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Abstract The objective of the work is to describe
features of the health system in Argentina though
the way that the population access to medicines.
Argentine health system reflects all the systems of
the world in just one country. The National Pu-
blic Health system, the Social Security and Priva-
te sectors coexist in order to attend the needs and
demand of the population. Medicines are good
examples to analyze how the system works. This
text provides a description of each health sub-sec-
tors in Argentina, and performs an analysis on
the differences in access to medicines that patients
have. Finally, it is propose recommendations for
the health system to improve equity in terms of
population access to medicines.
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Resumen El objetivo del presente trabajo es
describir las caracteristicas del sistema de salud
argentino a través de la manera en que las per-
sonas acceden a bienes esenciales como son los
medicamentos. Argentina amalgama todos los
modelos de organizacién sanitaria existentes el
mundo. El Sistema Nacional Piiblico de Salud, la
Seguridad Social y la Medicina Privada coexisten
para atender las necesidades y demandas de la po-
blacién. Para analizar el funcionamiento de este
Sistema tan complejo, se tomaron como ejemplo
a los medicamentos. En este texto se describen los
componentes del sistema de salud y se analizan
las modalidades de acceso a los medicamentos que
tienen los pacientes pertenecientes a cada uno de
los subsectores que conforman el sistema sanitario.
Finalmente, se proponen recomendaciones desti-
nadas a mejorar la equidad en el acceso a medica-
mentos de la poblacién local.

Palabras clave Acceso, Medicamentos, Sistema
de salud, Subsectores, Argentina
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Introduccion

Los sistemas de salud estdn forjados segtn la
ideologia, la historia y la cultura de cada pais'”.
Se podrian identificar al menos 3 modelos bien
diferenciados de Sistemas de Salud: los sistemas
nacionales de salud, la seguridad social y el siste-
ma privado’.

Cada pais, de acuerdo a su historia y a su cul-
tura adopt6 alguno de ellos para brindar aten-
cién sanitaria a su poblacién'.

En Argentina, la nutrida migracién prove-
niente de diversos lugares del planeta, tuvo su
expresion en un complejo sistema de salud al-
tamente fragmentado®”. En él conviven los 3 los
sistemas al mismo tiempo, y cualquier pais del
mundo puede hallar su propio modelo reflejado
en alguno de los subsectores de Argentina‘. Por
ello, resulta interesante su analisis ya que a través
de él, podran exponerse las ventajas y desventajas
de cada sub-sector y de cada forma de financia-
cion’.

Por un lado existe un Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) que es publico y universal y se financia
con impuestos y rentas generales, siendo incor-
porado en el presupuesto nacional y de cada una
de las provincias. En un pais federal como Argen-
tina, este sistema no tiene una organizacién cen-
tral, ni una coordinacién fluida entre la Nacién y
las Provincias para la atender a sus beneficiarios.
El SNS brinda servicios desde sus efectores pro-
pios (generalmente ubicados en cada jurisdic-
cién), aunque también compra aquellos servicios
que no posee y financia algunos medicamentos y
dispositivos médicos. Los beneficiarios habitua-
les del SNS son aquellos habitantes del pais que
no tienen una cobertura especifica (es decir que
no poseen un Seguro Social o un Servicio Pri-
vado). Es decir que estas personas cuentan con
una cobertura publica exclusiva, basada en una
oferta de servicios disponibles para ser utilizados
por cualquier habitante del pais, tenga o no su
ciudadania. A este sub-sector pertenecen apro-
ximadamente entre 40-45% de los argentinos,
siendo este numero fluctuante a lo largo de los
afios, ya que el porcentaje creciente o decreciente
es acompanado por los vaivenes econémicos de
empleo y desocupacion que sufre en forma cicli-
ca el pais®.

Por otro lado existe la Seguridad Social, que es
un sub-sector compuesto esencialmente por los
trabajadores y sus familias, y estd sostenido por
aportes obligatorios que realizan los asalariados,
y por contribuciones que realiza su empleador. Es
un sub-sector extremadamente complejo, ya que

en Argentina, existen 311 Seguros diferentes (lla-
mados Obra Social). Doscientos noventa y dos
(292) son Obras Sociales Sindicales nacionales
diferentes (cada una asociada a cada rama pro-
ductiva en la que desarrolla sus labores el trabaja-
dor o sus familias, aunque tiene poder de elegir).
Asimismo existe Obras Sociales Nacionales como
IOSFA de las Fuerzas Armadas (Instituto Obra
Social de las Fuerzas Armadas y de Seguridad), el
INSSJP-PAMI (Instituto Nacional de Seguridad
Social para Jubilados y Pensionados/Programa
de Atencién Médica Integral); 24 obras sociales
provinciales (los empleados publicos de cada una
de las 24 provincias tienen una Obra Social Pro-
vincial); y varias obras sociales que corresponden
a las Universidades Publicas Nacionales’.

La Seguridad Social, es el sector con mayor
participacién del sistema de salud, con practica-
mente un 50-55% de los argentinos que trabajan
y aportan a este sub-sector.

Finalmente existe un aseguramiento privado
(habitualmente denominadas “pre-pago”) di-
rigido al 5 y el 8% de la poblacién con un ma-
yor poder adquisitivo y sostenido por aportes
voluntarios de aquellos individuos que desean
contratar este tipo de cobertura’. Generalmen-
te este sub-sector “compra” servicios a efectores
privados; aunque algunas companias Pre-Pagas
poseen sus propios efectores.

A modo de establecer cuales son las presta-
ciones, bienes y servicios primordiales que la
poblacién asegurada deberia acceder, se estable-
ci6 por Decreto 492/1995, una canasta bdsica de
prestaciones conocida por sus siglas (PMO)'%
que obligatoriamente todas las prepagas y obras
sociales deben brindar a sus afiliados. Si bien las
obras sociales provinciales, IOSFA o PAMI no se
encuentran alcanzadas por el decreto menciona-
do, y no estdn obligadas a cumplir con el PMO,
han accedido voluntariamente a respetar el mis-
mo, razdén por la cual se puede decir que el PMO
es una base comun que lista los derechos de los
beneficiarios'’. Habitualmente la Superintenden-
cia de Servicios de Salud, que es el organismo
rector que regula a las Obras Sociales sindicales,
actualiza las prestaciones e insumos del PMO.

Impronta de la Historia

El sistema de salud argentino sufrié numero-
sas fluctuaciones a lo largo de su historia, acom-
panando las politicas publicas de las distintas
administraciones (gobiernos mds “estatistas” o
mds “liberales”) que fortalecieron o debilitaron
principalmente al sub-sector publico (SNS) . Por



ejemplo, durante la década de 1990, se pretendié
instalar sin éxito, la idea de la “cuota parte” que
proponia asignar a cada argentino un monto de
dinero fijo para que contrate una pre-paga similar
al modelo de HMO (Organizacién para el Mante-
nimiento de la Salud) de EEUU (aspecto que final-
mente no prosper6 en el poder legislativo, lo cual
hubiera herido de muerte al sub-sector del sistema
nacional/provincial publico de salud)'?. Durante
los periodos 1945-1955; 1963-1966; 1983-1989;
2003-2015; 2020 en adelante; predominaron go-
biernos que fortalecieron al Sistema Nacional de
Salud y a la Seguridad Social; sustentando el acce-
so de la poblacion a la atencién y los servicios de
dichos sub-sectores. Es dificil hallar un pardmetro
que permita medir el acceso a estos sistemas en un
momento dado. Sin embargo, reconociendo que
algunos medicamentos esenciales son un bien so-
cial que permiten modificar la historia natural de
una enfermedad, nos propusimos como objetivo,
analizar el acceso a estos bienes de la poblacién en
el sistema de salud argentino, y describir mediante
ejemplos puntuales sobre los tipos de cobertura
que brinda cada sub-sector.

Metodologia
Tipo de Estudio

Revisién descriptiva sobre la modalidad de
cobertura de medicamentos en Argentina, que
incluye una etapa analitica focalizada en los
ejemplos aportados.

Método

Revisién bibliografica de la literatura sobre
sistema de salud argentino, organizacién, cober-
tura, acceso y utilizacién de servicios, a través de
las bases de datos cientificas Medline (Pubmed),
Lilac, Dialnet y TripDatabase. Ademads de revisar
los articulos encontrados en la busqueda biblio-
gréfica, se incorporaron los registros, listados de
medicamentos cubiertos, informes y publicacio-
nes de los Seguros Provinciales. Para precios de
venta al publico se utiliz6 la base Kairos Argen-
tina. Las palabras claves usadas en las busquedas
han sido: Sistema de Salud, Argentina, Acceso,
Cobertura, Seguridad Social, Obra Social, Pro-
vincia, Medicamentos. Se utilizaron los operado-
res booleanos AND y NOT. La estrategia de bus-
queda se realiz6 en las diferentes bases de datos
a través de los siguientes modelos de abordaje:
Estrategia 1: (“System”[Mesh]) AND “Health”[-

Mesh]) AND “Argentina”[Mesh]); Estrategia 2:
“Medicines”’[Mesh]) AND “Access to Health Ca-
re”[Mesh]; Estrategia 3: “Coverage”[Mesh] AND
“Insurance” NOT “Material Damage”[Mesh];
Estrategia 4: Social Security.

Universo y muestra

Se incorporé como poblacién de estudio a
todos los habitantes de Argentina, y como uni-
verso de estudio a los tipos de cobertura para
medicamentos que dicha poblacién declar6 te-
ner (Publica exclusiva a cobertura inespecifica;
Obra Social, Pre-pagas). De ese universo se tomé
una muestra aleatoria de algunos medicamentos
para patologias prevalentes como hipertensién
arterial, diabetes o hipotiroidismo y como di-
chos medicamentos fueron cubiertos por el Sis-
tema Publica, Obra Sociales Estatales Nacionales,
Obras Sociales Sindicales, Obras Sociales Provin-
ciales, y Prepagas

Asimismo como objeto de Estudio se toma-
ron medicamentos para el tratamiento de patolo-
gias prevalentes (hipertension, diabetes), y den-
tro de ellos aquellas marcas cuyo precio de venta
al publico sea de un valor intermédio entre el mds
barato y el mas caro.

Variables de Analisis

Se tomaron como variables de andlisis al
tipo de cobertura (publica, seguridade social,
prepaga), discriminado dentro de la variable “Se-
guridad Social” si el seguro es nacional Estatal,
Provincial o Sindical, tipo de medicamento (para
patologia prevalente), precio de venta al publico
de dichos medicamentos, porcentaje del valor
nominal cubierto por cada tipo de asegurador;
y porcentaje de pago de bolsillo requerido para
acceder al bien.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizé con el softwa-
re estadistico EPI INFO 7.0, cada variable fue co-
dificada para la gestion del programa, con su des-
cripcién y sus categorias. Este programa permitié
expresar los resultados en frecuencia y porcentaje
de cada variable de estudio.

Resultados

Argentina es uno de los pocos paises que atin
tienen un sistema de salud universal. El Sub-Sec-
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tor Publico (Sistema Nacional de Salud), brinda
atencién sin miramientos a quien lo solicite. Cla-
ro estd que existen muchas limitaciones del siste-
ma, que solo en algunos usuarios, son compen-
sadas por otros tipo de cobertura (Obra social o
Pre-paga), lo cual se trasunta en una inequidad
en el acceso a bienes y prestaciones.

Cobertura de medicamentos desde
el sub-sector publico de salud

La crisis econdmica argentina del 2001-2002
fue devastadora para todos los sectores sociales y
productivos, pero dejé algunos elementos positi-
vos que aun hoy perduran.

La rapida respuesta del Estado ante las ne-
cesidades de salud mads acuciantes de la pobla-
cién, llegd a través de los programas sanitarios
como el Plan Nacer o el Remediar, que garanti-
zan adn hoy derechos a la atencién y al acceso a
medicamentos esenciales para aquel sector mds
vulnerable de la comunidad®. En el caso del Re-
mediar, programa creado en 2002 y vigente has-
ta nuestros dias, transfiere en forma mensual 50
medicamentos esenciales para tratar el 80% de
las patologias prevalentes del pais, a mas 7000
efectores (Centros de Atencién Primaria de la Sa-
lud-CAPS) de todo el pais para ser dispensados
en forma gratuita, segin la cantidad de benefi-
ciarios que requieran esos medicamentos en cada
uno de esos efectores'. Si bien esa cantidad de
farmacos puede resultar insuficiente para las ne-
cesidades de la poblacion; el programa Remediar
contempla que otros financiadores publicos (por
ejemplo las provincias o municipios) aporten
una cantidad de unidades de esos mismos farma-
cos u otros que no se encuentren en ese listado
provisto, para poder asi complementar la oferta
que permita atender la demanda en su totalidad,
aspecto que no siempre ocurre.

La equidad en la atencién en Argentina sa-
nitaria a través del acceso de la poblacién a los
medicamentos, esta reflejada en las vacunas del
calendario nacional, ya que son de provisién gra-
tuita, distribucién homogénea y dispensada en
forma universal para todos los habitantes del pais
que lo requieran.

Por otro lado, para enfermedades crénicas
como la Diabetes, Epilepsia o SIDA; si bien exis-
ten leyes nacionales que obligan al Ministerio de
Salud de la Nacién o las provincias que adhieren
a estas leyes, a proveer medicamentos en forma
gratuita a las personas que se encuentran con
estas afecciones; existen marcadas diferencias en
cuanto a los principios activos que son cubiertos

en cada jurisdiccién, asi como una gran variabi-
lidad en la disponibilidad y continuidad de esas
dispensas®.

Si tomamos como ejemplo a la Diabetes
Mellitus, observamos que la Encuesta Nacio-
nal de Factores de Riesgo -ENFR', detect6 una
prevalencia de un 10% del total de la poblacién
Argentina, aunque son muchos menos (3%) los
que se reconocen con esta patologia y concurren
a algun servicio de salud para el control de su
enfermedad. El acceso a estos medicamentos de
pacientes con cobertura exclusiva del sub-sector
publico, depende entonces de su inclusion en los
programas vigentes. En Argentina, la Ley Nacio-
nal de Diabetes N° 26.914 (2013) ampliada de
una la ley original del afio 1989, garantiza la co-
bertura del 100% del tratamiento de la enferme-
dad por parte del sistema de salud, sea ptblico o
privado. No obstante, al ser un pais federal, cada
provincia adhirié a dicha ley con otra ley, la cual
puede diferir tanto en la cobertura como en la
modalidad y tipos de servicios que brinda’. Es
decir que una persona sin cobertura especifica
que padezca esta enfermedad puede acceder di-
versos tratamientos segun el lugar de Argentina
donde resida. En la provincia de Buenos Aires,
por ejemplo, solo entre un 25%"* y un 26.3%" de
los enfermos diabéticos que tienen cobertura pu-
blica exclusiva y que demandaron ser atendidos,
tendrdn acceso a la medicacién que necesitan
por medio de alguno de los efectores estatales.
Un 8.4% de estos medicamentos serdn provis-
tos por Programa Nacional Remediar; un 87%
a través del Programa Provincial (PRODIABA)
(Ley 11.620), y un 4.6% a través un apoyo desde
el dmbito municipal®. En relacién al tipo de far-
maco cubierto, sabemos que el programa Reme-
diar entrega Glibenclamida 5 mg o Metformina
500 mg, 850 mg; el PRODIABA brinda cobertura
para glibenclamida, metformina, insulina crista-
lina, insulina NPH, glargina, detemir, e insulina
Lispo) y los programas municipales varian de
medicamentos segun el municipio. Es decir que
la provincia de Buenos Aires tiene 135 munici-
pios, con diferentes tipos de coberturas y medica-
mentos cubiertos por cada uno; y en forma glo-
bal se registra un consumo medido en DHD de
0,14 para metformina; para glibenclamida 0,31; y
para otros hipoglucemiantes 0,45%.

En otras provincias como en Cérdoba, basdn-
donos en cifras de la ENFR' y del programa pro-
vincial de diabetes PROCORDIA (LEY 8.785/99),
un 11% de los ciudadanos diabéticos con cober-
tura publica exclusiva que viven en dicha provin-
cia, son provistos con insulina (cristalina/NPH),



glicenclamida/glicazida y metformina?®'. El con-
sumo de medicamentos estos antidiabéticos por
este plan provincial medido en DHD es para
insulina NPH de 6,244; para insulina corriente
1,990; para Metformina de 2,497, para Gliben-
clamida de 2,826; y para Gliclazida de 0,281 *.

Todas estas desigualdades sumadas a otros
elementos socioecondmicos, se trasuntan en una
evoluciéon diferencial de la morbi-mortalidad
para cada habitante y cada regién. La mortalidad
anual por diabetes ajustada por edad en Argenti-
na es del 2,6%, sin embargo es 1,9% en Ciudad
Buenos Aires y 8% en algunas provincias®.

En el caso de patologias oncolégicas, desde
el sub-sector publico existe provision gratuita
de medicamentos a partir de los Ministerios de
Salud de cada una de las 24 provincias del pais,
aspecto que trae grandes inequidades, no sélo
por las diferencias existentes en los listados de
farmacos provistos por cada distrito, sino tam-
bién por la forma y celeridad en la que se ges-
tiona la solicitud y la dispensa de los mismos. La
accesibilidad medida en términos de tasa uso de
farmacos antineoplasicos cada 10000/habitantes/
afio indica que provincias como Mendoza o Cor-
doba la misma es > a 10 mientras que otras como
Misiones la tasa de uso es de 4.3 *. Y a ello debe-
mos sumar la inequidad existente al interior de
cada una de dichas provincias, ya que se observa
una amplia diferencia en la tasa de uso segun la
localidad a la que pertenece el beneficiario®.

Es decir que en Argentina, aquellas personas
que no cuentan con una cobertura especifica en
salud, el Estado en sus diferentes jurisdicciones
da respuesta (en mayor o menor medida y con
amplias inequidades), a una demanda de algunos
medicamentos para tratar determinadas patolo-
gias que afectan a la mayor parte de la poblacién
como son las enfermedades crénicas, las patolo-
gias oncoldgicas o infecciosas.

Sin embargo, existe un vacio legal para la co-
bertura de ciertas patologias, que por no mencio-
narse en ninguna ley ni estar incluidas en ningin
programa, la jurisdiccién nacional o provincial
no se hacen cargo de su provisiéon. Basa nombrar
a enfermedades ligadas a la poblacién mds social-
mente vulnerable, como son la sarna o la pedicu-
losis; para reconocer una enorme heterogeneidad
y una gran discrecionalidad en el tipo de cober-
tura que se brinda cada jurisdiccion a este tipo de
problemas desde el sub-sector publico.

Cobertura de medicamentos desde la
seguridad social

En Argentina, como se mencioné en la in-
troduccion, mds del 50% de la poblacién posee
algtin tipo de Seguridad Social (Obra Social), es
decir que un 6% del salario y un 3% de contri-
bucién del empleador se destinan a financiar la
cobertura en salud.

Existen en el pais numerosas obras sociales,
algunas de las cuales son de gestion estatal nacio-
nal (PAMI), otras destinadas atender la poblacién
de Fuerzas Armadas y Seguridad (IOSFA), algu-
nas a empleados de alguna de las Universidades
Nacionales (DOSUBA, DASPU); otras para cui-
dar de la salud de los empleados publicos de cada
una de las 24 provincias llamadas “Obras Sociales
Provinciales” (aunque cada una tiene un nombre
segun la jurisdiccion a la cual pertenezca); y exis-
ten otras (n292) que son las llamadas “Obras So-
ciales Sindicales” destinadas a brindar cobertura
a los empleados de cada uno de los gremios que
componen ese sector. Estas tltimas obras sociales
(sindicales) deben adherir a un Programa Médico
Obligatorio (PMO)' en el cual existen una serie
de patologias que deben ser obligatoriamente cu-
biertas por los financiadores de las Obras Socia-
les Sindicales, incluyendo los medicamentos para
el tratamiento de las mismas, con un porcentaje
minimo del 40% del valor del precio de venta al
publico (PVP), debiendo los afiliados aportar de
su bolsillo el 60% para acceder a dichos fairmacos.

Cabe aclarar que este PMO no se actualiza
oficialmente en forma regular y, debido a ello,
cada Obra Social interpreta sus obligaciones de
manera distinta'’. Asi, cada uno de estos finan-
ciadores tiene su propia lista de medicamentos, y
por lo tanto, no existe un acceso igualitario para
mas del 50% de la poblacién argentina a la tera-
péutica farmacologica.

Para dar algunos ejemplos de esta asevera-
cién, podemos analizar el PAMI (obra social para
jubilados y pensionados), que es el seguro social
més grande de Sud-América con mds de 5 mi-
llones de afiliados, brindando cobertura de los
medicamentos en un porcentaje fijo del precio
de venta al publico (PVP) de los mismos (gene-
ralmente superior a lo establecido por el PMO),
mientras que el monto restante lo debe aportar
cada paciente, hecho que es preocupante, ya que
la gran mayoria de los beneficiarios son ex tra-
bajadores mayores de 65 anos que tiene ingresos
jubilatorios limitados. Es justo reconocer que en
el afno 2020 hubo avances importantes en este
sentido por parte de la nueva administracién de

&)
'S
%)
N

120T T9%S-€S¥S:(11)9T ‘BAIR[0D 2pNes X BDUIID



5458

Marin GH

PAM]I, ya que ha decidido dar cobertura del 100
% a 170 farmacos considerados esenciales, bene-
ficio que es considerado primordial a la hora de
garantizar los derechos de los afiliados a acceder
a tratamientos para enfermedades que pueden
resultar invalidantes o mortales®.

IOSFA, la Obra Social Nacional para el per-
sonal de las Fuerzas Armadas y de Seguridad con
casi 600 mil afiliados, no estd alcanzada por el
Decreto del PMO, sin embargo adhiere al mismo,
por lo tanto respeta el 40% de cobertura minima
para un amplio listado de medicamentos inclui-
do en su listado, aunque para afiliados que con-
suman en farmacias propias de la Obra Social, el
descuento es del 50%.

IOMA (Instituto Obra Médico Asistencial)
es la obra social provincial més grande, con
2.640.000 afiliados, y al igual que las otras obras
sociales provinciales, cubre parcialmente la ma-
yoria de los medicamentos de sus afiliados, pero
al no tener una obligacién de seguir las pautas
del PMO, el porcentaje del precio de venta al
publico (PVP) que reconoce de alguno de ellos
es variable y a veces mucho menor al 40%. Esto
ocurre porque la cobertura es por un monto fijo
del valor de medicamento y no un porcentaje.
Por lo tanto, inicialmente el valor que reconoce
cubrir del precio total del medicamento es ade-
cuado y justo, pero al aumentar el PVP, (aspecto
que es frecuente en un pais con elevada inflacién
como es Argentina), el porcentaje que reconoce
la Obra Social a sus beneficiarios cae a valores
sub-6ptimos, a excepcién de algunos planes con
mayor cobertura como los antidiabéticos, con
los cuales se alcanza un consumo en general me-
didos en DHD, de 12.76 metformina, gliclazida
0.06, glimepirida 3.75, glibenclamida 1.31, insu-
lina cristalina 0.058, insulina lispro 0.12, insulina
aspdrtica 0.39, insulina glulisina 0.044, insulina
NPH 0.50, insulina glargina 0.26, insulina dete-
mir 0.093%.

Si se analizan otros ejemplos concretos de
cobertura por parte de la Seguridad Social, pode-
mos observar que para un medicamento antihi-
pertensivo cldsico como enalapril (considerando
un tratamiento estdndar segin DDD WHO-ATC
de 10 mg/dia por 30 dias), hidroclorotiazida (25
mg/dia por 30 dias) o losartan (50 mg/dia por 30
dias), para productos considerados de referencia
para la agencia reguladora nacional y consideran-
do un valor intermedio de mercado (Enalapril
marca G, Hidroclorotiazida marca B, o Losartan
marca “R”); veremos la disparidad de cobertura
que existe entre los distintos sub-sectores de la
Seguridad Social. (Tabla 1)

Por otro lado, la Seguridad Social (y todos los
sub-sectores y Obras Sociales que la componen)
no siguen la misma ldgica y suelen incorporar
medicamentos en sus listados que no siempre tie-
ne probada eficacia, que no son los mds seguros, o
bien no son los menos onerosos. Muestra de esta
observacion es que por ejemplo PAMI, IOMA,
IOSFA y varias obras sociales sindicales sigue hoy
cubriendo clonixinato de lisina (medicamento
de dudosa eficacia) o cinarizina comprimidos de
100 mg (medicamento inseguro a dicha dosis en
poblacién de adultos mayores) o bien anticon-
ceptivos de mayor riesgo tromboembdlico como
drospirenona, desogestrel o gestodeno teniendo
varias opciones mucho mds seguras como levo-
norgestrel en el mercado farmacéutico”. Deri-
var un gasto innecesario en la cobertura de estos
medicamentos redunda en no poder aumentar
la cobertura para aquellos firmacos que tienen
un impacto altamente positivo en la salud de los
afiliados.

Otro elemento que hemos observado en la
Seguridad Social, es que el porcentaje de cobertu-
ra resulta igual en aquellos firmacos de mayor y
menor precio; sin orientar a prescriptores o usua-
rios a utilizar aquellos de menor costo, como lo
indica la politica de URM’. Por ejemplo, en me-
dicamentos utilizados en tratamientos anti-hi-
pertensivos, el porcentaje de cobertura es igual
para el losartdn que para los “me too” (farmacos
con similar estructura quimica, idéntica eficacia
y seguridad, pero habitualmente con mayor pre-
cio que el medicamentos de referencia). Dentro
del mismo grupo terapéutico de bloqueantes de
receptores ATII, existen productos con un valor
de mercado hasta 6 veces mayor que el medica-
mento de referencia losartdn; siendo el precio de
mercado de losartdn de $953 (10.5 USD) y el de
telmisartdn es de $5873 (65.3 USD). En ambas
situaciones la seguridad social cubre un 40 0 50%
de 65 USD y de 10 USD. Si se cubriera el 100%
de la opcién mds barata, no solo resultaria un
beneficio para los pacientes sino también para
el financiador, ya que aun pagando por el 100%
del producto ahorraria 22 USD por tratamiento
y por cada afiliado?. Este ejemplo brindado para
los antagonistas de los receptores de angiotensina
11 se observa en todos los grupos terapéuticos.

En el caso de los financiadores que no cubren
un porcentaje del precio de los medicamentos
sino un monto fijo, como es el caso de la Obra
Social Provincial IOMA, no solo existe la misma
irracionalidad que las otras Obras Sociales sobre
brindar cobertura a medicamentos sin probada
eficacia o seguridad, sino que el impacto de la



Tabla 1. Cobertura de cada financiador de la Seguridad Social sobre el precio total de venta al publico.

PAMT* Obra Social Obra Social Obra Social Obra Social
Sindical Provincial IOMA  Provincial (LR) Provincial (SGE)
PRECIO
Producto $a $a $a $a $a $a $a
PVP $a cargo $ cargo
cargo  cargo  cargo  cargo  cargo  cargo cargo  cargo . . -
de OS paciente deOS paciente deOS paciente paciente de OS P
Enalapril “G” 54498 481.86 63.12 217.99  326.99 197.40 347.58 Sin  544.98  272.49 272.49
cobertura
%%
Hidroclorotiazida  866.34 633.06 233.28 346.53 519.81 296.10 570.24 346.53 519.81 433.17 433.17
«p»
Losartan “R” 1260.64 1076.03 184.61 504 756.64 502.96 757.68 Sin 1260.64 441.224 819.41

cobertura
*>%

PVP: Precio de venta al publico. * PAMI: Obra Social de Pensionados y Jubilados (cabe reconocer que estos medicamentos fueron incluidos n 2020 en

listado de medicamentos esenciales cubiertos al 100%) . ** Sin cobertura para estos productos, aunque cubre otras marcas de ese mismo principio activo

al 40% del valor del PVP.

Fuente: Elaboracion propia.

inflacién y la poca e incierta regularidad con la
cual se actualizan los montos fijos de cobertura,
provocan que los beneficiarios tengan que poner
cada vez mas dinero de sus bolsillos para poder
acceder a ese bien esencial. Un ejemplo de ello
es que en la actualidad, la cobertura sobre el va-
lor de PVP de levo-tiroxina es del 31%, mientras
que para ciertos antihipertensivos un 22 al 50%
8, Esto resulta irracional ya que este mismo fi-
nanciador tiene una cobertura del 100% para las
consecuencias estas ultimas enfermedades (Ac-
cidentes Cerebro-vasculares, Infartos), las cuales
se ven potenciadas por el abandono de los trata-
mientos.

Cobertura privada pre-pagas

Las prepagas también deben obligatoriamen-
te cubrir el minimo del 40% del PVP del listado
de medicamentos que establece el PMO y en caso
de enfermedades crénicas como diabetes o HTA
el 70%!'°. No obstante, existe una diferencia de
cobertura segun el plan elegido por el beneficia-
rio, con distintos porcentajes a cargo del paciente
segun la capacidad de pago de quien contrata el
servicio.

Como en el sub-sector de la Seguridad Social,
aqui también existe la exigencia de un pago de
bolsillo por parte de los afiliados, lo cual podria
ser una barrera para el acceso, que colabore en
discontinuar sus tratamientos, quedando ex-
puestos a las consecuencias ominosas de las en-
fermedades que padecen.

Discusion

La Organizacién Mundial de la Salud, en la Con-
ferencia de Expertos en Nairobi®, puso en primer
plano de la agenda internacional, la utilizacién de
los medicamentos, acuiando el concepto de Uso
Racional de Medicamentos (URM) que signifi-
ca que los pacientes deben recibir la medicaciéon
adecuada a sus necesidades clinicas, en las dosis
correspondientes, durante un periodo de tiempo
adecuado y al menor costo posible para ellos y la
comunidad®. Este concepto involucra la eficacia
que tienen los firmacos para cambiar la historia
natural de la enfermedad para la cual estdn sien-
do indicados, y la seguridad que conlleva su uso;
aspectos que se pueden evidenciar en su relaciéon
beneficio/riesgo.

En Argentina, el programa Remediar, al que
se hizo mencidn en este trabajo, busca incorporar
al listado de medicamentos que entrega regular-
mente en sus botiquines, solo aquellos firmacos
que han validado su eficacia y seguridad y tienen
el menor costo de mercado®. Sin embargo, la
cantidad de medicamentos dispensados por este
programa solo cubre una parte de los pacientes
con cobertura publica exclusiva, y el resto, deben
buscar opciones en cada provincia y cada distri-
to municipal segin el lugar geogréfico en el que
residan. La falta de un listado tinico recomenda-
do por las autoridades sanitarias nacionales y la
interpretacion desigual que realizan los distintos
responsables en cada dependencia, generan una
inequidad en la cobertura y en el acceso a los me-
dicamentos por parte de la poblacién.
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Por otro lado, la Seguridad Social en Argen-
tina, al ser muy heterogénea y estar compuesta
por cientos Obras Sociales (aun debiendo cum-
plir con un PMO), no siguen la misma légica a la
hora de seleccionar los medicamentos que deben
cubrir. En muchos casos, como se puede obser-
var en los resultados de este estudio, los farmacos
cubiertos no siempre tienen probada eficacia, o
no son los més seguros, o bien no son los menos
onerosos, por lo tanto no cumplen con los pre-
ceptos de URM de la OMS.

Mayoritariamente, para aumentar el acce-
so, las Obras Sociales y algunos financiadores
del sub-sector publico de salud, histéricamente
han decidido como estrategia de gestion, nego-
ciar para bajar el precio de una amplia cartilla
de medicamentos, sin diferenciar entre aquellos
que son poco eficaces o inseguros, de aquellos
que no lo son, con lo cual, queda claro que se estd
priorizando lo econémico por sobre lo sanitario
y lo racional. Ejemplo de ello se demostré en el
afio 2018, cuando la gestion de PAMI logré bajar
globalmente un 5% el precio de los medicamen-
tos, hecho que tomé estado publico destacdndo-
se este logro en las primeras planas de la pren-
sa nacional y regional®*'. No obstante, el dato
oculto en esta gestion es que se siguié pagando
sin discriminar lo racional y lo irracional. Y atn
peor, en el caso de un afiliado/jubilado que sea
hipertenso, hipotiroideo e hipercolesterolémico
debia seguir pagando de bolsillo gran porcentaje
de su jubilacién en concepto medicamentos que
tal vez no incidian positivamente en la evolucién
de su salud, limitando el acceso a otros bienes
esenciales como los alimentos. Esta conducta de
los financiadores es riesgosa, sobre todo cuando
se trata de patologias crénicas que por no tener
sintomas, ponen a los pacientes entre la disyun-
tiva de alimentarse o pagar por el tratamiento de
patologias asintomdticas que no advierten clini-
camente tener, aspecto que puede llevar a una
reduccion en el acceso y en la adherencia los tra-
tamientos; exponiendo a los pacientes a compli-
caciones severas asociadas a estas enfermedades
mal controladas®.

La mejor estrategia seria entonces seleccio-
nar mejor aquellos fairmacos, por los que se va a
pagar, cubriendo el mayor porcentaje posible; y
excluir de la cartilla de cobertura aquellos medi-
camentos que no agregan un beneficio probado
para cambiar la historia natural de la enfermedad
o bien que tienen un dudoso perfil de seguridad.

Es oportuno mencionar que en la falta de
acceso, no solamente median los problemas eco-

némicos, sino deben considerarse como causales
otras barreras®. Aun con un programa de distri-
bucién gratuita de los medicamentos en atencién
primaria como fue el Programa Remediar en
Argentina, se observa que la continuidad en los
tratamientos anuales de las enfermedades cro-
nicas es sumamente infrecuente®. Solo un bajo
porcentaje de las personas hipertensas o diabé-
ticas tratadas con farmacos de distribucién gra-
tuita, retiran su medicacién regularmente y con
continuidad durante todos los doce meses del
afio. Existen entonces barreras que deben tener-
se en cuenta como las culturales, geograficas, de
oportunidades, que hacen que los pacientes, aun
teniendo disponible en su Centro de Salud la me-
dicacién gratuita, no la retiran y pierden la con-
tinuidad y la adherencia terapéutica®. Algunas
de estas barreras tienen relacién con los propios
individuos, sus hogares y la comunidad; con la
prestacion de servicios de salud; con el nivel del
sector salud; con las politicas publicas transver-
sales a los sectores; o con aspectos relacionados al
nivel regional®.

Todo indica que resulta necesario considerar
otros modelos de cobertura, dispensa y monito-
reo que garanticen un mayor acceso y adherencia
a terapéutica prescripta®.

Con respecto a las estrategias de los finan-
ciadores, podemos decir que el mayor problema
de Argentina, es aun carecer de un listado Uni-
co de medicamentos esenciales al cual pudieran
referenciarse tanto el sub-sector publico con la
seguridad social. Si bien cada uno de los sectores
tiene de manera formal o informal un listado que
orienta la cobertura; en la mayoria de los casos,
los fédrmacos que alli figuran no han sido selec-
cionados en base a las pautas del uso racional,
sino en la demanda tanto de los pacientes como
de los prescriptores.

De lo expuesto hasta el momento, se despren-
de que el gran desafio planteado a los diferentes
sub-sectores del sistema de salud es saber cudles
son los bienes que se deben cubrir y qué benefi-
cios reales tendrdn los afiliados o los ciudadanos
al acceder a los mismos.

No debe ser el precio ni la presién de los pres-
criptores lo que inicie el proceso de seleccion sino
que deben ser las ventajas que traen aparejadas el
uso del fairmaco en términos de modificacién de
la historia natural de la enfermedad en los desti-
natarios. Una mayor racionalidad en la cobertura
de medicamentos seguramente incrementara el
acceso a estos bienes para todos los argentinos.



Conclusiones

En el presente trabajo, se ha brindado una des-
cripcién de la organizacién del Sistema de Salud
Argentino y un andlisis de los diferentes Sub-Sec-
tores que lo componen, basindose en determinar
c6mo los beneficiarios acceden a un bien esencial
como es el medicamento.

Del analisis realizado se desprende que existe
una disparidad en la forma en la cual los argenti-
nos acceden a los farmacos. Las causas que expli-
can esa situacion son maltiples. Una de ellas es la
ausencia de un listado tinico de referencia para el
pais, que hace que cada sector y cada financiador
dentro de los sectores, seleccione arbitrariamente
los farmacos por los que pagara.

En el sub-sector publico, un elemento que
juega un rol primordial en el acceso, es el Fede-
ralismo existente en Argentina. Cada provincia
tiene la potestad de decidir qué tipo de cobertura
debe brindar, aspecto que profundiza la desigual-
dad en la poblacién a acceder a los medicamen-
tos necesarios para afrontar la prevencién o el
tratamiento de las patologias prevalentes que la
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