si es posible llamar y
prescribir a todos los medicamentos del mercado por su nombre genérico (www.msal.gov.ar).
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biodisponibilidad correspondientes, podrian ser inscriptos en un registro de medicamentos
genéricos y entrar al mercado a competir con el resto de los farmacos. Ademas, en los tres
paises, la prescripcion por nombre genérico se hizo optativa para el sector privado y
obligatoria para el publico en México y Brasil. De esta forma se cre6 un segmento de
“genéricos segun ley” cuyo principal efecto seria provocar un aumento de la competencia y

un descenso de los precios (Madies y Vizzotti, 2003; Tobar y Godoy Garranza, 2002).

Dadas las caracteristicas del mercado de medicamentos en la Argentina, esto es, un
mercado en el que todavia no hay tantos medicamentos patentados sino que son casi todos
similares o copias de medicamentos innovadores producidos en el exterior que no cuentan
con estudios de bioequivalencia y biodisponibilidad, el equipo de Gonzélez Garcia evaluo
que la estrategia de creacién de un mercado de genéricos no era la mas adecuada. En efecto,
considerd que el avance en el acceso a los farmacos se lograria haciendo que todos los
medicamentos se prescribieran y utilizaran por su nombre genérico en forma obligatoria

tanto en el sector privado como en el publico.

El impacto de la politica no debe ser medido s6lo en cuanto al descenso de los
precios sino también por el descenso en el gasto en salud y el aumento en el acceso. Es
decir, ain cuando los precios de los medicamentos no disminuyeran y se mantuviera la
dispersion, si la gente empieza a optar por las presentaciones mas baratas y deja de
consumir las méas caras, el gasto en medicamentos se reduce y el acceso, seguramente,

mejora.

Para terminar este capitulo haremos una breve reflexion respecto de la naturaleza de
la politica. Se trata de una iniciativa que pretende cambiar las reglas de juego del mercado.
Es decir, al establecer la prescripcion y utilizacion del medicamento por su nombre
genérico y al habilitar la sustitucion entre todos los medicamentos con el mismo principio
activo, la norma instala la competencia por precio y elimina la competencia por marca. Por
lo tanto, pone a todos los laboratorios productores en una situacién de paridad respecto de
los medicamentos que venden y de la forma que los presentaran al publico. Este tipo de

politica no tiene antecedentes en otras partes del mundo pues, como vimos, la mayor parte
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de los paises ha optado por promover la creacion de un mercado de medicamentos mas
baratos que compita con los de marca. Sin embargo, en la Argentina, las cosas se hicieron
en forma maés radical. En palabras de Tobar, “ningun pais hizo una politica como la

nuestra, que fue de golpe y metid a todos” (Tobar, 9/04/2003) .

Nuestra intencion en este capitulo fue presentar las caracteristicas del mercado
farmacéutico y los factores que tuvo en cuenta el Ministerio de Salud a la hora de impulsar
la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico. En el proximo capitulo,
analizaremos algunos intentos de regulacion del mercado de medicamentos que se dieron

en el pasado y que pueden ser considerados antecedentes de la politica.
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CAPITULO I11: INTENTOS PREVIOS

La batalla que se desato entre la industria farmacéutica y el Estado producto de la
politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico no constituye un hecho
excepcional. A lo largo de la historia de las relaciones entre estos dos actores, ha habido
varias situaciones de conflicto en el que, unos y otros, se han atacado y culpado por las
fallas que se registran en el mercado de medicamentos. No sélo se han enfrentado por la
definicion de los problemas sino también por las soluciones.

Todos los intentos de implementar politicas de regulacién del mercado de farmacos
constituyen antecedentes importantes de la actual politica de medicamentos. En este
capitulo, presentaremos esos antecedentes y resaltaremos que, en la mayor parte de los
casos, fue la industria quien logré imponer sus intereses frente a la ambicion de las

iniciativas gubernamentales.

1. Primeros intentos de regulacion

Como explicamos en el capitulo anterior, desde los anos 50’ hasta la década del 90°,
la industria farmacéutica argentina se desarrollé al amparo de una legislacion proteccionista
que beneficio a las empresas de capital nacional en detrimento de las extranjeras. Ademas,
el Estado no obstaculizd el estilo de comercializacion de la industria basado en la
diferenciacion y multiplicidad de productos. Durante todo este periodo, “el Estado
argentino mantuvo su centralidad pero se hizo cada vez mas débil en relacion a los
grandes grupos de intereses en dreas estratégicas” (Nun en Grillo, 1990: 1). Estas
estructuras estatales débiles impactaron sobre el desarrollo del sector, sus demandas, los

conflictos intra-industria y las expresiones corporativas (Grillo, 1990).

Las primeras normas que regularon el conjunto de aspectos técnicos y economicos
relacionados con el mercado de medicamentos fueron las “Leyes Onativia” promulgadas

durante el gobierno del Presidente Arturo Illia (1963-1966). Estas leyes asignaban al Estado
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un rol de intervencidon activa en la produccion, comercializacion y uso de los
medicamentos. La Ley N° 16.462 faculto al Poder Ejecutivo para: (1) ordenar la
produccién, elaboracion, fraccionamiento, transporte, distribucion, importacion vy
exportacion de farmacos y principios activos; (2) comprobar origenes y costos y (3)
determinar y establecer sus precios de venta. Segun explica Grillo, estas leyes fueron muy
resistidas por la industria farmaceutica, “a punto tal que se seiiala a algunos grupos
empresarios del sector como activos participantes de la coalicion golpista que en 1966
derroco al Presidente Illia” (Grillo, 1990: 6). Una vez derrotado ese gobierno, la Ley fue
derogada. En efecto, el Estado dejo de regular el proceso de elaboracion de medicamentos y

se concentrd en la fase de comercializacion y control de precios.

Cuando asumi6 Raul Alfonsin en 1983, las “Leyes Onativia” fueron reivindicadas.
En consecuencia, la industria farmacéutica temié un nuevo intento de regulacion del
mercado de medicamentos por parte del Estado. Dos politicas para la reforma del mercado
fueron elaboradas. La primera, se baso en la creacion de la Comision Intersecretarial de las
Industrias Farmoquimica y Farmacéutica (COINFAR) y se puso en marcha entre 1983 y
1986. La segunda, condujo al Convenio General para el Desarrollo de la Farmoindustria
aprobado en 1988. Pese a la firme conviccién del gobierno de implementar estas politicas,
ninguna de ellas alcanz6 a institucionalizarse. Los enfrentamientos con el sector industrial
multinacional por la sobrefacturacion de las importaciones y la ley de patentes, las
campafas publicitarias emprendidas por ésta para imponer sus intereses, los conflictos
intra-sectoriales, el reclamo de protecciones por parte del sector industrial nacional, el
fracaso de los acuerdos voluntarios entre la industria y el gobierno para frenar el aumento
de precios y los serios problemas econdémicos que enfrentaba el pais, derivaron en politicas
discontinuas y fragmentadas que poco hicieron por mejorar el funcionamiento del mercado
de medicamentos (Grillo, 1990).

Mas alla de los contenidos de las politicas, es interesante sefialar que en el proceso
de decisién pueden identificarse estilos de intervencion de los actores involucrados que adn
estan vigentes. Por un lado, la constante apelacion de la industria a campafias mediaticas

como forma de imponer sus intereses en el espacio publico o, por el otro, la insistencia del
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Estado en utilizar los acuerdos voluntarios con la industria como mecanismo para frenar el
aumento de los precios. A su vez, los objetivos de las politicas disefiadas por el gobierno
radical -lograr que el medicamento fuera considerado un bien social, llegar a un precio
basado en los costos reales, crear un fondo especial para financiar compras de
medicamentos a ser distribuidos entre la poblacion marginada, congelar la aprobacion de
nuevos productos farmacéuticos y confeccionar un listado de medicamentos esenciales—
siguieron siendo motivo de enfrentamiento entre el Estado y la industria durante muchos
afios. Es decir, la discusion respecto de la capacidad de las autoridades politicas para
neutralizar las presiones de la industria e implementar politicas de medicamentos que
garantizaran tanto el acceso como el desarrollo industrial, estuvo lejos de resolverse con los

gobiernos que siguieron.

2. La década del 90°

Durante el gobierno de Carlos Menem, la industria farmacéutica debid
reestructurarse y adaptarse a la liberalizacion y desregulacion de la economia. Como vimos
en el capitulo anterior, ésta no fue una tarea fécil y los resultados obtenidos estuvieron lejos
de ser los esperados. El debate acerca de la ley de patentes fue retomado durante estos afios
y la heterogeneidad de intereses entre las empresas nacionales, las extranjeras y el Estado
volvio a ser el eje de conflicto. La aprobacidon, en 1995, de la controvertida Ley 24.481 no
logré poner fin a las discusiones. Si bien dicha Ley estableci6 el régimen de proteccién a la

propiedad intelectual, hasta la fecha, sélo han sido concedidas doce patentes.

Nos ocuparemos ahora de una iniciativa que, a diferencia de las anteriores,
constituye un antecedente mas inmediato de la actual politica de utilizacion del

medicamento por su nombre generico.
En los afios del gobierno de Carlos Menem, pero en el ambito de la provincia de

Buenos Aires, Ginés Gonzalez Garcia —en ese entonces Ministro de Salud de esa

jurisdiccion- llevd adelante una politica de medicamentos que puso de manifiesto, una vez

28

TESH!



mas, las dificultades para llegar a un acuerdo con la industria farmacéutica. La provincia de
Buenos Aires representa la porcion més importante de la produccién, gasto y consumo de
farmacos de todo el pais; por eso, la aprobacién de una politica de medicamentos provincial

constituye un antecedente muy importante a ser analizado.

El Programa de Medicamentos de la provincia de Buenos Aires (PM), elaborado por
el Ministerio de Salud provincial en 1992, tuvo como objetivos mejorar la administracion
del gasto publico y racionalizar los procedimientos de abastecimiento, provision,
distribucion y uso de medicamentos. Sorprende el hecho de que dicho programa —el cual
implico una intervencién del gobierno provincial en el mercado de medicamentos- se diera
en el marco de un profundo proceso de reforma de la economia argentina que apuntaba a

minimizar cada vez mas el rol del Estado.

Los dos ejes sobre los que se apoyd el programa fueron: (1) la difusion de
informacidn respecto de los medicamentos existentes en el mercado y (2) un cambio en los
incentivos econdmicos procurando incrementar el grado de competencia entre las empresas
farmacéuticas. El cambio en los incentivos econdémicos se realiz6 a partir de la
modificacion del régimen de cobertura asignando un valor de cobertura fijo para todos los
medicamentos que contenian el mismo principio activo. De este modo, los equivalentes o
similares de menor precio pasaron a tener una cobertura porcentual mayor. En cuanto a la
difusion de informacion, se confeccion6 un listado de medicamentos esenciales —el
Formulario Terapéutico Provincial- que sirvié como guia a los profesionales médicos. La
presentacion de las drogas fue hecha tanto por nombre genérico como por nombre
comercial. Ademas, a todos los productos se les asignd un precio de mercado orientativo de
manera tal que se pudiera comparar entre distintas marcas comerciales. No sélo los médicos
debian utilizarlo sino también las farmacias de toda la provincia. A su vez, a través de un
Decreto Provincial del afio 1990 se faculto a los médicos y odontologos para prescribir por
nombre genérico y a los farmacéuticos para ofrecer marcas comerciales alternativas.
También se dispuso que la denominacion genérica de la droga debia aparecer en los

envases, prospectos y todo impreso utilizado en la promocion del medicamento.
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Finalmente, en 1993, la legislatura de la provincia aprobé una Ley de Medicamentos que
dio un encuadre normativo integral al programa (Gonzélez Garcia, 1994).

Varias fueron las respuestas a las disposiciones del Ministerio. Las entidades
médicas, el Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos Aires, la CGT de La Plata,
la Universidad de la Plata, la obra social provincial IOMA y la Asociacion de Defensa del
Consumidor (ADELCO) apoyaron publicamente el programa y emprendieron una intensa
campafa de comunicacion e informacién. Como era de esperar, los laboratorios fueron los
principales opositores y llevaron adelante una campafia mediatica importante. Su estrategia
consistié en presentar al programa como “una solucion de baja calidad implementada por
el Gobierno Provincial para paliar los problemas sanitarios, y cuya implementacién ponia

en riesgo la salud de la poblacion” (Gonzéles Garcia, 1994: 217).

Pese al fracaso de anteriores intentos por parte del Estado por intervenir en el
mercado de medicamentos, esta vez se lograron aprobar -al menos para la provincia de
Buenos Aires- algunas normas que sentaron cierto principio de regulacién. En este sentido,
el decreto provincial que facultd a los profesionales de la salud a prescribir medicamentos
por nombre genérico constituye un claro antecedente de la politica de utilizacién del
medicamento por su nombre genérico implementada a nivel nacional el afio pasado. No por

casualidad, fue la misma persona, Ginés Gonzalez Garcia, quien lo promoviera.

Otro importante antecedente de la actual politica es el Decreto 150 firmado por el
Poder Ejecutivo Nacional en 1992. Los principales objetivos de este decreto fueron: (1)
lograr que la libre e informada eleccién del consumidor se convirtiera en el elemento
regulador del mercado y (2) aumentar la competencia a través de la ampliacion de la oferta
de medicamentos. Una de las novedades mas importante del decreto fue la confeccion de
dos listados: el de los genéricos y el de especialidades medicinales de marca autorizadas
(agrupadas segun el listado de genéricos). Se esperaba que este Listado Terapéutico
brindara mas informacion a médicos, farmacéuticos y consumidores y, a su vez, aumentara
la competencia entre los genéricos y productos de marca. Pese a que el decreto obligaba a

los médicos a recetar por nombre genérico, durante la etapa de reglamentacion del decreto,

30

TESH!



se introdujeron algunas modificaciones (por ejemplo, la utilizacién de la doble firma del
médico en caso de recetar por marca) que retardaron el ritmo de difusion de los genéricos.
Segun me explicd un representante de la industria farmacéutica, “si bien este decreto
obligaba al médico a recetar por nombre genérico, por la presion de los laboratorios, el
decreto 177/93 que lo reglamenté modifico algunas cosas y dio al médico la libertad de
prescribir por marca o por nombre genérico”. Por lo tanto, una vez mas, la puja de

intereses entre el Estado y la industria farmacéutica se resolvio a favor de la Gltima.

3. Qué nos dicen los antecedentes

Para terminar, expondremos brevemente las conclusiones mas importantes que

surgen del andlisis realizado en este capitulo.

El hecho méas evidente es que, tanto el Estado como la industria farmacéutica se
hallan en interaccion y negociacion constante producto del rol social que los medicamentos
cumplen como bienes fundamentales para mejorar la calidad de vida de la poblacién. La
intervencion y preocupacion del Estado por las fallas que revela el mercado de
medicamentos se ha dado en forma fragmentada e interrumpida a lo largo del tiempo. Es
decir, no todos los gobiernos -nacionales y provinciales- han tenido como prioridad
resolver las discrepancias entre los intereses sanitarios y los industriales. Existe un solo
caso en el que el Estado logré implementar una politica de medicamentos con cierta

continuidad e impacto: el Programa de Medicamentos de la provincia de Buenos Aires.

Entonces, los conflictos entre el Estado y la industria han girado siempre en torno a
la intervencion estatal en el mercado de medicamentos ya sea en beneficio de los
consumidores o de la industria. En este sentido, el precio de los farmacos se ha convertido
en el eje de conflicto principal pues determina el grado en que la accesibilidad sera parcial
o total y en que las ganancias serdn o no suficientes para que la industria continie
creciendo. En esta y todas las cuestiones que han enfrentado a la industria y al Estado —ley

de patentes, promocion industrial, prescripcion por nombre genérico, etc.- las estrategias de
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unos y otros han sido bastante estables a lo largo del tiempo. Desde el punto de vista de la
industria, ésta ha intentado obtener ventajas y protecciones por parte del Estado. Tanto el
sector formado por las empresas de capital nacional como extranjero han presionado sobre
el sistema politico para conseguir un marco institucional acorde a sus intereses
empresariales. Desde el Estado, se ha buscado concretar acuerdos y convenios de
cooperacion con la industria. Sin embargo, ésta se ha mostrado renuente a comprometerse,
especialmente porque la heterogeneidad de intereses intra-industria no permite calcular qué
posicién asumird cada una de las empresas ante las propuestas de concertacion. Las
camaras de empresarios farmacéuticos se han convertido en los principales interlocutores
de los diversos intereses industriales y han respondido siempre a las iniciativas del Estado a
través de campafas publicitarias, tanto a favor como en contra. El Estado también ha
utilizado este instrumento para ganar apoyos Yy difundir informacion entre la poblacion. Las
intervenciones exitosas por parte de las autoridades politicas -por ejemplo, la reduccién de
la sobrefacturacion de las importaciones durante el gobierno de Radl Alfonsin- se han
caracterizado por gozar de una importante coordinacion y cooperacion entre diversas
agencias del Estado y por esfuerzos de acumulacion de informacién sobre las drogas y
precios en el mercado. Mas aun, aquellos temas que contaron con el apoyo de los niveles
mas altos del poder ejecutivo —del Presidente o de la Secretaria de Presidencia, por
ejemplo- produjeron mejores y mas rapidos resultados en las negociaciones con la

industria.

Al analizar en perspectiva cada uno de los intentos del Estado por regular el
mercado de medicamentos, queda claro que lo que ha primado ha sido la habilidad de la
industria para blogquearlos. Cuando este no ha sido el caso —Programa de Medicamentos de
la provincia de Buenos Aires-, los intentos tuvieron un alcance parcial. Ya sea a través de
camparfias mediaticas, de la confrontacion directa con el gobierno o de la influencia que
ejercen sobre los médicos, las empresas productoras de farmacos han logrado imponer sus
intereses y debilitar la capacidad de regulacion del Estado. El resultado ha sido la
permanencia de estrategias de comercializacidn basadas en la marca y en la diferenciacion

del producto que nada favorecen a la ampliacion de la competencia y del acceso. En efecto,
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esto ha contribuido a que se generalice la creencia de que todas las politicas regulatorias
han fracasado y lo seguiran haciendo.

En el préximo capitulo, presentaremos la forma en que se gesto la actual politica de
utilizacion del medicamento por su nombre genérico. Esta vez, el intento de regulacion no
fracaso.
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CAPITULO IIl: LAHISTORIA

El objetivo de este capitulo es presentar los sucesos que dieron lugar a la
elaboracion e implementacion de la actual politica de medicamentos. La historia comienza
con la debacle econdmica, politica y social de fines de 2001 y principios de 2002 que sufrio
el pais luego de tres afios de recesion econdmica y deterioro del bienestar social y termina
con la reglamentacion de la Ley de Utilizacion del Medicamento por su Nombre Genérico
en abril de este afio.

Con la caida del gobierno del Presidente Fernando De la Rua en diciembre de 2001
y la sucesion de presidentes interinos, se instaurd en la Argentina un nuevo régimen: el de
la incertidumbre y la especulacion. En tan sélo una semana, el gobierno de Adolfo
Rodriguez Saa declard la cesacion de pagos de los compromisos externos y puso al pais
fuera del sistema financiero internacional. Luego, pocos dias después de asumir, el Gltimo
de los presidentes interinos, Eduardo Duhalde, tomé la decision que muchos esperaban y
otros tantos temian: el fin de la convertibilidad. La inmediata devaluacion del peso
argentino provocd comportamientos especulativos y desestabilizadores. La inflacién
comenz6 a dispararse y, con ella, miles de argentinos quedaron al margen del sistema
econdmico por no poder acceder a los bienes basicos para vivir. Para amplios sectores de la

poblacion, los alimentos y los medicamentos se convirtieron en bienes escasos.

Asi, en pocos meses, quedd disefiando el peor de los escenarios posibles: en el
primer semestre del afio 2002 la inflacion fue del 70%, se proyecté que el PBI caeria un
16%, el desempleo llego al 22% y el 53% de la poblacion pasé a vivir en condiciones de
pobreza (Uribe y Schwab, 2002).

1. La crisis repercute en el mercado de medicamentos

Como consecuencia de este desastre econdmico, politico y social, el mercado de

medicamentos entrd en una profunda crisis que golpe6 tanto a los proveedores como a los
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consumidores. La dréastica reduccion del ingreso y del poder de compra del dinero impacté
sobre los niveles de acceso a los medicamentos de dos maneras: por un lado, se contrajo la
cantidad de recursos disponibles en los hogares para la compra de farmacos; por otro lado,
tras quedar comprometido el financiamiento institucional (del Estado y de la Seguridad
Social), se produjo un corte de prestaciones (Tobar 2002a). Dado que alrededor del 70% del
gasto en medicamentos es financiado por los hogares, la pérdida de buena parte del ingreso
producto de la inflacion y el desempleo, provoco que méas del 50% de la poblacion
argentina no pudiera acceder a ellos (Carbajales, 30/04/2003). A su vez, la contraccion de
recursos que sufrieron las instituciones que financian el 30% restante (hospitales, clinicas,
obras sociales, prepagas y PAMI), perjudicé el nivel de cobertura y cofinanciacion que
ofrecen para la compra de medicamentos. La evidencia mas clara de la profundidad de la
crisis en el mercado de medicamentos es una proyeccion realizada por el Ministerio de
Salud de la Nacion sobre la base del mes de febrero del 2002 que mostré una caida del
consumo de medicamentos del 42% respecto del afio 2001.

En cuanto a la situacion de los proveedores de farmacos, antes de la partida de
Fernando De la Rua se habia instaurado el “corralito”, el cual provoco iliquidez de dinero
en efectivo. Muchas farmacias comenzaron a tener problemas para pagar a sus proveedores
y éstos, acortaban los plazos de pago y se negaban a entregar los medicamentos sin antes
recibir su dinero. Luego, con la devaluacion, la situacion se agravé pues el precio de
importacion de los insumos para la fabricacion de farmacos aumentd considerablemente. La
devaluacion y pesificacion golped fuertemente a la industria farmacéutica pues estaba
endeudada en dolares por la compra de insumos. Ademas, la reduccion en el consumo
provocé que, por primera vez en 15 afios, la industria farmacéutica sufriera una caida en su

nivel de facturacion.

Asi, el 9 de enero en el diario LA NACION se leia: “La falta de medicamentos y la
posibilidad de que con la vigencia del nuevo tipo de cambio los precios se disparen,
convirtio la cadena de abastecimiento en el juego del Gran Bonete: pacientes desesperados
por conseguir sus remedios; farmacéuticos que dicen que sus proveedores no se los

entregan; droguerias que niegan estar reteniendo stock; laboratorios que aseguran que
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estan entregando como siempre y que prometen mantener estables los precios” (La

Nacidn, 9/1/2002: 6).

2. El Presidente Eduardo Duhalde toma las primeras medidas

En este contexto de crisis, el gobierno de Duhalde y la industria farmacéutica se
sentaron a negociar para encontrar politicas que paliaran la situacion de emergencia. En el
primer bimestre del afio, la industria mostr6 una actitud cooperativa acordando
voluntariamente no indexar los precios y abastecer normalmente a las droguerias y
farmacias. Ademas, donaron al Estado una gran cantidad de medicamentos para ser
distribuidos en los hospitales publicos, cuyos reclamos por desabastecimiento de farmacos
se convirtieron en moneda corriente (Tobar y Godoy Garranza, 2002). A cambio, los
laboratorios pidieron al gobierno que hiciera lo necesario para que pudieran pagar en pesos
las deudas contraidas en el exterior para la compra de insumos y que se les respetara la

paridad uno a uno con el dolar.

Ante la gravedad de la situacion de desabastecimiento de insumos y medicamentos,
el 9 de enero, el presidente Duhalde decretd la emergencia sanitaria nacional (Decreto N°
486/02)". Dos dias mas tarde, nombré al Dr. Ginés Gonzalez Garcia como titular del
Ministerio de Salud de la Nacion. La trayectoria de este médico sanitarista especialista en
Salud Publica ha sido destacada por todos los informantes entrevistados. Respecto a sus
antecedentes mas importantes, fue fundador, presidente, rector y docente de la fundacién
ISALUD, consultor nacional e internacional de politicas de salud y medicamentos en mas
de 200 proyectos, Ministro de Salud de la Provincia de Buenos Aires durante la gestion de
Antonio Cafiero, autor de la Ley Provincial N° 14.405 de Medicamentos, asesor de la
Comision de Salud Publica y Asistencia Social de la Camara de Diputados, director del
Proyecto del Estudio Nacional sobre Gasto en Salud y en Medicamentos auspiciado por la

Confederacion Médica de la Republica Argentina (COMRA), la Camara Argentina de

15 Si bien la emergencia sanitaria nacional fue declarada el 9 de enero, s6lo a partir del 13 de marzo -cuando el
decreto fue publicado en el Boletin Oficial- la medida entr6 en vigor. Algunos sectores atribuyeron la demora
a las negociaciones con los laboratorios para frenar el aumento de los precios de los medicamentos.
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Especialidades Medicinales (CAEME), la Confederacién Odontoldgica de la Republica
Argentina y la Confederacién Farmacéutica de la Republica Argentina (COFRA) y autor de
varios libros sobre gasto en salud y politica de medicamentos. Cuando fue Ministro de
Salud de la provincia de Buenos Aires impulsé el Programa de Medicamentos y el Decreto
150 analizados en el capitulo anterior*®. Como comentario ilustrativo de la experiencia del
actual Ministro de Salud y el equipo de expertos que trajo consigo, me remito a las palabras
de Federico Tobar, Coordinador General del Programa Remediar: “Nosotros hicimos el
Decreto 486 (Decreto de Emergencia Sanitaria 486/02) en una noche, redactamos la Ley
(Ley N° 25.649) en un sdbado, definimos toda la politica en un fin de semana. ¢Por qué?
Porque, en realidad, no estdbamos improvisando, es decir, hace 10 afios que venimos
estudiando, publicando, analizando, participando en todos los congresos mundiales del

tema. El ministro sabe mucho, es decir, nadie lo puede apurar con esto” (Tobar,

9/04/2003).

Al asumir como Ministro, Ginés Gonzalez Garcia anuncid que una de sus
prioridades seria restablecer el sistema de provision de medicamentos (La Nacion Line,
11/1/2002: Politica). Junto con la jefatura de gabinete y representantes de la industria
farmacéutica, cre6 un Comité de Crisis'’ cuyo objetivo fue seguir la evolucion del
desabastecimiento y tratar de encontrar una solucion (La Nacion, 15/1/2002). Al principio,
el Ministro se negd a impulsar una politica de prescripcion por nombre genérico porque
consideraba que el gobierno nacional se encontraba en una situacion de vulnerabilidad
como para encarar una politica que generara una confrontacion con la industria. Entonces,
resolvié encabezar las negociaciones con los laboratorios para llegar a un acuerdo

voluntario para un congelamiento de precios (Tobar, 9/04/2003).

16 El Curriculum Vitae del Dr. Ginés Gonzalez Garcia esta disponible en la pagina web del Ministerio de
Salud de la Nacién: www.msal.gov.ar

17 Este Comité no entr6 en vigencia hasta el 13 de marzo cuando el Decreto N° 486/02 fue publicado en el
Boletin Oficial.
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3. La gestion de Ginés Gonzalez Garcia

3.1. Se pone en marcha la Mesa Sectorial de Salud

Otra de las decisiones que tomo el Presidente Duhalde durante los primeros dias de
gobierno fue lanzar, junto con el Episcopado Argentino y el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD), la Mesa de Didlogo Argentino. El objetivo de esta mesa
fue “llevar adelante un proceso amplio y participativo de intercambio y debate (...) para el
diserio de un Plan Estratégico de Pais” (Ministerio de Salud de la Nacion, 2002c). El 30 de
enero se emitieron las Bases para el Didlogo Argentino, las cuales resumian las
conclusiones obtenidas de los didlogos con los diversos sectores de la sociedad. Ademas,
propiciaron la puesta en marcha de cuatro Mesas Sectoriales de concertacion, siendo una de
ellas, la Mesa Sectorial de Salud. Esta se instal6 en un momento de profundo desorden y
fragmentacion, en el que el desabastecimiento de medicamentos en los hospitales publicos
y el financiamiento del PAMI y de la Seguridad Social en general, constituian los temas

claves a resolver.

La Mesa estuvo presidida por el Ministro de Salud Ginés Gonzalez Garcia y varias
entidades del sector, bajo el auspicio y supervision de las Comisiones de Salud de la
Camara de Diputados y Senadores de la Nacion y de algunos organismos internacionales -
UNICEF, OPS y PNUD. EI primer objetivo que establecié el Ministro fue elaborar un
Documento Base que reafirmara aquellos principios y valores que debian regir el accionar
sanitario. Dicho Documento fue presentado en la Primera Reunion Plenaria para ser
discutido entre los participantes. Las camaras que representan a las empresas de la industria
farmacéutica, COOPERALA, CILFA y CAEME, participaron de la reunion en la que
también estuvieron presentes asociaciones de médicos, odontélogos, farmacéuticos,
consumidores, sindicatos, gremios, etc.’® Desde el comienzo se entendié que quienes se
opusieran a los principios que establecia el Documento no podrian acompafar el futuro

proceso de dialogo.
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El Acta de Compromiso Sectorial de Salud se firmé el 22 de febrero. En el marco
del Dialogo Argentino, la Mesa de Salud fue la primer mesa de concertacion sectorial que
alcanzd un acuerdo base desde donde impulsar medidas. EI Acta fue suscripta por el
Ministro Gonzalez Garcia y 300 entidades del sector salud, entre las que se encontraban los
laboratorios tanto nacionales como multinacionales. También lo firmaron algunos
representantes politicos y gremiales. En ese Acta, todos los firmantes acordaron que el
acceso a los medicamentos constituye un derecho social esencial que debe ser garantizado a
toda la poblacion argentina. A su vez, a partir de la suscripcion al Acta se decidio establecer
una Comision Permanente de Enlace entre la Mesa Sectorial y el Ministerio para continuar

el analisis y resolucion de los problemas del sector (La Nacion Line, 22/02/2002: Politica).

La legitimidad social que dio la Mesa de Salud a la politica que llevaria adelante el
Ministro es un punto clave para comprender la magnitud del apoyo alcanzado meses mas
tarde alrededor de la Ley de Utilizacién del Medicamento por su Nombre Genérico
(Carbajales, 30/05/2003).

3.2. El Ministro de Salud se lanza hacia la blsqueda de acuerdos voluntarios con la

industria

Otro de los primeros logros de la gestion de Gonzélez Garcia respecto a los
problemas en el mercado de medicamentos fue el acuerdo voluntario con la industria
farmacéutica para congelar los precios. Efectivamente, los precios de los farmacos no
aumentaron por varias semanas. En palabras de Tobar, “la industria hizo un compromiso,
hizo una gauchada grande con el gobierno para aguantar la situacion” (Tobar,
9/04/2003).

Sin embargo, a mediados de marzo, la industria no pudo contener mas los precios y
lanzé un aumento del 40%. A cambio del aumento, y para evitar la confrontacion con el
gobierno, ofrecieron una donacién de medicamentos para todos los hospitales publicos. Lo

sorprendente de este hecho fue que el propio Ministerio de Salud establecio el listado de

8 El listado completo de los miembros de la Mesa de Salud puede encontrarse en la pagina web del
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medicamentos a ser donados por la industria y la cuota de esa donacién que cada provincia

recibiria.

El 13 de marzo se publico en el Boletin Oficial el Decreto N° 486/02 que declaré la
emergencia sanitaria en el pais hasta el 31 de diciembre de 2002. A partir de ese dia, el
decreto entré en vigencia y facultd al “Ministerio de Salud para instrumentar politicas
referidas a la emergencia sanitaria”. En este sentido, el titular de la cartera de Salud podria
“dictar normas complementarias tendientes a implementar: a) listado de medicamentos e
insumos a ser adquiridos; b) precios de referencia de insumos y medicamentos criticos; c)
prescripcion de medicamentos por su nombre genérico y d) sustitucion en la dispensacion,
por parte del profesional farmacéutico”. Ademas, otorgo una partida extraordinaria de 50
millones de pesos para la compra de medicamentos e insumos sanitarios. Sin embargo, con
ese dinero el Ministerio no pudo comprar medicamentos porque, durante la licitacion, la

industria farmacéutica cotiz6 con un délar a 12 pesos (Tobar, 9/04/2003).

Ante el agravamiento del aumento de precios y el desabastecimiento, el 19 de
marzo, Gonzélez Garcia logrd otro acuerdo voluntario con las cdmaras de la industria
farmacéutica para establecer una canasta de 216 medicamentos cuyos precios fueran
aquellos vigentes en diciembre de 2001. En las respectivas negociaciones, las camaras
aseguraron que el aumento de los precios habia sido consecuencia directa de la devaluacion
y del incremento registrado en los insumos importados. La decision de retrotraer los precios
a diciembre del afio anterior fue considerada por el Ministro como un importante gesto. Sin
embargo, dado que la canasta fue una propuesta de la industria y no del Ministerio, ésta no
fue disefiada de acuerdo a criterios sanitarios sino de acuerdo a lo que la industria estaba

dispuesta a ofrecer.

Dias mas tarde, se produjo una fuerte suba del dolar y los casos de
desabastecimiento de medicamentos y aumento de precios resurgieron. En este punto, la
relacién entre la industria y el gobierno entré en una nueva etapa caracterizada por los

enfrentamientos y las acusaciones cruzadas. ElI Ministro califico de “especuladores” a l0s

Ministerio de Salud: www.msal.gov.ar
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laboratorios y farmacias que no estaban entregando medicamentos. La industria
farmacéutica se defendid afirmando que los precios de los medicamentos de la canasta no
aumentarian y que la especulacion estaba en las farmacias no en los laboratorios. Lo cierto
es que, en poco tiempo, la canasta mostro sus limitaciones pues en ella estaban incluidas las

marcas que menos se comercializaban y las presentaciones que menos se recetaban.

Fue en este momento cuando el Ministro puso fin a la busqueda de acuerdos
voluntarios con la industria e inici6 el disefio de la politica nacional de medicamentos que
presentamos en el Capitulo I. A partir de aqui, el tema de la prescripcién por nombre
genérico y la sustitucion de medicamentos por el farmacéutico se transformé en el principal
eje de conflicto entre el gobierno y los laboratorios. “Ese fue el inicio de la guerra, ya no

12

hubo negociacion”, explicé un representante de la industria.

3.3. Comienza la batalla por la controvertida politica

Conforme a lo decretado por el Poder Ejecutivo respecto al tema de la prescripcion
por nombre genérico, el 4 de abril, el Senado aprobd un proyecto de ley que obligaba a los
profesionales de la salud a recetar utilizando el nombre de la droga bésica del farmaco en
lugar de su marca comercial. A su vez, declaraba por “no prescripta” aquella droga que no
cumpliera con ese requisito. EI nombre genérico también deberia aparecer en los envases,
rotulos y prospectos de los medicamentos, en todos los textos normativos y en las
publicidades que los laboratorios dirigieran al publico para promocionar sus productos. Los
argumentos a favor del proyecto de ley giraron en torno al descenso del gasto en salud que
una medida asi implicaba. Esto no s6lo beneficiaba a los pacientes, capaces de elegir
remedios mas baratos, sino también al Estado pues podria reducir el gasto en medicamentos
y generar un mayor ahorro de recursos. Vale la pena destacar que durante el debate y
aprobacion del proyecto, se produjo un cambio de Gltimo momento que abrio la posibilidad
de que el profesional recomendara, junto con el nombre genérico, una marca determinada.
A partir de ese dia, el proyecto pasé a la Camara de Diputados de la Nacion (La Nacion,
05/04/2002).
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Como se esperaba, los laboratorios se opusieron a la sancion del proyecto. Una de
sus criticas fue que los senadores habian actuado unilateralmente pues no se habian sentado
a negociar con ellos. Ademas, la industria temié que el gobierno iniciara una politica de
fabricacion publica de medicamentos genéricos como lo hizo Brasil. Sin embargo, el
equipo de Gonzalez Garcia considerd que si optaban por impulsar las fabricas publicas
perdian el control de calidad de los medicamentos ya que no existe ningun laboratorio
publico que tenga sus productos registrados por la ANMAT. En palabras de Tobar,
“sacrificamos la posibilidad de produccion publica para conseguir que funcione la
utilizacion del medicamento -producido por laboratorios privados- por su nombre genérico
(...) Con lo cual, lo que buscamos fue regular mejor el mercado en lugar de producir
nosotros” (Tobar, 9/04/2003).

El avance en la implementacion de la politica de utilizacion del medicamento por su
nombre genérico se hizo ain mas explicito cuando, el 16 de abril, el Ministro de Salud
firmé las Resoluciones que “obligan a las obras sociales a aceptar recetas de
medicamentos por su nombre genérico y les exigen costear, en lugar de un porcentaje del
precio de venta al publico, los precios de referencia”. Ese mismo dia, Gonzélez Garcia
también respald6 el Formulario Terapéutico Nacional (FTN) confeccionado por la COMRA
que incluye aquellos medicamentos —agrupados segun su nombre genérico- que atienden el
90% de las patologias humanas y que podria ser utilizado por las obras sociales para
disefiar sus vademécum, por los médicos a la hora de prescribir y por los farmacéuticos en
el momento de la dispensacion. Los laboratorios rechazaron la norma y defendieron su
posicion diciendo que “en el mercado argentino no existen medicamentos
intercambiables ” (La Nacion, 17/04/2002: 15). Por su parte, la COMRA declar6 apoyar la
politica de receta por nombre genérico pero reconocio la dificultad que implica cambiar la
conducta prescriptiva de los médicos quienes, por lo general, recetan las marcas sobre las

gue mas informacion reciben desde los laboratorios.
El 7 de junio, la Resolucion Ministerial N° 326/02 fue publicada en el Boletin

Oficial. Alli se establece que “foda receta y/o prescripcion médica u odontologica debe

efectuarse expresando el nombre genérico del medicamento o Denominacion Comun
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Internacional”. Ademas, los farmacéuticos ‘“deberan informar al publico todas las
especialidades medicinales que contengan el mismo principio activo o combinacion de
ellos, y los distintos precios de esos productos que deben estar disponibles en lugar visible
de la oficina de farmacia”. Los médicos solo podran prescribir una marca determinada en
los casos que consideren que el medicamento no puede ser reemplazado por otro y que,
siendo asi, en la receta se debera consignar el nombre genérico, seguido por la marca,
agregando a continuacion de la firma del médico la leyenda ‘justificacion de la prescripcion
por marca’ y, nuevamente, una firma y sello. A partir de esta Resolucion, quedo
reglamentada la obligacion de los profesionales de la salud de todo el territorio nacional de

recetar remedios por su nombre genérico.

Los primeros en manifestarse a favor de la Resolucion fueron los farmacéuticos,
quienes vieron en la disposicién una oportunidad para aumentar su participacion en el
proceso de prescripcion y dispensa de medicamentos. También consideraron que la medida
reactivaria la venta de medicamentos en las farmacias que, en los ultimos meses, habia
descendido considerablemente. Dias antes, la Asociacion Médica Argentina (AMA) habia
declarado su oposicion a la sustitucion farmacéutica por creer que desvirtuaba la relacion
médico-paciente y daba lugar a posibles casos de mala praxis por errores en el reemplazo
de una marca por otra. Sin embargo, expresé su conformidad con el contenido final de la
norma ya que establecid limites a la sustitucién al permitir la prescripcion por marca con la
debida justificacion. Por su parte, la Asociacion de Médicos de la Republica Argentina
(AMRA) destacO que no avalaria “la concepcion mercantilista que la industria
farmacéutica pretende dar a la salud publica” (La Nacion, 5/7/2002: 13). Respecto a las
obras sociales y prepagas, éstas apoyaron con fuerza la medida porque, segun explicé el Dr.
Carbajales, “a las obras sociales y prepagas se les iba la vida, si no hacian esto se fundian,
entonces, era vida o muerte” (Carbajales, 30/05/2003). La camara que agrupa a las
empresas productoras de medicamentos genéricos (CAPGEN) también se mostré a favor de
la Resolucién y, ademas, aseguré que los medicamentos genéricos producidos por las
empresas que la entidad representa estan controlados por la ANMAT. Por su parte, la CGT
sostuvo en una solicitada aparecida en el diario CLARIN el 27 de junio que “la libertad de

eleccion por parte del paciente transparenta el mercado de medicamentos, terminando con
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los incentivos ocultos para recetar determinadas marcas” (Ministerio de Salud de la
Nacion, 2002b: 27). La CTA también expresé publicamente su apoyo a la disposicion.
Otras de las instituciones que se posicionaron a favor de la norma mediante comunicados o
solicitadas fueron las siguientes: el Foro Nacional de Instituciones Médicas, el Colegio de
Farmaceuticos de la Provincia de Buenos Aires y el de la Ciudad de Buenos Aires, el
Sindicato Unico de Médicos Argentinos (SUMAR), el Sindicato del Seguro, ADELCO
(Accidn del Consumidor), la Camara de Instituciones de Diagnostico Médico, la Union de
Personal Civil de la Nacion (UPCN), la Confederacion General EconOmica, la
Confederacion Farmacéutica Argentina, la Federacion de Trabajadores de Farmacia, el
Consejo de Salud Bucal de la Provincia de Buenos Aires, el Frente Bonaerense de
Prestadores de Salud y las Obras Sociales Universitarias, entre otras. Es decir, el nivel de
apoyo alcanzado fue tan contundente que los laboratorios quedaron completamente solos en

la lucha.

El 4 de julio, las camaras que agrupan a las empresas farmacéuticas nacionales y
extranjeras (CAEME, CILFA y COOPERALA) publicaron una solicitada en los principales
diarios en la que sostuvieron que “en el pais no hay dos medicamentos iguales, que el
médico es el Unico capacitado para prescribir y que la politica de alentar la sustitucion en
las farmacias pone en riesgo la salud de la poblacion”. A su vez, afirmaron que “no
existen antecedentes internacionales de una politica similar, que pretenda imponer,
contrariando todo método cientifico, que los medicamentos con igual principio activo son
equivalentes y sustituibles entre si” (La Nacion, 4/7/2002). Para la industria, la iniciativa
del gobierno consistia en trasladar el poder de decision sobre el medicamento a consumir

por el paciente desde el médico hacia el farmacéutico.

Continuando con la politica nacional de medicamentos puesta en marcha, el 20 de
junio se lanzo el Programa Remediar, un programa de provision gratuita de medicamentos
entre la poblacion de menores recursos —alrededor de 15 millones de personas- que cuenta
con financiamiento del Banco Interamericano de Desarrollo (BID). En consonancia con la
politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico, los farmacos fueron

clasificados por su principio activo y no por su marca comercial. En un primer momento, el
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Ministro llamé a una licitacion publica nacional para la compra de los medicamentos que se
entregarian a la poblacion; sin embargo, el precio ofrecido por lo industria fue tan alto que
el gobierno decidi6 hacer una licitacion internacional para lograr precios mas competitivos.
Ademas, segun Tobar fue “la primera vez en la historia de la Argentina que los pliegos de
las licitaciones no los hace la industria, los hacemos nosotros (el Ministerio de Salud)”
(Tobar, 9/04/2003). Asi, quedd revelada una vez mas la creciente capacidad del gobierno

para neutralizar la oposicion de la industria.

Vale la pena agregar que durante los meses de febrero, marzo, abril, mayo, julio y
agosto se produjo una “ola” de adopcion de normativas relacionadas con la utilizacion del
medicamento por su nombre genérico a nivel de las jurisdicciones provinciales. Ademas, el
24 de julio aparecié una solicitada de los Ministros de Salud provinciales en todos los
diarios del pais en la que afirmaron que apoyaban la politica de medicamentos
implementada por el Ministro de Salud de la Nacion.

Solamente en Buenos Aires, Santa Fe, La Pampa y Mendoza existia algun tipo de
legislacion de genéricos aprobada durante los 90°. En Buenos Aires, dicha legislacion
sufrié algunas modificaciones en el 2002 y, junto con Cordoba, Santa Fe, Misiones,
Corrientes, Chaco, Formosa, Tucuman, San Luis, San Juan, Neuquén, Mendoza y Chubut,
constituyen el grupo de provincias donde la prescripcion por nombre genérico es
obligatoria. En la Ciudad de Buenos Aires, la obligacion rige slo para el sector publico. En
La Pampa, La Rioja y Santiago del Estero, el médico puede recetar por nombre comercial
pero el farmacéutico esta habilitado para intercambiar el medicamento, salvo que la receta
indique lo contrario bajo el lema ‘no se sustituye’. Tierra del Fuego cuenta con legislacion
adherida a la Ley Nacional y Entre Rios, Catamarca, Rio Negro y Jujuy presentan leyes de
adhesion en tramite (Madies y Vizzotti, 2003).

3.4. El Ministro de Salud busca la aprobacién de una Ley Nacional

Los debates entorno de la Resolucién Ministerial continuaron durante varias

semanas Y la industria farmacéutica encabez6 una campafia publicitaria en oposicion a la

45

TESI



normativa. Como ya vimos, el Ministerio de Salud aspiraba a la adopciéon de una Ley
Nacional. El proyecto de ley ya tenia media sancion en el Congreso desde principios de
abril y, a mediados de agosto, el gobierno logré un acuerdo para que fuese tratado en la

Cémara de Diputados.

El 26 de agosto, dos dias antes de que se tratara la Ley en Diputados, una entidad
defensora de los derechos del consumidor (ADECUA) interpuso una medida cautelar ante
la Justicia para pedir la suspension del Decreto Presidencial de Emergencia Sanitaria y de la
Resolucion Ministerial. Segun esta entidad, en las farmacias no existe asesoramiento
profesional ni certeza sobre el contenido de los medicamentos entregados (La Nacion,
27/08/2002; Clarin, 25/08/2002). En defensa a la politica de medicamentos, el Ministro
Ginés Gonzalez Garcia, con el apoyo de la Mesa de Salud, convocé a una reunion en la
Sala Ramoén Carrillo del Ministerio de Salud en la que estuvieron presentes mas de 80
personas entre académicos, profesionales, representantes de la Iglesia, asociaciones
médicas y de farmacéuticos, entidades de defensa del consumidor, sindicalistas,
empresarios, Ministros de Salud provinciales, ex Ministros de Salud, politicos de diversos
partidos, etc. Todos los presentes manifestaron su apoyo a la politica y proyecto de ley del
gobierno y firmaron una solicitada en la que explicitaron ese apoyo. En palabras del Dr.
Carbajales: “Habia un acuerdo de todos los sectores sociales que, ante la emergencia, la
politica de prescripcién por nombre genérico era la politica mas propicia para que el
derecho de acceso al medicamento fuera cumplido” (Carbajales, 30/05/2003). El respaldo
que recibid el Ministro en esta reunion fue contundente e incluso hubo pedidos para “ir mas
a fondo” en el camino propuesto por el gobierno en materia de medicamentos (La Nacion,

29/08/2002; Clarin, 27/08/2002).

El 28 de agosto, se comenz6 a tratar el proyecto de ley en la Camara Baja. En la
Comision de Salud de esta Camara -presidida por Marta Larcia (menemista)-, se habian
presentado dos proyectos alternativos que pretendian introducir nuevos elementos a la
politica del gobierno. Uno de estos proyectos fue presentado por la misma diputada Larcia.
En él, el médico no estaba obligado a la prescripcion por nombre genérico sino que se le
daba la posibilidad de recetar tanto por nombre comercial como por nombre genérico.
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Segun Larcia, su preocupacion principal era la calidad de los medicamentos que se le
ofrecerian al publico en las farmacias si se permitia la sustitucion. Por eso, en su proyecto
también se exigia a los laboratorios cumplir con una serie de requisitos —a ser establecidos
por la ANMAT- antes de exponer sus productos en el mercado. Las criticas que hizo al
proyecto oficial fueron muy duras y, en esto, contd con el apoyo de los laboratorios. La
segunda alternativa fue presentada por el radicalismo y encabezada por el diputado Aldo
Neri. También impulsaba la prescripcion por nombre genérico y exigia a los genéricos
estrictos requisitos para su inscripcion en la ANMAT y su posterior comercializacion.
Ademas, proponia la creacion de registros de farmacia y de empresas productoras y
fraccionadoras de drogas y medicamentos (La Nacion, 15/08/2002).

Por lo tanto, el 28 de agosto, las posiciones estaban divididas en dos frentes. Por un
lado, habia un grupo de legisladores que respondian al presidente Duhalde y que aceptaban
sin cuestionamiento el proyecto oficial que establecia la obligatoriedad de la utilizacién del
medicamento por su hombre genérico y que trataba a todos los medicamentos —tanto los de
marca como los similares o copia- por igual, permitiendo su sustitucion por el
farmacéutico. Por otro lado, estaban quienes pretendian crear un nuevo mercado: el de los
genéricos. Esta era la posicion tanto del radicalismo como del sector del PJ presidido por la
diputada Larcia. Es decir, los proyectos alternativos impulsaban una politica de fomento a
la produccién tanto de medicamentos de marca como de medicamentos genéricos. La
intencidn de crear un mercado de genéricos explica la preocupacién que muchos tenian por
la calidad de los medicamentos que se ofrecerian al publico pues es verdad que en este pais
no existen regulaciones sobre eficacia y calidad que contemplen a los medicamentos
genéricos. Entonces, los pedidos del radicalismo y de parte del PJ por controles y requisitos
mas estrictos respondian al distinto tipo de solucion que éstos pretendian dar al problema
del acceso. La diferencia entre el radicalismo y el bloque presidido por la diputada Larcia
era que, el primero, apoyaba la prescripcion obligatoria por nombre genérico y el segundo,

simplemente le conferia al médico la posibilidad de hacerlo.

Ahora, todas estas diferencias no constituian simples diferencias de criterio sino que

revelaban una complicada puja de intereses econdmicos y politicos. Los productores de
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medicamentos de marca comprendieron que una medida que colocaba a toda la industria
farmacéutica en el mismo punto de partida los perjudicaba mucho més que la creacion de
un mercado paralelo de medicamentos genéricos. Es decir, si todos los medicamentos con
el mismo principio activo son considerados intercambiables y si el médico tiene la
obligacion de prescribir por nombre genérico, la diferenciacion del producto a través de la
marca o nombre comercial se vuelve irrelevante. Por otro lado, desde el gobierno, el
impacto en los precios de una politica de utilizacion del medicamento por su nombre
genérico en un contexto de una amplia dispersion de precios entre los medicamentos
(especialmente entre distintas marcas y presentaciones de las mismas especialidades
medicinales) seria muchisimo mayor y se daria en menos tiempo que una politica que
promoviera la creacion de un mercado que compitiera con el mercado de medicamentos de

marca.

Entonces, el dia del debate, las posiciones en la Camara de Diputados estaban
bastante divididas y nadie se arriesgaba a predecir el resultado de la votacién. A las
21:30hs., Ginés Gonzélez Garcia ingresd en el recinto para seguir de cerca el debate y
apoyar a los legisladores que estaban a favor de su politica. La negociacion legislativa fue
constante y la presion de los laboratorios era muy dificil de ignorar, a tal punto que, el dia
anterior, habian entregado a todos los legisladores cartas firmadas por los presidentes de las
principales camaras de la industria en las que advertian sobre los “males” que la Ley podria
provocar en la salud de la poblaciéon. A su vez, la titular de la Comision de Salud,
protagonizo6 duros debates con sus colegas del PJ y asegur6 que “no se puede permitir que
se prescriban medicamentos sin control, que haya medicamentos para ricos y otros para
pobres” (La Nacion, 29/08/2002: 15).

Finalmente, en la madrugada del 29 de agosto, la Ley N° 25.649 o, como es
conocida, la Ley de Utilizacion del Medicamento por su Nombre Genérico, fue sancionada.
Segun cuentan miembros del gabinete del Ministro, nadie se imaginaba que el consenso
terminaria siendo tan apabullante y que la votacion final resultaria en una amplia mayoria a
favor del proyecto del gobierno (183 votos a favor, tres abstenciones y dos en contra). El
punto de inflexion se dio cuando se supo que el radicalismo, el ARI y la mayoria del
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justicialismo respaldarian el proyecto. Esto fue posible gracias al compromiso que asumié
el PJ al aceptar el pedido opositor de debatir en la proxima sesion (con despacho de
comision) un proyecto de ley de Aldo Neri para regular la produccion y venta de
medicamentos. El rechazo a la Ley quedo limitado a la diputada Marta Larcia, quien se
ausentd del recinto durante la votacion. El resto, todos votaron a favor, salvo los
legisladores de Autodeterminacién y Libertad —entre ellos, Luis Zamora- quienes se
abstuvieron porque consideraron que “hubo irresponsabilidad en el tratamiento de las
iniciativas” (La Nacion, 30/08/2002: 20; Clarin, 29/08/2002: 29).

En el texto de la Ley se establece que el objeto es la defensa del consumidor de
medicamentos y drogas farmacéuticas. En consecuencia, “foda receta o prescripCion
médica debera efectuarse en forma obligatoria expresando el nombre genérico del
medicamento o denominacion comun internacional”. El nombre genérico también debera
figurar en los envases, rotulos, prospectos, documentos, publicidades, textos normativos,
registros, autorizaciones, etc. EI 18 de septiembre el Poder Ejecutivo la promulgé mediante
el Decreto 1855/2002.

3.5. La respuesta de la industria

El rechazo de los laboratorios a la Ley se hizo sentir en seguida. EI 29 de agosto
publicaron un aviso en el diario CLARIN en el que se leia: “no hay dos médicos iguales,
no hay dos pacientes iguales, no hay dos medicamentos iguales para vos (...) que nadie
cambie lo que tu médico te receta” (Clarin, 30/08/2002). Asi mismo, el 30 de agosto en el
diario LA NACION, publicaron una solicitada en la que expresaron su oposicion (La
Nacion, 30/08/2002). Segun establecié un representante de la industria farmacéutica, “en el
contexto de crisis, pegarle a la industria traia beneficios politicos. EI gobierno necesitaba
réditos politicos porque venia haciendo todo mal. EI Ministro quiso torcerle el brazo a la
industria y para eso invento algo que no existe en ningun lugar del mundo”. Sin embargo,
a pesar de la campafia, varias encuestas revelaron que, cada vez mas, la gente apoyaba la
Ley (Ministerio de Salud de la Nacion, 2002b).
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Tiempo después, viendo que la politica ya estaba demasiado avanzada como para
volver atras, algunos laboratorios comenzaron a cambiar su actitud. Por ejemplo, las
empresas farmacéuticas multinacionales comenzaron a aceptar la politica y a hacer menos
cuestionamientos. Dado que desde el Programa Remediar el Estado lleva adelante
millonarias licitaciones publicas para la compra de medicamentos (una de ellas fue de 25
millones de dolares), los laboratorios de mayor envergadura —tanto de origen nacional
como extranjero- empezaron a mostrarse mas “amigables” de forma tal de poder vender sus
productos al Estado™. Entonces, si bien hace un tiempo se decia que quienes mas se
beneficiarian de la politica nacional de medicamentos serian los laboratorios mas chicos —
por ser quienes producen las alternativas mas baratas-, la realidad es que quienes mejor
estan recuperando el nivel de ventas perdido por la crisis econémica son los laboratorios

mas grandes.

3.6. Los ultimos acontecimientos

A futuro, se espera que las medidas adoptadas disminuyan la brecha de precios
existente entre las distintas marcas comerciales, de modo de beneficiar a los ciudadanos.
Las primeras evaluaciones establecieron que, a partir de junio de 2002, los precios de los
medicamentos comenzaron a estabilizarse y, en algunos casos, llegaron a descender. Sin
embargo, debido a que los ajustes de precios no han sido homogéneos entre laboratorios, la
dispersion todavia no ha disminuido. Ahora, recordemos que el impacto de la politica no
debe ser medido sélo en cuanto al descenso de los precios sino también por el descenso en

el gasto en salud y el aumento en el acceso.

Mas alla del efecto sobre los precios, se han producido cambios en la forma de
prescribir de los profesionales de la salud. Segun un estudio de la Comisién Nacional de
Programas de Investigacion Sanitaria del Ministerio de Salud de la Nacion, se establece

que, desde la percepcién de los farmacéuticos, en mas de un 50% de las recetas se consigna

19 Vale la pena aclarar que el Estado ha logrado poner sus condiciones a la compra de medicamentos que hace
a la industria. Es decir, en el momento de la licitacion, es el Ministerio de Salud de la Nacion quien pauta qué
debe decir el envase, qué cantidad de unidades debe traer, de qué tamafio debe ser, etc. De esta manera, el
Estado ha logrado comprar medicamentos al 10% del precio de venta al publico.
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el nombre genérico del medicamento y que los pacientes intercambian marcas en mas de un

30% de los casos (Tobar, Godoy Garranza, Monsalvo y Falbo, 2003).

El 25 de febrero de este afio, Carmelo Angulo Barturen en representacion del
PNUD, el Ministro de Salud Ginés Gonzalez Garcia y el Dr. Justo Carbajales, Coordinador
del Grupo Operativo del Didlogo Argentino, ratificaron los consensos alcanzados el afio
anterior y firmaron un Acta de Compromiso que incluye seguir reconociendo como politica
de Estado el acceso universal al medicamento. Nuevamente, participaron de esta reunion
todos los actores del sistema de salud (salvo los laboratorios) y se comprometieron a “sea
quien sea la autoridad politica en el gobierno a partir del 25 de mayo, insistir para que se

mantenga la politica de prescripcion por nombre genérico” (Carbajales, 30/05/2003).

Para terminar, hablaremos de uno de los Gltimos sucesos en torno a la politica: la
reciente reglamentacion de la Ley N° 25.649 mediante el Decreto 987. El Decreto establece
una division de roles en la promocién del acceso a los medicamentos. Por un lado, los
médicos y odontologos estan obligados a recetar utilizando el nombre genérico del
medicamento que elijan. También pueden incluir la marca comercial con la debida
justificacion. Las recetas que no cumplan con estos requisitos no seran consideradas recetas
validas. Por otro lado, el Decreto jerarquiza el rol del profesional farmacéutico, quien es
considerado el responsable de verificar la validez de la receta. Ademas, asume que el acto
farmacéutico involucra tanto el asesoramiento e informacién al usuario sobre todas las
especialidades medicinales que contengan el mismo principio activo y sus distintos precios
como la responsabilidad legal en ese acto. En este sentido, las obligaciones del profesional
farmacéutico no pueden ser delegadas en dependientes no matriculados. Por dltimo, el
Decreto exige un rol activo al gobierno otorgandole a las autoridades regulatorias un papel
central. En efecto, la ANMAT es considerada la entidad responsable del registro de
especialidades medicinales y de enumerar aquellas que el farmacéutico no estara habilitado
para reemplazar (debido a sus caracteristicas de biodisponibilidad y estrecho rango
terapéutico) (Tobar, 2003).
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La reglamentacion de la Ley es un hecho fundamental pues evidencia que la
decision del gobierno de implementar la politica de utilizacion del medicamento por su
nombre genérico sigue en marcha. Ademas, prueba que los intereses de la industria también
pudieron ser neutralizados en el momento de definir la forma en que se reglamentaria la
Ley. A diferencia de lo que sucedio en otras oportunidades, por ejemplo con el Decreto
150, esta vez los laboratorios no lograron obstaculizar la creacion de marcos legales que

aseguren la implementacion de la politica.

A diez meses de instaurada la politica de utilizacion del medicamento por su
nombre genérico, el diario CLARIN publicé una nota acerca de las transformaciones
sufridas por el mercado de medicamentos. Alli, Carlos Liascovich, autor de la nota, habla
de una “revolucion silenciosa y sin pausa que estd cambiando el mercado de
medicamentos en la Argentina” (Clarin, 6/04/03). Que esto efectivamente suceda
dependeréa de la capacidad de los préximos gobiernos para verificar el cumplimiento de la
Ley.
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CAPITULO IV: EL ANALISIS

The critical thing to understand is not where the seed comes from,
but what makes the soil fertile (Kingdon, 1995: 77)

La politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico eliminé uno de
los componentes mas importantes de la estrategia de comercializacion de los
medicamentos: la marca. ;Como es posible que una politica tan perjudicial para el negocio
farmacéutico haya sido aprobada? La hipotesis que planteamos en la introduccion de este
trabajo —y que confirmaremos en este capitulo con la ayuda de la teoria de Kingdon- da la
respuesta: la politica fue aprobada porque el gobierno logré neutralizar la capacidad de
veto de la industria a partir de la combinacion exitosa de un problema, una solucién y un
conjunto de apoyos. Esto fue posible gracias a la coyuntura de crisis econémica y politica
que tuvo la virtud de colocar el tema del acceso a los medicamentos en la agenda de
gobierno, de generar una disposicion a la accion por parte de las autoridades politicas y

de desestabilizar a todos los actores y coaliciones del sistema de salud.

En este sentido, el pobre desempefio de la economia, agudizado en el primer
semestre del afio 2002 por la crisis politica e institucional y sumado al rapido deterioro del
bienestar social, se convirtio en la “ventana de oportunidad” (policy window) para impulsar
la politica. Una ventana de oportunidad es una ocasion propicia para amalgamar problemas,
soluciones y apoyos. Es un momento que no dura eternamente y que los emprendedores de
politica deben aprovechar para impulsar sus propuestas (Kingdon, 1995). Entonces, la
primer cuestion a ser analizada en este capitulo es la forma en que la crisis afectd la

dindmica del proceso decisorio y cred una oportunidad para la accion.

1. La crisis: una ventana de oportunidad

El fuerte recorte de recursos en la Seguridad Social y el gasto puablico, el

crecimiento de la pobreza y el aumento en los costos de los medicamentos e insumos
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importados como consecuencia de la devaluacion, comprometieron seriamente el
abastecimiento y acceso a los farmacos. A esto se le agregaron condiciones de ineficiencia
cronica y fallas estructurales que condicionaron de antemano el funcionamiento del
mercado de medicamentos. Por esto, la crisis perjudicd tanto a consumidores como a

proveedores de farmacos.

Por el lado de la demanda, la capacidad de compra fue afectada por la pérdida (a)
del ingreso —producto del desempleo; (b) de la cobertura brindada por la Seguridad Social —
también como consecuencia del desempleo y (c) del poder de compra del dinero —como
resultado de la devaluacién del peso y aumento de los precios. A su vez, la escasez de
recursos financieros en el Estado y en la Seguridad Social deterior6 el sistema de
cofinanciacion en la adquisicion de medicamentos. En efecto, buena parte de la poblacién

se vio privada de acceder a ellos.

Por el lado de la oferta, la pesificaciéon de las deudas por la compra de farmacos e
insumos en el exterior comprometié las finazas de la industria farmacéutica y produjo un
fuerte descenso de las ganancias. A su vez, el aumento de los costos y el rebrote
inflacionario ocasionaron una estampida en los precios. Las distribuidoras, droguerias y
farmacias también padecieron los efectos de la crisis pues las ventas, tanto directas como
indirectas, se desplomaron. Ademas, el atraso en la cadena de pagos, sumada a la
incertidumbre frente al nuevo régimen cambiario, ocasion6 problemas de

desabastecimiento de medicamentos en hospitales y farmacias.

En consecuencia, desde posiciones e intereses contrapuestos, tanto los consumidores
como la industria, comenzaron a presionar sobre el sistema politico para lograr
protecciones que compensaran la posicion de debilidad en la que se encontraban.
Réapidamente, el tema del abastecimiento y acceso a los farmacos adquirié visibilidad,

especialmente en los medios.

Ahora bien, la preocupacion del gobierno por el tema no so6lo respondio a la
magnitud de la crisis sino también a la necesidad de legitimacion que éste tenia. Dado que
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el gobierno del Presidente Eduardo Duhalde carecia de legitimidad —pues se trataba de un
gobierno interino elegido por los legisladores y no por el pueblo-, debié compensar con el
desempefio lo que con el origen no podia tener. En efecto, a poco tiempo de asumir, el
presidente nombré a quien €l creia que estaba en mejor posicion para solucionar los
problemas en el sistema de salud y darle mayor legitimidad a su gobierno: Ginés Gonzalez
Garcia.

Por lo tanto, la debacle econdmica y politica que vivio la Argentina a principios del
2002 tuvo los siguientes efectos sobre el proceso decisorio: (1) colocé el tema del acceso a
los medicamentos en la agenda de gobierno; (2) generd una disposicion a la accion por
parte de las autoridades politicas y (3) debilitdo a todos los actores involucrados en la
compra y venta de medicamentos: pacientes, médicos, obras sociales, prepagas, hospitales,

laboratorios, distribuidoras, droguerias y farmacias.

Es decir, producto de circunstancias excepcionales, aparecié una oportunidad para
impulsar cambios en el mercado de medicamentos. Frente a un clima de opinién favorable
a iniciativas de gobierno que mejoraran el bienestar social de la poblacién y a la pérdida de
poder de negociacién de los laboratorios como resultado de sus problemas econémicos y
financieros, el nuevo Ministro de Salud tomo la decision de avanzar hacia la

implementacién de una politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico.

2. Ginés Gonzéalez Garcia: un emprendedor de politicas

Las ocasiones para introducir nuevos temas en la agenda de gobierno son muy
limitadas. Por eso, la receptividad de los emprendedores de politicas a las cambios en el
ambiente politico, econdmico y social es fundamental. En general, estas personas cuentan
con un repertorio de soluciones para determinados problemas publicos sobre las que
trabajan durante afios esperando una oportunidad para implementarlas. Asi, buscan adaptar

sus propuestas a los problemas y exigencias politicas del momento (Kingdon, 1995).
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El Dr. Ginés Gonzélez Garcia es uno de estos emprendedores de politicas que, sin
preverlo, se encontrd en el lugar justo, en el momento justo. La trayectoria y cualidades
personales de este médico sanitarista especialista en politicas de medicamentos fueron
destacadas por todos los informantes entrevistados. En particular, me interesa resaltar tres
comentarios. El primero de ellos fue hecho por Federico Tobar, miembro del equipo de
trabajo del Ministro y actual Coordinador General del Programa Remediar: “Teniamos un
equipo que conocia mucho el tema. Hasta ahora no habia pasado eso (...) Eso hace al
conocimiento que nos dio ventajas en la negociacion” (Tobar, 9/04/2003). Es decir, uno de
los recursos mas importantes con los que contd Gonzélez Garcia a la hora de sentarse a
negociar con la industria farmacéutica fue su conocimiento y expertise sobre el
funcionamiento del mercado de medicamentos. Ahora, en el &mbito de la Salud Publica es
posible encontrar varias personas con una experiencia y conocimiento similar. Sin
embargo, no todos son escuchados ni cuentan con el apoyo y aprobacién suficiente como
para que sus ideas sean tenidas en cuenta. Por eso, la red social y conexiones politicas que
el Ministro trajo consigo a la cartera de Salud es otro de los recursos que le dieron ventajas
en la negociacion. En palabras del Dr. Mera: “Durante toda su trayectoria, Ginés habia
logrado establecer relaciones bastante estables con varios de los actores del sistema de
salud y esto le permitié armar facilmente una coalicion de aliados que neutralizara la
presion de los laboratorios” (Mera, 13/11/2002). El dltimo elemento que me interesa
destacar respecto de este emprendedor de politicas no es un recurso sino una virtud: su
receptividad y sensibilidad. Es decir, su capacidad para detectar las opiniones y
preocupaciones de los actores. Las palabras del Dr. Carbajales, Coordinador del Grupo
Operativo del Dialogo Argentino, ilustran esto: “El venia estudiando bien el tema, e
interpretd cuél era el consenso. El supo interpretar ese mandato que se le dio y encontrd

una manera muy eficaz de hacerlo” (Carbajales, 30/04/2003).

Por lo tanto, gracias a su expertise, a la red de apoyos que lo acompafiaba desde
hace varios afios y a la sensibilidad que lo caracteriza, el Ministro de Salud se encontr6 en
una posicion privilegiada para negociar con la industria farmacéutica. Haciendo uso de

estos recursos, articuld lo que estaba disperso, consiguié un caudal mayor de apoyos e
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insertd la politica de utilizacion del medicamento por su hombre genérico en la agenda de

gobierno.

Si bien no pondremos en duda la habilidad del Ministro para lograrlo, si creemos
necesario aclarar que la crisis econdmica y politica lo beneficié ampliamente. Es decir, nos
preguntamos si en un escenario de normalidad institucional y estabilidad econémica
hubiese conseguido los mismos resultados. No es nuestra intencion hacer un planteo
contrafactico sino mas bien destacar que el contexto constituye una variable adicional a ser
tenida en cuenta. Este, debilitd a todos los actores del sistema de salud y fomento la idea de

que el mercado de medicamentos no estaba funcionando bien.

Hasta aqui, nos hemos ocupado de explicar la forma en que la crisis econémica y
politica cre6 una oportunidad para que un empresario de politicas, el Ministro de Salud
Ginés Gonzalez Garcia, impulsara la reforma del mercado de medicamentos. En los
parrafos que siguen, analizaremos como se produjo la confluencia del problema del acceso
a los medicamentos, con la politica de la utilizacion del medicamento por su nombre

genérico y con un grupo de actores dispuestos a respaldarla.

3. La confluencia de un problema, una solucién y un conjunto de apoyos

3.1. El acceso a los medicamentos: un problema publico

Los problemas abundan y las autoridades politicas prestan atencién a una pequefia
parte de ellos. Lograr que el gobierno se concentre sobre alguno es parte central del proceso
de formacion de las politicas publicas. En general, vincular una alternativa de politica a un
problema apremiante aumenta considerablemente la probabilidad de que ésta sea
considerada por el gobierno (Kingdon, 1995). Por eso, es importante entender como se
reconocio y definié el problema del acceso a los medicamentos en base a la politica que el

Ministro de Salud pretendia impulsar.
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En primer lugar, un problema puede ser detectado a través de un cambio en algun
indicador, por ejemplo, del PBI. En el caso del acceso a los medicamentos, una proyeccion
realizada por el Ministerio de Salud de la Nacion sobre la base del mes de febrero del 2002
mostrd una caida del consumo de medicamentos del 42% respecto del afio 2001 que alertd
tanto al gobierno como a la industria. Cada una de las partes interpretd la caida en forma
diferente y la atribuy0 a causas distintas.

Desde el punto de vista del Ministerio, el descenso del consumo era evidencia de un
problema en el acceso. Es decir, producto de la crisis, amplios sectores de la poblacion
habian quedado al margen del mercado de medicamentos ocasionando un fuerte impacto en
el nivel de consumo. Ahora, las causas a las que apel6 el gobierno no sélo tenian que ver
con el rebrote inflacionario y el aumento general de los precios sino también con las
estrategias de comercializacion de la industria basada en la diferenciacion del producto a
través de la marca. Por eso, el Ministro Gonzéalez Garcia dijo lo siguiente: “El acceso a los
medicamentos es uno de los temas mas criticos que estamos atravesando los argentinos en
la actualidad. Pero el problema no nace hoy, lo venimos arrastrando desde hace afios (...)
Si la sociedad no hubiese estado atada de pies y manos a un mercado de marcas
comerciales, la caida del consumo no hubiese sido tan dramdtica” (Ministerio de Salud de

la Nacion, 2002: 10).

La industria, en cambio, argumento que “el acceso a los medicamentos depende de
varios factores ademas del precio: el ingreso de las familias, el desempleo, el gasto publico
destinado a salud, la eficiencia de dicho gasto y los programas de asistencia a poblaciones
carenciadas” (CAEME, CILFA y COOPERALA: 2002). En definitiva, intentaron vincular
el descenso en el consumo con el pobre desempefio de la economia y del sistema de salud

en particular.

Respecto a lo que dijeron y definieron otros actores del sistema de salud, es
interesante analizar la opinién de los médicos y farmacéuticos ya que son ellos quienes
establecen un contacto directo con los pacientes recetandoles y vendiéndoles

medicamentos. Entre los medicos, las opiniones estuvieron divididas. Por un lado, varias de
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las asociaciones que los representan (por ejemplo la COMRA, el Foro Nacional de
Instituciones Médicas, la Federacion Médica de la Capital Federal y de la Provincia de
Buenos Aires, etc) establecieron una correlacion entre el aumento de los precios, el
descenso en el consumo Y la falta de acceso. Tambiéen sostuvieron que la incapacidad del
paciente de poder elegir entre diferentes marcas comerciales se debe “a la concepcion
mercantilista que la industria farmacéutica pretende darle a la salud publica” (AMRA en
Ministerio de Salud de la Nacion, 2002b: 31). Por otro lado, la Asociacion Médica
Argentina (AMA) tomo una posicién mas cercana a la de la industria al sostener que la falta
de acceso a los medicamentos tenia que ver con la inexistencia de programas de entrega

gratuita de farmacos a la poblacion carenciada (AMA, 2002).

Desde otra posicion, los farmacéuticos atribuyeron el descenso en el consumo a la
“grave crisis de la Seguridad Social”, la cual cofinancia parte del gasto en medicamentos
(COFA en Ministerio de Salud de la Nacién, 2002b: 31).

En los medios, la falta de acceso aparecio vinculada a tres cuestiones: (1) a los
problemas de desabastecimiento producto de las retenciones de stock en las droguerias y
laboratorios; (2) a la incapacidad de los laboratorios de seguir fabricando medicamentos

con insumos importados y (3) al aumento del precio de los medicamentos.

Es decir, el problema del acceso fue definido por cada uno de los sectores en forma
diferente dependiendo del rol que cada uno tiene en el mercado de medicamentos. A pesar
de la falta de acuerdo respecto a cudles eran los motivos e implicancias del descenso en el
consumo de medicamentos, la vision del Ministerio de Salud sobre el estado de cosas
perdurd y logro influenciar a la opinion pablica. Esto puede ser explicado por varios
factores: (1) por el respeto y aceptacion del que gozan las ideas del propio Ministro gracias
a su trayectoria en el tema de medicamentos; (2) por la predisposicion de la opinién publica
a aceptar definiciones de problemas que involucren a “grandes y poderosas corporaciones”
-en este caso, a la industria farmacéutica; (3) por el apoyo que el Presidente Eduardo
Duhalde dio a Gonzalez Garcia —determinando, en parte, la posicion de otros actores y (4)

por la convergencia de opiniones respecto a la necesidad de garantizar el acceso universal a
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los medicamentos que se dio en las reuniones de la Mesa de Salud entre médicos,
consumidores, farmacéuticos, trabajadores, desocupados, obras sociales, prepagas Yy

organismos internacionales.

Por lo tanto, el problema del acceso a los medicamentos fue definido en forma
politica y socialmente aceptable. Es decir, apelando a ciertos valores y creencias de la
sociedad, la falta de acceso a los medicamentos fue entendida como un problema publico
vinculado a las estrategias de comercializacion de la industria y a la imposibilidad de los
consumidores de elegir marcas méas baratas. Con esa definicion, el problema entr6 a la

agenda de gobierno.

3.2 La utilizacion del medicamento por su nombre genérico: una alternativa de politica

Como explicamos en el Capitulo I, en los primeros meses del afio 2002, el
Ministerio de Salud elabor6 una politica nacional de medicamentos tendiente a ampliar la
competencia, lograr el descenso de la dispersion de precios existente entre las distintas
marcas comerciales de cada grupo terapéutico y garantizar el acceso de la poblacion a los
farmacos esenciales. Uno de los pilares de esta politica fue la obligatoriedad de la
prescripcion por nombre genérico y la habilitacion al farmacéutico para sustituir el

medicamento recetado por el médico.

La eleccién e implementacion de esta politica responde por un lado, a una decision
tomada desde la racionalidad. Es decir, a partir del estudio que desde hace mas de diez afios
realizan Ginés Gonzalez Garcia y su equipo sobre la naturaleza del mercado de
medicamentos argentino, se determind que esta era la politica que mejor se adaptaba a ella
y que a su vez respondia a la emergencia sanitaria del momento. Por lo tanto, entendieron
que esa alternativa de politica respondia tanto a las fallas estructurales del mercado como a

los problemas mas inmediatos.

Ahora bien, mas alla de la eleccién racional que haya hecho el Ministro y su equipo,

también es posible atribuir el resultado a un proceso de confrontacion, combinacion y
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mutacion de viejas y nuevas propuestas que no pudo ser controlado por ninguno de los
actores involucrados. Segun explica Kingdon, dentro de las redes (o policy communities)
que forman investigadores, asesores, técnicos, analistas, politicos y grupos de interés, las
ideas fluyen, se confrontan y se combinan. Algunas de ellas sobreviven y progresan; otras,
son desechadas o archivadas. Lo que ocurre dentro de estas redes o comunidades es un
proceso de seleccion y evolucién similar al que planteé Darwin para el mundo animal®. La
clave para entender el proceso de formacion y eleccion de las alternativas de politica es

conocer las condiciones bajo las cuales las ideas sobreviven (Kingdon, 1995).

Lo primero que tendré en cuenta, es la existencia de una red de personas en la que se

intercambiaron, enfrentaron y combinaron las ideas.

Cuando Ginés Gonzélez Garcia asumié como titular del Ministerio de Salud de la
Nacion, trajo consigo un grupo de especialistas con los que venia trabajando desde hace
tiempo en ISALUD -fundacion dedicada al estudio de los problemas de Salud Publica que
¢l mismo fundé en los 90°. He aqui, entonces, el primer indicio sobre la existencia de una
red de personas abocadas al desarrollo de alternativas de politica publica, en este caso,

politicas de salud.

Las primeras medidas tomadas por el Ministro fueron fruto del trabajo de las
personas que formaban esta red. En un primer momento, buscaron que la politica que
solucionara los problemas de acceso a los medicamentos saliera de la negociacién con los
laboratorios y no de una eleccién racional tomada en forma unilateral e independiente. En
efecto, se negaron a impulsar desde el vamos una politica de utilizacion del medicamento
por su nombre genérico porque consideraban que el gobierno nacional era demasiado débil
como para encarar una politica que implicara una confrontaciéon con la industria (Tobar,
9/04/2003).

20 para Kingdon, estas redes de personas conforman una policy community. Esto es, una red de especialistas
en algun area de politica —salud, transporte, trabajo, educacion, entre otras- que se encuentran tanto dentro
como fuera del gobierno y que se dedican a la elaboracidn de politicas (Kingdon, 1995). Por su parte, Hugh
Heclo, introdujo el concepto de issue network o red de asuntos para analizar la forma en que los expertos en
politicas y activistas politicos influyen en el proceso de elaboracién de politicas. Para él existen numerosas
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El acuerdo voluntario con la industria farmacéutica que intent6 lograr el Ministerio
habia sido la estrategia utilizada en el pasado para corregir las fallas del mercado de
medicamentos. Esto quiere decir que, ante la emergencia, se apeld a una solucion conocida.
Una vez que esta politica fracasd, se abrié un espacio para que intentaran introducir una
politica publica innovadora. Fue en ese momento cuando Gonzélez Garcia encabezo la
etapa de disefio de la politica nacional de medicamentos y se volco hacia la concertacion

con los actores representados en la Mesa de Salud.

En el Acta de Compromiso Sectorial de Salud firmada por el Ministerio y 300
entidades del sector el 22 de febrero, es posible detectar algunos elementos que mas tarde
dieron forma a la politica de utilizacién del medicamento por su nombre genérico. Por
ejemplo, la decision de elaborar un Listado de Medicamentos esenciales agrupados segun
su nombre genérico -no segun sus marcas comerciales- fue utilizada para inducir la
utilizacion del nombre genérico en los médicos y obras sociales. Durante las reuniones de
la Mesa de Salud que siguieron —de las cuales participaron el Ministro y todos los
firmantes-, se delinearon varias alternativas de politica a ser implementadas para garantizar
el acceso universal a los medicamentos. Segun el Dr. Justo Carbajales, los laboratorios
subestimaron la posibilidad de que la alternativa de la utilizacion del medicamento por su
nombre genérico se concretaran. En las reuniones establecieron que presentarian mas
propuestas para solucionar el problema del acceso, sin embargo, una vez que la politica de
prescripcién por nombre genérico gan6 un lugar en la agenda de gobierno, la industria
farmacéutica se limitd a hacer lobby para evitar que fuese implementada (Carbajales,
30/05/2003).

Al comenzar este capitulo, hice hincapié en la importancia que tienen las redes que
forman investigadores, asesores, técnicos, analistas, politicos y grupos de interés en el
proceso decisorio. A continuacion, sefialé la presencia de una red de expertos en politicas
de medicamentos trabajando junto a Gonzalez Garcia. Luego, hablé de la Mesa de Salud.

Con el paso del tiempo, esta pas6 a cumplir el rol de legitimadora de las acciones

redes de influencia formadas por estos expertos que se disputan el poder y el control de la agenda (Heclo en
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emprendidas por el Ministerio. Producto de la interaccion entre el gobierno y la Mesa, ésta
quedd establecida como una policy community. Segin explica Kingdon, aquellas
comunidades con mayor grado de cohesién e interaccion estan mas integradas al proceso
politico y suelen generar perspectivas, orientaciones y formas de pensar comunes
(Kingdon, 1995). Efectivamente, lo que ocurrid dentro de ese espacio fue un proceso de
seleccion, evolucion y aprobacion de alternativas de politica que concluyd con la
implementacion de la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico a

nivel nacional y provincial.

El primer logro fue que la Camara Alta aprobara un proyecto de ley que hacia
obligatoria la utilizacién del medicamento por su nombre genérico en todo el territorio
argentino. Mas tarde, haciendo uso de las atribuciones otorgadas al Ministro de Salud
mediante el Decreto N° 486/02, Gonzalez Garcia reglamento esa obligacién a traves de una
Resolucion Ministerial. Debido a las presiones y criticas de los laboratorios, se introdujo la
posibilidad de que el profesional médico recomendara, junto con el nombre genérico, una
marca determinada. Es decir, se combinaron dos alternativas de politica: la de la
prescripcion por marca comercial y la de la prescripcion por nombre genérico. Sin

embargo, para la industria, esto no fue suficiente.

Como la Resolucion habilitaba la sustitucion del remedio recetado por el médico
por alternativas mas baratas que, segun las empresas farmacéuticas, son de dudosa calidad,
sostuvieron que la “verdadera” politica de medicamentos era aquella que garantizara la
intercambiabilidad de los farmacos. Para implementar esta politica hacia falta asegurar la
equivalencia de los genéricos con los medicamentos de referencia mediante estudios de
bioequivalencia y biodisponibilidad. “Si no se puede garantizar la intercambiabilidad, no
puede obligarse a una prescripcién por nombre genérico ni autorizar al farmacéutico a
que sustituya una receta entre dos productos con el mismo principio activo” (CAEME,
CILFA y COOPERALA, 2002). Pese a las campafias mediaticas que llevé adelante la
industria para influenciar a la opinidn publica, la politica que apoyaban no prosperd. Segun

explicé el Dr. Carbajales, “la medida alternativa no era de emergencia, era empezar con

Aguilar Villanueva, 1996).
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un proyecto de bioequivalencia, era patear la pelota 2 o 3 afios, entonces, no tuvo
consenso de nadie” (Carbajales, 30/04/2003).

Cuando el proyecto de ley de utilizacion del medicamento por su nombre generico
fue debatido en la Cadmara Baja, la politica ya habia alcanzado un apoyo mayoritario por
parte de casi todos los actores del sistema de salud. Durante el debate, la propuesta del
gobierno fue confrontada a la de la industria -reflejada en el proyecto de Ley presentado
por la diputada Marta Larcia. La discusion se destrabd cuando el gobierno aceptd debatir en
la proxima sesion el proyecto de Aldo Neri (UCR) que buscaba regular la produccion y
venta de medicamentos. Gracias a este compromiso, el proyecto de Ley del Ministerio gano
el apoyo del ARI, la UCR y el resto del PJ. Es decir, la politica de utilizacién del
medicamento por su hombre genérico se convirtio en Ley cuando el Ministro incorporé a su

politica nacional de medicamentos elementos propuestos por otras fuerzas.

Por lo tanto, como sostuvimos al comenzar este apartado, una de las claves para
entender el proceso de formacion y eleccion de las alternativas de politica es conocer las
condiciones bajo las cuales las ideas sobreviven. En nuestro caso de analisis, estas
condiciones fueron: (1) la presencia de una red de personas: investigadores, asesores,
técnicos, analistas, politicos y grupos de interés, dentro de la cual las ideas se confrontaron,
se combinaron y generaron apoyos; (2) el fracaso de las alternativas de politica ya
conocidas y (3) la posibilidad de combinar la propuesta original del gobierno con

propuestas presentadas por otros sectores.

3.3 La Mesa de Salud: un conjunto de apoyos

No todos los actores tienen el mismo acceso a la arena publica. La razén es que
existen grupos e intereses mejor organizados y con mas recursos que otros. En
consecuencia, la formacion de la agenda suele inclinarse a favor de algunos grupos y
cuestiones. Lo méas importante aqui, es el apoyo que estas fuerzas den a los actores politicos

y sus propuestas (Kingdon, 1995).
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Como dijimos en el apartado anterior, la primer accion que el Ministro de Salud
emprendid, fue buscar acuerdos con la industria farmacéutica. Es decir, intentd conseguir el
apoyo y cooperacion de uno de los grupos de interés con mayor poder econémico y politico
del pais. Por primera vez en muchos afios, CAEME, CILFA y COOPERALA constituyeron
un frente Gnico caracterizado por la homogeneidad de opiniones y visiones sobre cuél era la
forma de paliar la crisis del mercado de medicamentos. Todos los laboratorios que estas
camaras representan habian sido muy golpeados por la crisis econémica, por eso,
estuvieron dispuestos a sentarse a negociar con el gobierno y encontrar alternativas de
politica que mejoraran su posicion. De estas negociaciones salieron las primeras medidas
para afrontar la crisis: congelamiento de precios, canasta de medicamentos esenciales,
donaciones de medicamentos, eliminacion de impuestos a la importacion, etc. Sin embargo,
una a una fueron mostrando sus limitaciones para garantizar el abastecimiento y acceso a

los medicamentos, principal objetivo del Ministerio.

Cuando, a mediados de marzo, la industria ya no pudo contener mas los precios y
lanzé un aumento, la relaciéon con el gobierno se endurecid. Desde el punto de vista del
Ministro, ese aumento era inaceptable pues comprometia el acceso de la poblacion a un
bien social necesario para garantizar una adecuada calidad de vida. En consecuencia,
interpretd que ese era el momento para implementar politicas alternativas. A partir de ahi,
se dirigi6é a aquellos que se mostraran dispuestos a enfrentarse con la industria. Es decir, se
abocé a la basqueda de consensos con un actor alternativo: el publico (Rose, 1991). A
través de la creacidn de una opinion publica favorable a sus iniciativas, Gonzalez Garcia no
solo debilito el frente de oposicidon que formaron los laboratorios sino que también intimido

a los legisladores todavia renuentes a prestarle su apoyo.

Una vez mas, es necesario tener en cuenta el papel que cumplié la Mesa de Salud en

la generacion de estos consensos y apoyos.
Las opiniones respecto de la relevancia de la Mesa en el proceso de formacién de

coaliciones que apoyaran la politica del gobierno estan bastantes divididas. Por un lado,

estan quienes creen que la Mesa jugo un rol fundamental y dio a la politica la “legitimidad
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social” que necesitaba (Carbajales, 30/05/2003). Por otro lado, desde la industria, se
sostiene que fue “un telon de fondo” utilizado por el Ministro para ganar el apoyo de la
opinidén pablica y de los legisladores. Mas alla de las divergencias, lo cierto es que la Mesa
Sectorial de Salud se convirtié en un espacio de debate en el que todos los actores del
sistema de salud -farmacéuticos, obras sociales, médicos, trabajadores, ONGs, laboratorios,
autoridades provinciales y nacionales, académicos, etc.- estuvieron representados y
acordaron que el acceso universal al medicamento es un derecho esencial que debe
traducirse en politicas pablicas concretas. Durante las reuniones que se mantuvieron, la
alternativa de implementar la utilizacién del medicamento por su nombre genérico gand
apoyo rapidamente. Apenas el Ministerio mostrd que tenia la intencién de avanzar en esa
direcciéon y que los beneficios que la politica traeria aparejados serian mayores que los
costos, la mayor parte de los grupos alli representados no dudaron en posicionarse del lado
del gobierno. Es decir, en un escenario donde -producto de la magnitud de la crisis- todos
eran perdedores, la viabilidad de implementar una politica que mejorara aunque sea
levemente la situacion de cada uno, aumentd considerablemente. “Estabamos, yo siempre
digo, en un pésimo paretiano porque todos perdian (...) En esas condiciones de pésimo,
todo es viable” (Tobar, 9/04/2003).

Veamos ahora cuales fueron los incentivos que tuvo cada uno de los actores para

apoyar la politica.

En cuanto a los médicos, éstos estan acostumbrados a recetar por marca. Prescribir
los medicamentos utilizando el nombre genérico implica una cambio cultural que algunos
no estan dispuestos a hacer. Ademas, la relacion entre los profesionales de la salud y los
laboratorios que producen medicamentos de marca es muy estrecha dado que la mayor
parte de la informacion que los primeros manejan respecto de los productos en el mercado
viene desde la industria farmacéutica a traves de los visitadores médicos. A su vez, es de
publico conocimiento que los médicos obtienen beneficios otorgados por la industria
(muestras gratis, viajes, premios, etc.) a cambio de recetar determinadas marcas. Por eso, el

apoyo a la politica por parte de los medicos no fue automatico.
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La critica més fuerte que realizaron algunas asociaciones de médicos estuvo
relacionada con la habilitacion del farmacéutico para sustituir el medicamento recetado por
el médico. El presidente de la Academia Nacional de Medicina sostuvo que “de ninguna
manera el farmacéutico puede hacer un cambio de la prescripcion meédica sin la
autorizacion o el contacto con el tratante (...) porque no s6lo pueden existir algunas
variaciones en el contenido de otro medicamento, sino que cuando el médico esté
prescribiendo alguna medicacion, lo estd haciendo porque, en su experiencia, considera
que es la medicacion mas efectiva” (Bregada en AMA, 2002). A su vez, la Asociacion
Médica Argentina manifestd su preocupacion por la responsabilidad juridica del médico

frente a los problemas que pudiera ocasionar la sustitucion.

Pese a que los médicos tenian razones para oponerse a la politica y a la sancion de la
Ley, la mayor parte de las asociaciones que los representan terminaron por apoyarla. Por un
lado, consideraron que, dada la gravedad de la crisis sanitaria, una medida que permitiera
que sus pacientes compraran medicamentos mas baratos y pudieran completar el
tratamiento debia ser bienvenida. Por otro lado, percibieron que el descenso de los precios y
del gasto en medicamentos que la politica implicaba, los beneficiaria pues les permitiria
recuperar parte de los recursos perdidos frente a los medicamentos en la puja distributiva.
Ademas, el costo social que implicaba ponerse en contra de una propuesta cuyo principal
efecto seria darle a sus pacientes la posibilidad de elegir cuanto pagar por un farmaco,

termino por posicionarlos del lado del gobierno.

Respecto a los farmacéuticos, dado que sus ganancias sobre la venta de
medicamentos se basan en un porcentaje del precio de venta al publico, se supuso que no
tendrian incentivos para apoyar una medida que implicara un descenso en los precios. Sin
embargo, segun explicé Tobar, los farmacéuticos tuvieron dos motivos para adherir a la
politica: el primero fue que, producto de la crisis, las ventas se desmoronaron y los
problemas de abastecimiento alcanzaron niveles inesperados. Entonces, si bien el principal
impacto de la politica seria que los precios y el gasto en medicamentos descenderian, las
ventas aumentarian. De alguna manera, esto les permitia recuperarse de las dificultades

ocasionadas por la crisis. ElI segundo motivo fue que, al permitir la sustitucion del
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medicamento recetado por la alternativa recomendada por el farmacéutico, se jerarquizaba
la profesion. Por lo tanto, la posible oposicion por parte de los farmacéuticos fue
neutralizada por el aumento de poder que implicaba poder recomendar y asesorar a los
consumidores sobre qué medicamentos comprar y por el aumento en las ventas que el

descenso de precios traia.

Existe una razon adicional por la cual los farmacéuticos apoyaron la medida. Segun
informaron algunos representantes de la industria, al tener mayor influencia sobre la
eleccion que realiza el paciente, estarian en mejor posicion para acordar precios mas
competitivos con los laboratorios. Incluso, podrian obtener los beneficios que antes les
correspondian al médico por recetar determinadas marcas. En definitiva, al igual que los
médicos, los farmacéuticos encontraron mas razones para apoyar la politica que para

rechazarla.

En el momento en que el Ministerio lanz6 la politica, las obras sociales y prepagas
estaban atravesando por una profunda crisis financiera producto de la caida en la
recaudacion de los aportes obrero-patronales por el crecimiento del desempleo y del
incremento en la mora y evasion de aportes (Uribe y Schwab, 2002). Si tomamos en cuenta
que la Seguridad Social gasta buena parte de sus recursos en remedios y que el principal
efecto de la politica seria un descenso en los precios y en el gasto en medicamentos, era
posible esperar que las obras sociales y prepagas adhirieran a ella. A su vez, a principios del
2002, el gobierno implement6 otras medidas tendientes a proteger los ingresos de la
Seguridad Social (por ejemplo, impuso un aumento en los aportes patronales obligatorios).
Es decir, ésta no estaba en condiciones como para oponerse a las iniciativas del gobierno

sino que, en cierta forma, le debia su apoyo.

El clima general de opinion respecto de la politica fue constantemente debatido y
disputado entre los actores en pugna. Tanto el gobierno como la industria intentaron torcer
la voluntad de la sociedad hacia un lado o hacia el otro. Las campafias mediaticas abogando
por las virtudes o defectos de la politica se convirtieron en moneda corriente durante varios

meses. En los principales diarios se produjo una batalla de solicitadas tendiente acaparar la
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atencion y apoyo de la gente por alguna de las dos posiciones. Sin embargo, el respaldo que
recibié el Ministro desde la sociedad civil y las organizaciones que la representan -
especialmente las de defensa del consumidor y jubilados- fue contundente?. La posibilidad
de elegir entre distintas marcas y, consecuentemente, entre distintos precios, fue el principal
motivo que tuvieron para aplaudir la iniciativa. Si bien hubo una asociacion de defensa del
consumidor (ADECUA) que puso en duda la calidad de los medicamentos en el mercado y
la presencia de profesionales capacitados en las farmacias, el resto de las asociaciones
apoyaron la medida con fuerza. Los “perdedores” de la batalla, la empresas de la industria
farmacéutica, se defendieron diciendo que “el gobierno necesitaba encontrar un culpable
para eludir sus propias responsabilidades y encontrdé a la industria. La gente estaba
predispuesta al NO a las grandes empresas. Primero fueron los bancos, después los

laboratorios, luego las petroleras y ahora las AFJP”.

En cuanto a la posicion que tomaron el resto de las autoridades politicas a la
propuesta del Ministerio, es interesante destacar la actitud de los Ministros de Salud
provinciales y de los legisladores. Como establecimos en el capitulo anterior, durante el
primer semestre del afo, se produjo una “ola” de adopcion de normativas relacionadas con
la utilizacion del medicamento por su nombre genérico a nivel provincial. Ademas, en el
mes de julio, apareci6 una solicitada de los Ministros de Salud de las provincias expresando
su apoyo a la politica de medicamentos implementada por el gobierno nacional. Algunas de
las provincias ya contaban con algun tipo de legislacion sobre genéricos desde los 90°; el
resto, la adopté como consecuencia de las negociaciones entre sus respectivos Ministros de

Salud, el Consejo Federal de Salud y el Poder Ejecutivo de la Nacion.

En cuanto a los legisladores, como la mayor parte de las jurisdicciones
provinciales ya se habian adoptado leyes que implementaban la utilizacion del
medicamento por su nombre genérico, los senadores aprobaron el proyecto de Ley
Nacional sin mucho debate. Cuando llegé a la Camara Baja, la negociacion directa con los

diputados se convirtié en un elemento fundamental para asegurar su sancién. El propio

2! Varias encuestas de opinion realizadas por las consultoras Artemio L6pez, Research International y Fara &
Asociados durante los meses de julio y agosto dan cuenta del apoyo que la sociedad dio a la politica de
prescripcién por nombre genérico (Ministerio de Salud de la Nacion, 2002b).
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Ministro de Salud ingresé en el recinto para seguir de cerca el debate y apoyar a los
legisladores que adherian a su politica —en su mayoria, duhaldistas. Las diferentes
posiciones tomadas por los diputados revelaron una complicada puja de intereses
econdémicos y politicos. Si bien la industria farmacéutica conté con algunos legisladores
adeptos, esto no fue suficiente como para inclinar la balanza a su favor. Cuando el proyecto
de ley obtuvo media sancion en la Camara de Alta, lo primero que dijeron fue que los
senadores no se habian sentado a negociar con ellos, que los habian ignorado. También
expresaron su disconformidad con la forma en que se debatio la ley en la Camara Baja.
Segun ellos, “no hubo debate, no se tuvieron en cuenta las presentaciones que hizo la
industria en las Comision de Salud”. ES decir, tanto en la Camara de Senadores como en la

de Diputados, la industria farmacéutica encontré varias puertas cerradas.

En este sentido, el mayor mérito que puede atribuirse al Ministro Gonzélez Garcia
es haber podido encolumnar a los legisladores detras de su proyecto. Es decir, haber podido
levantar los puntos de veto. El apoyo lo consiguié mas a través de la negociacion que de la
persuasion y difusion. Esto quiere decir que la aprobacion de la Ley no se decidié en
términos de las virtudes de la misma sino en base a los beneficios que se podian obtener de
la participacion en dicho proceso decisorio. En efecto, el compromiso asumido por el
Ministro de debatir el proyecto de Ley presentado por un diputado opositor, sumado a la
presion que desde la Mesa de Salud se hacia sobre los legisladores y al costo que implicaba
rechazar una Ley que ya contaba con el apoyo de la opinién publica, logré ganar la
adhesion de casi todos los diputados. En palabras de Tobar, ‘“conseguimos un
posicionamiento de los actores del sector y de la opinion publica tan grande que ningun
diputado se animd a votar en contra (...) No hay en la historia de la Argentina, en los
ultimos treinta afios, una politica publica que registrara tanta adhesion de la gente como la
politica de genéricos” (Tobar, 9/04/2003).

La magnitud del apoyo alcanzado no solo fue revelado en el resultado de la votacién
sino también en la reunién de emergencia convocada por Ministerio de Salud de la Nacién
y La Mesa de Salud dos dias antes del debate. Segun explico el Dr. Carbajales, “el lobby
(de la industria) con nosotros (los participantes de la reunion) se vio desbordado. Desde el
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punto de vista politico, fue un mérito del Ministro canalizar esa presion social. Otros

ministros no la supieron usar, la dilapidaron” (Carbajales, 30/04/2003).

Mas alla de las virtudes de la gestion del Ministro de Salud para conseguir el apoyo
que buscaba, hubo otro factor que lo beneficid considerablemente y que no puede ser
atribuido a su estrategia politica: las jugadas equivocadas de la industria. La caida de las
ventas, las deudas en ddlares contraidas en el exterior para la compra de insumos, los
problemas por abastecimiento con las droguerias y farmacias y el aumento de los precios,
dejaron a la industria en condiciones de debilidad y aislamiento. Esto produjo que, a la hora
de sentarse a negociar con el gobierno, las cdmaras farmacéuticas concentraran su poder de
negociacion en aspectos tales como el pago de sus deudas y las exenciones impositivas para
la compra de insumos. Por eso, prestaron menos atencién a otros temas que habian
comenzado a debatirse, por ejemplo, la utilizacion del medicamento por su nombre
genérico. En palabras del Dr. Coronel, “la crisis los habia golpeado a todos. CILFA y
CAEME fueron muy claras en sus objeciones al tema de la prescripcion por nombre
genérico pero éste era uno entre otros temas de los cuales tenian que ocuparse, por
ejemplo, de sus deudas en dolares” (Coronel, 7/05/2003). En efecto, la politica de
utilizacion del medicamento por su nombre genérico recién comenzdé a preocuparlos
cuando todos los acuerdos con el gobierno por el congelamiento de precios habian
fracasado y cuando el Ministerio de Salud ya contaba con media sancion en el Senado para
su proyecto de Ley. Esto significé una ventaja para el equipo de Ginés Gonzélez Garcia,
que hacia ya varios meses que venia estudiando el tema y que contaba con el apoyo de
buena parte de los actores del sistema de salud. Equivocadamente, la industria farmacéutica
subestimo ese apoyo. Las camaras clamaron que “era tal el caos que nadie pensé que éste
iba a ser el resultado, que la ley iba a tener las caracteristicas que tuvo, que seria una ley
de prescripcion por nombre genérico en vez de una ley que reglamente lo que es un

genérico”.
En definitiva, los laboratorios quedaron solos en la lucha. La principal estrategia

que utilizaron para expresar sus intereses y opiniones fueron las campafias mediaticas.

También intentaron instalar un debate sobre lo que son los medicamentos geneéricos
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apoyando y organizando conferencias y presentaciones. La mayor parte de la presion se
dirigio hacia los meédicos, asociaciones cientificas y medios. Sus argumentos siempre
giraron en torno a la calidad de los medicamentos en el mercado y a los riesgos que implica
autorizar la sustitucion en la farmacia. Sin embargo, nada fue suficiente; el apoyo a la Ley

de Utilizacién del Medicamento por su Nombre Genérico era masivo.

Tiempo después de que la Ley fuese aprobada, el frente Gnico que formaban las tres
camaras (CAEME, CILFA y COOPERALA) comenzé a fragmentarse. Como vimos, desde
el Programa Remediar, se empezaron a hacer licitaciones para la compra de medicamentos.
Los Unicos capaces de proveer al Estado con la cantidad de farmacos que éste deseaba
adquirir eran los laboratorios lider, es decir, los multinacionales. Por lo tanto, gracias a las
compras del Estado, las empresas farmacéuticas mas grandes comenzaron a recuperar parte
de las ventas perdidas durante la crisis. Dado que la condicion que puso el Ministerio de
Salud fue que todos los envases debian tener el nombre genérico del medicamento y no la
marca comercial, algunos laboratorios -como por ejemplo Bagd- comenzaron a estimular la

venta por nombre genérico (Tobar, 9/04/2003).

4. Conclusion: la combinacién exitosa

Para que tenga éxito, una alternativa de politica debe ser politicamente viable y, a la
vez, debe poder relacionarse con algin problema publico. Es decir, la probabilidad de que
una politica sea aprobada e implementada aumenta considerablemente si lo tres elementos -
un problema, una solucién y un apoyo politico favorable- confluyen en el momento justo
(Kingdon, 1995).

En nuestro caso de analisis, el momento justo fue cuando la crisis economica
alcanzd niveles inesperados producto de las improvisadas medidas que habian
implementado los gobiernos que antecedieron al del Presidente Eduardo Duhalde. La
coyuntura de crisis produjo cambios importantes en la agenda de gobierno pues para

afrontarla se hizo necesario implementar politicas de emergencia. Es decir, se cre6 entonces
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una oportunidad para impulsar politicas que, en otras circunstancias, hubiesen sido
impensables. Como establecimos en el Capitulo 11, a lo largo de la historia ha habido otras
ocasiones en las que se busco implementar cambios en las normas que rigen el mercado de
medicamentos. Sin embargo, en casi ninguna de ellas se logro superar la oposicion de la
industria. Por lo tanto, la clave del anlisis no esta en el surgimiento de la oportunidad sino
en la forma en que es aprovechada para amalgamar un problema, una solucién y un

conjunto de apoyos.

La politica de utilizacién del medicamento por su nombre genérico fue una politica
de emergencia que logré transformar radicalmente las reglas de juego del mercado de
farmacos. Fue una solucion de corto plazo que entr6 en escena de la mano del Ministro de
Salud, que encontr6 un problema publico al cual relacionarse y que transformo el mercado
a largo plazo. La rapidez con que se filtro en la agenda de gobierno y se tradujo en una Ley
Nacional tuvo que ver con la sensacién de urgencia que la crisis imprimio sobre el proceso
decisorio. Las palabras de Tobar ilustran esta situacion: “Nosotros hicimos el Decreto 486
(Decreto de Emergencia Sanitaria 486/02) en una noche, redactamos la Ley (Ley N° 25.

649) en un sabado, definimos toda la politica en un fin de semana.

Cuando Ginés Gonzalez Garcia llegd a la cartera de Salud, trajo consigo dos
elementos muy importantes: un repertorio de soluciones y una red de apoyos. Los
problemas de los que debia ocuparse lo sobrepasaban: desabastecimiento de insumos
basicos para la atencion hospitalaria y ambulatoria, cortes de servicios ante inmensas
deudas acumuladas, interrupcion de programas de salud publica, reclamos de los distintos
actores del sector por tratamientos preferenciales que atenuaran sus dificultades financieras,
etc. Sin embargo, solo uno logro captar la atencion de todos: la falta de acceso a los
medicamentos. La visibilidad del tema en los medios cred la sensacion de que aquello era el
problema mas urgente. Durante varios meses, diariamente aparecian noticias en los
principales diarios del pais que alertaban sobre las complicaciones en el mercado de
medicamentos. Laboratorios, farmacias, droguerias, hospitales, consumidores, se culpaban
unos a otros y reclamaban medidas de emergencia. La via de entrada al problema termind

siendo la propuesta de la utilizacion del medicamento por su nombre genérico porque se

73

TESH!



trataba de una opcién que guardaba una relacion directa con el abaratamiento de los costos
y con el traslado de la gente desde medicamentos mas caros a mas baratos. Como era de
esperar, no todos estuvieron de acuerdo en que esa era la solucion indicada, especialmente
la industria farmacéutica. Si bien el gobierno del cual Gonzalez Garcia formaba parte
carecia de la legitimidad de origen necesaria como para encabezar reformas de largo
alcance, el Presidente Eduardo Duhalde no dud6é en apoyar una iniciativa que, de

producirse los resultados esperados, le daria la legitimidad de ejercicio que buscaba.

Es decir, la coyuntura de crisis econdmica y sanitaria coloco el problema del acceso
a los medicamentos en la agenda de gobierno y gener6 una disposicién a la accion por parte
de las autoridades politicas. A su vez, debilitd a los grupos de interés. Los médicos, los
consumidores, los farmacéuticos, los trabajadores y la Seguridad Social buscaron
mejoraron su posicion a través de la participacion en la Mesa de Salud. Desde alli
presionaron al gobierno para que implementara medidas de emergencia que optimizaran el
acceso a los medicamentos. Desde otra posicion, los laboratorios se protegieron formando
un frente unico entre las tres camaras mas importantes: CAEME, CILFA y COOPERALA.
En forma conjunta, encabezaron campafias mediaticas, conferencias, y presentaciones en
las Comisiones de Salud de la Camara de Diputados en las que expresaron su opinion y
propuesta de solucion para el problema del acceso a los medicamentos. Desde lo privado,
presionaron a varias de las asociaciones de médicos y a los medios con el objetivo de sumar
adeptos a su posicién. Respecto al lobby que realizaron frente a las autoridades politicas,
Federico Tobar dijo lo siguiente: “Nosotros hemos tenido muchas peleas con los
laboratorios en todos los frentes. Los laboratorios, ademas, tienen tropa calificada. Desde
el duefio del laboratorio que trata de hablar con el Ministro hasta el segundo, tercer,
cuarto nivel gue hablan con los secretarios, conmigo y de ahi para abajo. Ademas hay

operadores. Ellos tienen gente que hace las negociaciones” (Tobar, 9/04/2003).
Pese a las criticas, objeciones y presiones de la industria farmacéutica, su poder de

veto pudo ser neutralizado. Dos factores explican este resultado: (1) sus jugadas

equivocadas y (2) la habilidad del Ministerio para canalizar la presion de los distintos
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actores del sistema de salud en beneficio suyo. El contexto de crisis econdmica, politica,

social y sanitaria explica, a su vez, cada uno de esos factores.

Respecto a las jugadas equivocadas de la industria puedo decir que se debieron a la
cantidad de problemas econémicos y financieros de los cuales tuvieron que ocuparse
durante el primer semestre del 2002. Las deudas en doblares los preocupaban demasiado
como para prestar atencion a una propuesta que ya habian boicoteado en otras ocasiones y
que no parecia tener demasiado futuro. Estimaban que el debate generado alrededor de la
propuesta de utilizacion del medicamento por su nombre genérico retardaria su aprobacion
e implementacién. También especularon con la posibilidad de que con el cambio de
gobierno la politica volviera atrés. Lo cierto es que no imaginaron gque el apoyo que seria
capaz de obtener el Ministerio bastaria como para que la Ley fuese aprobada y
reglamentada. Por eso, el segundo factor que mencioné fue la habilidad del Ministerio para
canalizar la presion del resto de los actores del sistema de salud. Cada uno de ellos —
médicos, consumidores de farmacos, farmacéuticos, trabajadores, prestadores,
aseguradores, etc.- encontrd en la politica alguna razon para apoyarla. De producirse los
efectos esperados todos estarian en una mejor posicion para acceder a los medicamentos y
destinar los recursos generados a partir del ahorro en otros bienes o servicios. A esto puede
sumarse la predisposicidén que en general muestra la opinion pablica a culpar a las grandes
corporaciones por las fallas del mercado y la desigualdad generada. Esta vez, los enemigos

ndmero uno fueron los laboratorios.

Amparado por el apoyo generado en la Mesa de Salud alrededor del derecho al
acceso universal al medicamento y de la necesidad de implementar politicas que lo
garanticen, el Ministro de Salud se lanzé a la basqueda de apoyos politicos en el Congreso
de la Nacion. Tanto los Senadores como los Diputados Nacionales percibieron por un lado,
el grado de apoyo que habia logrado Gonzéalez Garcia alrededor de su propuesta y por otro,
que los beneficios politicos que se podian obtener por participar eran superiores a los

costos. En consecuencia, respaldaron la politica.
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Por lo tanto, (a) la magnitud de la crisis econémica, politica y social, sumada (b) a la
trayectoria y experiencia del equipo ministerial en el tema medicamentos, (c) al apoyo que
obtuvieron de los actores representados en la Mesa de Salud y del resto de las autoridades
politicas y (d) a las jugadas equivocadas de la industria farmacéutica, tuvieron la virtud de
hacer de la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico una alternativa

viable y politicamente aceptable.
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COMENTARIOS FINALES

Al comenzar este trabajo planteamos que la politica de utilizacion del medicamento
por su nombre genérico constituye un cambio radical de las reglas de juego del mercado de
medicamentos. Al instalar la competencia por precio y eliminar la competencia por marca,
exige a los laboratorios que transformen sus estrategias de comercializacion. Algunos ya
han comenzado a hacerlo; otros, todavia esperan que la politica vuelva atras. Nos parece
pues oportuno hacer una reflexion acerca de la posibilidad de reversion de los cambios

introducidos ahora que la coyuntura de crisis y emergencia sanitaria ha desaparecido.

Como establecimos en el Ultimo capitulo, el Ministerio de Salud de la Nacion
aprovecho el contexto de crisis econdémica, politica y social para avanzar rapido hacia la
implementacién de una politica pablica innovadora. Es decir, este es un caso en el que
circunstancias excepcionales motivaron decisiones excepcionales. En este marco, la
pregunta a formular es qué sucede cuando esas circunstancias se evaporan. La relevancia de
esta pregunta tiene que ver con la forma que en nuestro pais se llevan adelante las “grandes
reformas”. La dinamica del proceso decisorio de la politica de utilizacién del medicamento
por su nombre genérico constituye una buena ilustracién de ello. En situaciones donde
prevalecen intereses pro status quo, las graves emergencias tienen el efecto de sacar al
proceso decisorio de la trama de vetos que lo que conducen al inmovilismo. Asi por
ejemplo, los blogueos al programa de privatizacién durante la administracion de Raul
Alfonsin perdieron su eficacia bajo el impacto social y politico de la crisis
hiperinflacionaria de 1989, permitiendo al presidente Carlos Menem avanzar répida y

radicalmente en el terreno en donde su antecesor habia fracasado.

Con esto quiero destacar el hecho de que en los tiempos recientes, la radicalidad ha
ido de la mano de la excepcionalidad. Estimo que esta constatacion tiene importantes
implicaciones que pueden ser motivo de investigaciones futuras. La cuestion que queda
planteada es la posibilidad de la reversion de los grandes cambios una vez que las

coyunturas excepcionales han desaparecido.
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A la luz de lo anterior, ¢qué riesgos existen de que las innovaciones introducidas por
la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico se diluyan y, al final, se
reviertan? Para toda nueva politica, sus primeras etapas comportan un fuerte desafio acerca
de su consolidacion futura. Para contrarrestarlo, es importante que se rednan dos
importantes condiciones: primero, que quienes han sido responsables de su lanzamiento
logren retener en el corto plazo el control del proceso decisorio y, segundo, que se
introduzcan instituciones y/o programas paralelos que refuercen la direccion del cambio

promovida por la nueva politica.

Al respecto y con los elementos disponibles, entendemos que estas dos condiciones

estan presentes en la experiencia actual de la politica que estamos examinando.

En cuanto a la primera de ellas, la continuidad de Gonzéalez Garcia y su equipo de
trabajo en el Ministerio da a la politica la oportunidad de ser evaluada, perfeccionada y
ampliada. Prueba de esto son los analisis y encuestas que esta realizado el Ministerio sobre
el impacto de la politica (Ministerio de Salud de la Nacion, 2002b; Tobar, Godoy Garranza,
Monsalvo y Falbo, 2003). Pese a que desde la industria farmacéutica contindan los
esfuerzos por influir en la forma de prescribir del médico y todavia se pone en duda la
capacidad de la medida para producir los efectos esperados, la mayor parte de los estudios
revelan que la politica se estd implementando. Es decir, los médicos estan recetando los
medicamentos por su nombre genérico, las obras sociales, prepagas y pacientes estan
exigiendo a los médicos que lo hagan y en las farmacias esta aumentando la sustitucion.
Respecto al descenso de los precios, los resultados son mas complejos. Desde junio de
2002, se han observado tanto incrementos como disminuciones. Sin embargo, en los 50
medicamentos mas vendidos los precios no sélo no han aumentado sino que se observan
disminuciones en términos nominales. A esto deben sumarse las distintas estrategias®

utilizadas por los laboratorios para aumentar el nivel de ventas que se traducen en fuertes

22 Algunos ejemplos de las distintas estrategias son los siguientes: sistemas de cupones o bonos para acceder a
los medicamentos en forma gratuita, reposicion del medicamento sin cargo contra entrega de un cupon sellado
por el médico, descuentos de hasta el 40% para los pacientes sin cobertura de obras social o prepaga,
bonificaciones de envases adicionales para las farmacias, etc. Vale la pena aclarar que muchos laboratorios
exigen que para obtener cualquiera de estos beneficios, la receta debe contener el nombre comercial del
medicamento en vez del nombre genérico.
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disminuciones en términos reales y que profundizan los efectos sobre el gasto en

medicamentos.

En cuanto a la segunda condicion, se podria esperar que los cambios introducidos en
el mercado de medicamentos se mantengan a largo plazo debido a la continuidad del
Programa Remediar. Segun explicé el Coordinador del Programa, Federico Tobar, durante
los proximos afnos, 15 millones de personas van a utilizar los medicamentos por su nombre
genérico. A traves de Remediar, los farmacos llegan a la gente con su nombre genérico en
vez de su marca comercial. Es decir, existe una gran cantidad de personas que se
acostumbraran a consumir y pedir medicamentos cuyos nombres responden al de sus
drogas basicas y no a las estrategias de comercializacion de la industria. Dado que este
Programa tiene financiacion garantizada por el Banco Interamericano de Desarrollo por los
proximos dos afos, es posible esperar que no so6lo se instale definitivamente el uso del
medicamento por su hombre genérico sino también que mejore el acceso de la poblacion a
los farmacos esenciales. A esto debe sumarse el cambio de actitud registrado entre los
laboratorios lideres respecto de la utilizacion del nombre genérico. Como las licitaciones
que realiza el Ministerio para la compra de medicamentos son muy atractivas, algunas
empresas farmacéutica se han mostrado dispuestas a aceptar el nombre genérico para poder

vender sus productos al Estado.

Por lo tanto, existen motivos para pensar que la politica avanzara y transformara el
mercado de medicamentos a largo plazo. Sin embargo, esto dependera de que todos los
actores —oferentes y demandantes- se beneficien de los cambios. Si efectivamente los
consumidores empiezan a acceder a alternativas mas baratas y de igual calidad y eficacia, si
el nivel de ventas aumenta en las farmacias, si los médicos perciben que el acceso a los
medicamentos mejora y que su libertad de prescripcion no esta siendo afectada, si los
proximos gobiernos y Ministros de Salud no encuentran incentivos para volver atras y si la
industria mantiene o aumenta sus ganancias a través de la venta y promocion de
medicamentos con sus nombres genéricos, es posible esperar que las nuevas reglas de juego
se institucionalicen. Es decir, todos los actores del sistema de salud deberan encontrar

razones para apoyar la politica; de lo contrario los efectos desapareceran pronto.
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Recordemos que el uso del medicamento por su nombre genérico implica un cambio
cultural y, como todo cambio cultural, necesita del compromiso de las personas y
organizaciones involucradas. Ese compromiso no sera fruto de las virtudes teoricas de la

politica sino de los incentivos que tengan para ponerla en préactica.

Para terminar, nos gustaria hacer referencia a las implicancias que tiene la
aprobacion de la politica de utilizacion del medicamento por su nombre genérico para el
analisis sobre la forma en que se elaboran las politicas de medicamentos en la Argentina.
En este sentido, la neutralizacion de los intereses de la industria farmacéutica fue el factor
fundamental para garantizar la puesta en marcha de la politica. Tanto para su disefio como
para su implementacion y transformacion en Ley Nacional, fue necesario contar con un
conjunto de apoyos que superaran el lobby de la industria. La magnitud del apoyo del que
goz6 esta politica es una situacion para nada usual en el campo de la salud donde,
histéricamente, ha reinado la fragmentacion y la puja distributiva. EI contexto de crisis
econdmica y politica explica buena parte de la predisposicion de los actores para acordar
pues desestabilizd y debilitd considerablemente el poder de negociacion de todos,
especialmente de los laboratorios. Esto pareceria indicar que para introducir reformas en el
mercado de medicamentos es necesario contar con el apoyo de la mayor parte de los actores
involucrados y no sélo de los “poderosos”, o sea la industria. A futuro, queda el precedente
de que la coalicion formada por el gobierno, los médicos, los consumidores, los
farmacéuticos y las obras sociales y prepagas logré neutralizar los intereses de la industria,
quien también deberé valerse de ellos si es que pretende volver atrds o impulsar nuevas

medidas.

En efecto, la creencia ampliamente difundida de que en Argentina todas las politicas
que intentan regular el mercado de medicamentos fracasan deberia ser reemplazada por
otra: en el mercado de medicamentos argentino, fracasan todas las politicas regulatorias que
no estan respaldadas por la articulacion de una fuerte iniciativa estatal y un arco de alianzas

gue involucre una masa critica de apoyos en el sistema de salud.
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