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Hasta no hace mucho, el gasto en
medicamentos en un plan de salud no
era un tema complejo de administrar.
Una red de farmacias para la provision
ambulatoria mas el pago por médulo
en internaciéon bastaba para que el
gasto en medicacion estuviera razona-
blemente controlado. Pero en los ulti-
mos anos se ha producido una verda-
dera revoluciéon en la aplicaciéon de
nuevos conceptos en medicamentos
para el tratamiento de enfermedades
complejas. Esto ha provocado que el
gasto en medicamentos sea uno de
los que madas crece en los planes de
salud privados y plantee un desafio
dificil de enfrentar para los préximos
afnos. En este numero de Enfoques se
presenta el andlisis sobre las nuevas
tendencias del gasto en medicamen-
tos y una propuesta de politica para

afrontarlas.
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Vedicina desde los costos:

el gasto en medicamentos

La inflacion de costos en los
servicios de internacion

Continuando con la serie de notas sobre costos
en salud en la medicina privada, en esta ocasion se
exponen y se analizan los costos que ocasionan a
los planes de salud la medicacion." Para recordar,
ADEMP cuenta con una Comision de Auditores?,
conformada por los profesionales de las entidades
asociadas, que desde 1995 viene recabando, siste-
matizando y unificando datos de costos de las
empresas, habiendo llegado a sistematizar informa-
cion de 450.000 pacientes.

La estructura de gasto asistencial de un seguro
de salud privado se conforma por el gasto asisten-
cial, que representa el 80% del gasto total, mientras
que el 20% restante corresponde al gasto de admi-
nistracion. Dentro del 80% de gasto médico, el 85%
lo conforman las prestaciones médicas centrales,
que son las consultas médicas, y estudios y trata-
mientos ambulatorios (40%), las de internacién
(40%), las prestaciones de muy alto costo y baja
incidencia (3%) y el gasto en medicamento, que es
el tema de la presente nota, que representa el 17%
del gasto asistencial central. El Grdfico 1 ilustra el
importante peso que los medicamentos tienen den-
tro de la estructura de gasto de un plan de salud pri-
vado.
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La idea central de esta serie de notas sobre medi-
cina desde los costos es mostrar que, mas alla de
las fuerzas inflacionarias que presionan al alza del
nivel general de precios de la economia, hay facto-
res especificos de la medicina que agregan presion
adicional al aumento de los precios en el sector
salud, lo que provoca entonces que los costos en
salud presenten una tendencia de encarecimiento
superior al promedio del costo de vida. Lo interesan-
te de las bases de informacion de la Comisién de
Auditores de ADEMP es que permiten observar, con
datos concretos, estos fendmenos que la teoria pre-
dice pero que son dificiles de captar en la realidad.

En el caso de la atencion ambulatoria se mostro el
crecimiento de los costos por efectos de una ten-
dencia de largo plazo de mayor cantidad de estudios
per capita que se realiza la poblacién y la mayor tec-
nificacion que hace que los nuevos estudios sean
mas sofisticados que los existentes, pero también
mas costosos. En el caso de la atencién de interna-
cion se pudo observar el mismo fenémeno, de la
poblaciéon que a medida que envejece demanda
mayores servicios de hospitalizacion (a pesar de
que se innova permanentemente con técnicas de
asistencia domiciliaria, lo que llevd a pensar en el
pasado que la tendencia seria a la reduccion del uso
de la cama hospitalaria, pero la realidad actual se
encarga de desmentir), y, sumando presion a los
costos, emerge la tendencia a la tecnificacion de los
servicios hospitalarios.

En esta ocasion se observara un fendmeno muy
parecido, pero esta vez aplicado al campo de los
medicamentos. En términos simples, lo que se esta
observando en los afios mas recientes es que la
medicacion general, convencional, que otrora fuera
un factor de preocupacioén por los costos crecientes
causados por el exceso de consumo, pero cuyo cre-
cimiento se fue dominando en base al uso de copa-
gos, vademecums, empresas especializadas en
gestion de medicamentos, etc., esta siendo despla-
zada por la tecnificacion, es decir, los medicamentos
especiales como los monoclonales, los interferones,
los antineoplasicos bioldgicos, los inmunosupreso-
res selectivos, entre los de mayor protagonismo
(hasta ahora), que se presentan con enormes pro-
mesas curativas pero exorbitantes costos de provi-
sion.

La metamorfosis en el consumo
de medicamentos

Tradicionalmente, el costo en medicamentos en
un plan de salud privado estaba conformado por las
recetas que los pacientes compran en las farmacias.
Desde siempre -incluso el PMO asi lo previo desde
su nacimiento en 1996- este gasto estuvo copaga-
do. El paciente paga un 50% o 60% del gasto de la
receta y el plan de salud el 50% o 40%, respectiva-
mente, restante. Este gasto era importante dentro

de la estructura de los planes de salud, pero en
general no superaba el 7-8% del gasto médico total.
Sin llegar a ser de dos digitos, era uno de los gas-
tos mas monitoreados de la estructura. A fin de
tenerlo contenido, se apelaba (y se sigue apelando)
a la estrictez en la exigencia de la prescripcion
como requisito para acceder al descuento, los vade-
mecum cerrados (listados taxativos de medicamen-
tos cubiertos), la gestion a través de redes adminis-
tradoras de farmacias, los controles de consumo por
paciente por afo, etc.

El gasto en medicamentos en internacion, por su
parte, no tenia similar relevancia para los planes de
salud porque en general se paga dentro del costo
global de la internacién. Como usualmente la inter-
nacion se paga con un monto predeterminado
(modulo), el riesgo financiero del sobreconsumo
recae sobre el prestador (que es quién decide el
gasto de medicacion durante la internacion) por lo
que el gasto de medicamentos, mientras el pacien-
te esta hospitalizado, tiende a estar controlado.

Pero las cosas cambiaron mucho en los ultimos
afos. Casi como en ningun orden dentro de la medi-
cina, los medicamentos experimentaron un cambio
tecnoldgico sideral que llevé a complejizar de una
manera inédita los tratamientos farmacoldgicos v,
asociado a ello, a potenciar la aceleracion de los
costos en salud. Se ftrata basicamente de los anti-
cuerpos monoclonales, interferones, los antineopla-
sicos bioldgicos, los inmunosupresores selectivos, y
otros, entre los que mas frecuentemente se presen-
tan en las estructuras de costos de los planes de
salud. Son compuestos que se vienen utilizando
para la investigacion cientifica desde hace muchos
afos , pero que recientemente han empezado a ser
profusamente utilizados directamente en los trata-
mientos. La mayoria apunta al tratamiento del céan-
cer, las enfermedades autoinmunes y degenerati-
vas, es decir, enfermedades complejas, con la par-
ticularidad de que lo hacen con una alta especifici-
dad y selectividad, lo que traeria aparejado el bene-
ficio de poder dirigir focalizadamente las terapias a
las partes afectadas del cuerpo humano preservan-
do los tejidos celulares sanos. Ademas de la mayor
efectividad, se espera que tengan asociados menos
efectos secundarios dafiinos que las combinaciones
con medicamentos tradicionales.

Los resultados que se obtienen son promisorios y
lo seran cada vez mas porque la investigacion y los
descubrimientos para uso médico en estos 6rdenes
no cesan. Pero la contratara es que el volumen de
recursos econdémicos que estos tratamientos exigen
es tan alto y creciente, que, sin temor a equivoca-
cion, se puede afirmar que es el mayor desafio para
la economia de la salud en el futuro. O sea, el nuevo
desafio sera descubrir como financiar los sistemas
de salud para que estos tratamientos sean de acce-
so oportuno e igualitario para toda la poblacion, sin
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comprometer recursos para el resto de las presta-
ciones médicas, y en consideracion a que son tra-
tamientos muy necesarios pero de costos cada vez
mas desorbitados.

Ademas estos nuevos compuestos modificaron la
légica de la gestion de los medicamentos al interior
de los planes de salud. Dejé de haber una separa-
cion entre la gestion de medicamentos mediante
redes de farmacias para lo ambulatorio y la delega-
cion de la gestion en los hospitales para los medi-
camentos en internacién. Ahora, los planes de
salud deben erigirse en compradores y gestores
directos en la provision de estos medicamentos,
altamente complejos, costosos, y, la mas de las
veces, poco conocidos en las evidencias de sus
beneficios en el tiempo. A su vez, ahora se combi-
na lo ambulatorio con la internacion porque la forma
en que se proveen depende de la situacién y la con-
dicion del paciente (ya que por las caracteristicas
de la enfermedad puede intercalar periodos ambu-
latorios con hospitalizacion).

Definitivamente, estos medicamentos han provo-
cado una pequeia "revolucion” en las areas involu-
cradas con los medicamentos al interior de los pla-
nes de salud.

Los costos de los nuevos medicamentos

Los datos sistematizados por la Comision de
Auditores de ADEMP revelan el peso cada vez mas
abrumador que estos medicamentos tienen en la
estructura de costos de los planes. El Gréfico 2
muestra que, lo que antes era el principal compo-
nente de los medicamentos, la medicacién general,
pasoé a ser una componente minoritario. Dentro del
total de gasto en medicamentos, soélo un 41%
corresponde a la medicacion general, mientras que
un 10% (que no es poco, dado que significa un
cuarto de la medicacion general) corresponde sélo
a medicamentos retrovirales -para tratamiento de
HIV-, 24% (o sea, la mitad del gasto en medicamen-
tos generales) corresponde a medicacion oncologi-
ca y un 25% (otra mitad del gasto en medicacion
general) corresponde a medicamentos especiales,
conformados basicamente por las férmulas mono-
clonales (39%), interferones (17%), antineoplasicos
biolégicos (12%), inmunosupresores selectivos
(4%) y otros tipos (28%). Es en extremo evidente el
nivel de complejidad y tecnificacion que se ha logra-
do en materia de medicacion (Grdfico 2).

Los mas notables de esta "explosion" de cambio
tecnolégico en el medicamento es que, si bien
viene progresando a nivel de investigacion desde
hace casi tres décadas, como aplicacion masiva en
tratamientos es bastante reciente, tanto que, si uno
mira la evolucion del gasto en medicamento desde
algun afio bastante reciente -como podria ser el
afio 2008- se encuentra con una cautivante sorpre-
sa (Gréfico 3). Entre los afios 2008-2009, el gasto
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en medicacion general todavia era mas de la mitad
del gasto en medicamento, pero a partir del afo
2010 el gasto en medicamentos retrovirales, onco-
l6gicos y especiales se ha acelerado tanto que en el
término de apenas 2 afios (2010-2011), estos medi-
camentos de alto costo ya comprometen mas de la
mitad del gasto en remedios (entre 54% y 59% del
gasto). La medicacion general tiene ahora una par-
ticipaciéon minoritaria.

Hay que tener en cuenta que este casi 60% del
gasto en medicamentos complejos lo ocasiona un
reducido nimero de pacientes, con enfermedades
complicadas, mientras que el otro 40% del gasto lo
ocasionan la gran mayoria de afiliados mediante la
compra de medicamentos de consumo masivo para
enfermedades agudas muy frecuentes. Todavia no
se tiene plena conciencia de la profundidad del
cambio que esto significa, pero -sin temor a exage-
rar- se podria afirmar que se esta ante un cambio de
paradigma en lo que es la morfologia en el consu-
mo del medicamento y, por lo tanto, también se esta
ante la exigencia de cambios en las modalidades
de financiamiento y gestion del medicamento en el
sistema de salud mas desafiante que se haya cono-
cido.

Grafico 3. El gasto en medicamento
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Propuesta de politica

Definitivamente, no es posible sustentar financie-
ramente estas nuevas tendencias tecnoldgicas en
los medicamentos mediante los sistemas tradicio-
nales de financiamiento de la salud. Los esquemas
actuales son del tipo colectivo-solidario (obras
sociales) o de primas individuales (planes volunta-
rios en empresas privadas), ambos, en régimen de
competencia. Esto ultimo es lo mas importante, por-
que significa que no hay un Unico colectivo de afilia-
do que cubre a toda la poblacion, sino que hay una
variedad de colectivos de diferentes tamafios y
capacidades financieras que reciben un flujo per-
manente de entrada y salida de beneficiarios. De
esta forma, la minoria de la poblacion que sufre de
estas enfermedades complejas -que por ser com-
plejas requieren del consumo de medicamentos
altamente tecnificados de muy elevado costo-,
corren el riesgo de quedar afiliadas en colectivos
(obras sociales o prepagas) de baja fortaleza finan-
ciera, lo que implicaria su bancarrota. El dafio no
seria solo para la persona necesitada del medica-
mento de alta tecnificacién, sino para toda la pobla-
cion afiliada a ese colectivo. Por eso, es estratégi-
camente importante para el sistema de salud pen-
sar en esquemas especiales de financiamiento para
los medicamentos de enfermedades complejas.

En el Nudmero 103 de la Revista de ADEMP
(www.ademp.com.ar) se presentd oportunamente
una propuesta de sistema especial de financiamien-

Grafico 4. Propuesta de nuevo esquema de
financiamiento para enfermedades complejas
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to para este tipo de enfermedades. Basicamente,
consiste en predefinir un conjunto de enfermedades
cuya medicacion sea altamente tecnificada y costo-
sa para colocarla en un esquema de cobertura uni-
versal que proteja a todos los afiliados -de obras
sociales, prepagas o de hospital publico-. Cada
financiador aporta un porcentaje del aporte, prima o
capita de la persona, bajo su cobertura, a un fondo
especial que, por caso, podria denominarse el
Fondo Nacional de Medicamentos de Muy Alto
Costo. Desde ese fondo se financia un conjunto pre-
definido de enfermedades complejas como las que
se presentan -ejemplificativamente- en el Grafico 4.

El esquema de financiamiento no se agota en el
aporte universal de todos los afiliados de todos los
mecanismos de cobertura a un fondo especial, sino
que ademas deberian definirse protocolos de acce-
so y provision de dichos medicamentos basados en
consensos cientificos aprobados por las universida-
des y academias de ciencias y medicina presentes
en el pais, y por mecanismos de compras centrali-
zadas de medicamentos con regulaciones y com-
pulsas de precios extremadamente simples y trans-
parentes para obtener las mejores relaciones de
calidad y precio minimizando los riesgos de corrup-
cion.

En palabras simples, un “Fondo Nacional" para
financiar este tipo de enfermedades significa mucho
mas que el mero hecho de juntar dinero para com-
prar medicamentos centralizadamente. Se trata de
generar reglas virtuosas que garanticen equidad en
el acceso (en el sentido de la provision sea oportu-
na, pertinente y en consideracion de los derechos
de los demas afiliados), transparencia (para evitar la
corrupcion) y tratamientos basados en evidencia
cientifica (es decir, aplicando aquellos medicamen-
tos que tengan efectividad probada en base a estu-
dios de multiple etapas, con asignacion aleatoria de
grupo tratado y grupo de control, publicados y discu-
tidos en revistas cientificas internacionales, y en lo
posible hayan sido sujetos a proceso de consenso).

Lo importante, al final, es tomar conciencia de
que, en materia de medicamentos, se esta ante una
verdadera revolucién de paradigma que, tarde o
temprano, va a haber que atender con seriedad y
con mucha capacidad de innovacion en disefios
para el financiamiento y la gestion de estas nuevas
promesas de curacion para enfermedades que
antes parecian imposibles de tratar.

'En los dos numeros anteriores se traté el tema de los costos en servicios ambulatorios y de internacion, respectivamente, en la

medicina privada.

2 La Comision de Auditores de ADEMP esta compuesta por: Dr. Alberto Acampora, Dr. Juan Carlos Alliano, Dr. Miguel Limoli, Dr.
Juan Maria Paget, Dr. Norberto Di Salvo, Dra. Maria Laura Ponce y Dr. Edgardo Von Euw.

* El restante 15% del gasto asistencial esta conformado por los servicios auxiliares de la medicina central (como salud mental, reha-
bilitacién, odontologia, emergencias, internacion domiciliaria, didlisis, entre otros).

* El ultimo Premio Nobel argentino, César Milstein, fue galardonado con este reconocimiento en 1984 por descubrimientos realiza-

dos en estas materias hace ya casi 30 afos.
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