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3 Abstract

This research aims to consider the clusters in the Colombian pharmaceutical
industry, as a mechanism for reducing the cost overruns of the drugs that have
dramatically impacted among other causes to the health system, with recoveries
(by way of drugs No POS) that surpass the billion pesos. Given the crisis situation
facing this regard, the Colombian State has led to propose a fifth reform currently
underway in the Congress. This is a qualitative research case study type, in which
the Colombian model of Health and figures recoveries of Companies Providing
Health Services (CPHS), which represented 0.4% of GDP (Gross Domestic
Product is presented) in 2009. To this end, the behavior of recoveries were
analyzed during 2012, within ten (10) EPS recognized in the industry.
Subsequently the different strategies to generate economies of scale and within,
clusters as a possible model to decrease these health costs, its components and

its possible incorporation into the Colombian environment analyzes are studied.

At the end of the study is set to conclude, that there is sufficient evidence to

believe in the benefits of the pharmaceutical cluster within Colombian territory.

4 Resumen

La presente investigacion tiene por objeto considerar los cluster en la
industria farmacéutica Colombiana, como un mecanismo para la disminucién de
los sobrecostos de los medicamentos, que han impactado de forma importante,
entre otras causas, al sistema de salud, con unos recobros (por concepto de
medicamentos No POS) que superan el billon de pesos, situacion que dada la
crisis que enfrenta al respecto, el Estado Colombiano, ha propuesto una quinta
reforma que cursa actualmente en el Congreso de la Republica. Se trata de una
investigacién cualitativa tipo estudio de caso, en la que se presenta el modelo
Colombiano de Salud y las cifras de recobros de las Empresas Prestadoras de
Servicios de Salud (EPS), cantidad que representd el 0.4% del PIB (Producto

Interno Bruto) en el 2009. Para tal fin se analizara el comportamiento de los



recobros durante el afio 2012, en cuarenta y una (41) EPS reconocidas del sector.
Subsecuentemente se estudian las diferentes estrategias para la generacion de
economias de escala y dentro de ellas, los clusters como un posible modelo a
seguir hacia la disminucion de estos costos en salud, se analizan sus

componentes y su posible constitucién dentro del entorno Colombiano.

Al final del estudio se establece como conclusion, que existen suficiente
evidencia para apoyar la implementacion de un cluster farmacéutico dentro del

territorio Colombiano.
Key words: expensive drugs, cluster, ruinous disease

Palabras clave: medicamentos de alto costo, cluster, enfermedad ruinosa



5 Objetivos

5.1 Objetivo General

Considerar el modelo cluster como posible mecanismo para la generacion

de economias a escala, que logren disminuir los precios de los medicamentos

para tratamiento de las enfermedades ruinosas, mediante un analisis del

comportamiento de cuarenta y uno (41) EPS, dentro del régimen subsidiado y

contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en

Colombia, durante el afilo 2012.

5.2 Objetivos especificos

1.

Analizar las estrategias existentes para la generacion de economias de

escala.

Determinar la relacion entre la normatividad vigente y el efecto de los

medicamentos de alto costo en el sistema de salud Colombiano.

Identificar las diferentes fuentes de financiamiento para la atencién de la
enfermedad ruinosa, dentro del marco del SGSSS (Sistema General de
Seguridad Social en Salud) en Colombia.

Establecer el valor por concepto de recobros de medicamentos de alto

costo en el sistema, por parte de las EPS.

Realizar un balance entre precios de medicamentos importados, los de

produccion nacional y medicamentos comerciales y genéricos o sustitutos.

Evaluar el cluster como escenario para produccién y comercializacion de

medicamentos de alto costo en Colombia.

6 Preguntadeinvestigacion

al

¢Son los cluster un mecanismo para lograr economias a escala, aplicables

ambito de la industria farmacéutica en Colombia?



7 Hipotesis
Mediante el desarrollo de un modelo de cluster farmacéutico en Colombia, se

pueden generar economias a escala para la elaboracién de medicamentos, logrando con ello

la disminucion de los precios de farmacos para el tratamiento de enfermedades ruinosas.

8 Metodologia

Se revisaron varios modelos para la elaboracién de tesis, entre ellos el Modelo
Sampieri, Modelo Trejo, el de Cooper-Schindler y el Modelo Lart; optando por este
ultimo. Este modelo abarca desde la concepcion de la idea de investigacion hasta
la entrega final del documento. Al respecto el presente trabajo parte de la hipétesis
de que un cluster farmacéutico puede disminuir los precios de los medicamentos y

cumple las cinco etapas del Modelo LART.

Las dos primeras etapas incluyen la definicion y formalizacion de la idea,
que incluyé un titulo inicial, objetivo general y especificos, una pregunta de
investigacion, la justificacién del trabajo, una primera exploracién en la literatura y
se determiné el tipo de estudio. Para la tercera etapa se realizé una busqueda
exhaustiva en la literatura (“revision del estado del arte” (Rivas Tovar, 2004)),
respecto de la conceptualizacion detallada de los diferentes tipos de economias de
escala y dentro de ellos los clusters, su historia, estructura y experiencias a nivel
mundial. Se determind en la etapa cuatro, que la investigacion es de caracter
cualitativa, tipo estudio de caso, metodologia muy usada en investigacion en
administracion, la cual pretende entre otros aspectos comprender el fenomeno de
los sobrecostos por concepto de recobros de las EPS al sistema de salud en
Colombia y si los clusters, pudieran corresponder a un modelo adecuado que
desde esta misma perspectiva, disminuyera estos costos; para tal fin, se revisé

inicialmente la estructura del sistema de salud, y como se soporta desde la

13



normatividad el modelo establecido para la provisibn de moléculas no contenidas
en el POS, utlizados para el tratamiento de las enfermedades denominadas
‘ruinosas”; bajo esta perspectiva se recolect6 informacion procedente de las bases
de datos del Ministerio de Salud y Proteccion Social, Superintendencia Nacional
de Salud, ANDI, DANE y AFIDRO, entre otros, relacionada con hallazgos
inherentes a los montos recobrados en el afio 2012 y realizados por las EPS del
Pais, informacion con la cual se cred una base de datos para consolidacion de
datos y la generacion de algunos indicadores (herramienta de procesamiento
Microsoft Access); posteriormente se revis6 a profundidad el concepto de los
clusters y sus aplicaciones en el ambito mundial y por ultimo se hizo un analisis
del caso colombiano para determinar si el escenario nacional, cumple con las
consideraciones necesarias que le permitieran constituirse en un cluster para la
produccion de los medicamentos descritos y de esta manera optimizar los

recursos del sistema.

Se trata de una investigacién de tipo cualitativo que no solo realiza una
descripcion detallada de los datos, sino que también va mas alla mediante un
ejercicio de teorizacion con lo cual se establecen conclusiones e inferencias. Esta
metodologia permite realizar un analisis que involucra dpticas sociales y culturales
y “escudrifia en la ideologia que se oculta tras el lenguaje” (Amezcua & Alberto,
2002); el problema radica en que resulta dificil explicar desde el punto de vista
cientifico, el origen de las interpretaciones, basadas en unos datos, por lo que no
es vista con buenos ojos por algunos investigadores en salud, sin embargo
estudios “como los de Goffman sobre hospitales psiquiatricos y su concepto de
institucién total” (Amezcua & Alberto, 2002), han hecho reflexionar a la comunidad
cientifica sobre la necesidad de analizar la problematica en salud desde
escenarios distintos al biomédico, en virtud a la dificultad que resulta la extracciéon
de informacién relacionada con ambitos diferentes que la historia clinica clasica no
aporta. (Amezcua & Alberto, 2002).
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9 Introduccién

Antes de profundizar sobre el problema planteado, relacionado con el
impacto que ha generado el costo de los medicamentos no contemplados dentro
del Plan Obligatorio de Salud (POS) para los regimenes existentes y por medio de
los cuales se asegura la prestacion de los servicios en salud en nuestro pais, es
necesario retrotraerse en el tiempo para observar las modificaciones que ha

sufrido el sistema de salud en Colombia.

En Colombia existen tres grandes periodos o etapas en lo relacionado con
la prestacion y aseguramiento de los servicios de salud a la poblacion, los cuales,
dejan ver claramente la metamorfosis que ha sufrido el sistema.

El primero tiene sus raices en la Constitucién de 1886, comenzando al final

de la década de los 40, el cual se caracteriza por la puesta en marcha y ejecucion
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del denominado modelo higienista. En esta etapa el Estado se encargaba de
aspectos de caracter meramente sanitario o de salud publica. En lo relacionado
con atencion en salud de tipo preventiva o curativa se debia financiar directamente
por los usuarios (gasto de bolsillo) o en el caso de las personas que demostrasen
la no capacidad de pago se les atendia a través de instituciones religiosas
denominadas atenciones de caridad.

Durante el primer periodo en lo relacionado con la poblacién trabajadora, el
sistema dio los primeros pasos al modelo actual: en el afio 1945 nacié la Caja
Nacional de Prevision -CAJANAL- entidad que proveia servicios de salud a los
trabajadores estatales, creandose entonces en 1946, el Instituto Colombiano de
Seguros Sociales (ICSS), (hoy liquidado), el cual cuidaba de la salud de los

empleados del sector privado formal.

La segunda etapa, va desde comienzos de los afios 70 y hasta finales de
los afios 80, en esta etapa nacio el denominado Sistema Nacional de Salud, que
se fundamentaba en subsidios de salud a la oferta, mediante la transferencia de
recursos directamente a la red de instituciones publicas hospitalarias, a fin de que
dichas entidades pudiesen atender a la poblacion sin capacidad de pago. Es en
esta etapa donde el servicio de salud comenzd a hacer parte integral de las
politicas de planeacion social y econdmica de Colombia y se establecieron dentro
de dichas politicas la obligacién de contribuciéon para la provision de servicios de
salud a las personas que tenian la condicion de trabajador. Aqui nace el
denominado sistema de financiacion tripartito en el cual concurren el Estado, los
empleadores y los empleados a fin de atender los servicios de salud de la
poblacion colombiana.

A raiz de la demanda de servicios de salud y como forma de contener la
creciente necesidad de recursos para atender las acciones terapéuticas de las
enfermedades, en las década de los 70s se implementan las primeras politicas en

materia de uso y racionalizacion de medicamentos, en esta época el Instituto
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Colombiano de Seguros Sociales acogid una lista de farmacos, asi mismo
implementé un mecanismo centralizado para su compra, programas para la
formacion y capacitacion permanente hacia los médicos y modelos especiales

para la subvencionar las patologias de alto costo.

A finales de los 80s se establecieron politicas para manejo de
medicamentos genéricos y a comienzos de los afios 90s, mediante el decreto 709
de 1991, se dispuso en Colombia la utilizacion obligatoria de la Denominacion
Comun internacional (DCI) en lo referente a formulacion, registro sanitario, datos
sobre precios y garantia de la calidad para la totalidad de las farmacos del

mercado.

La tercera etapa o periodo comienza en el afio de 1990, con la emisién de
la Ley 10 de 1990, norma que en articulacion con la Constitucion Politica del afio
1986 (Articulo 36), le dio a la atencion en salud la condicion especial de servicio
publico, reafirmado a través de la emisién de la Constitucion Politica de 1991.
“Con la nueva Constitucion Politica se genera un sustancial cambio en el sistema
de salud publica en Colombia, dado que la nacion se declara como un Estado
Social de Derecho que consagra la vida como un derecho fundamental e
inviolable, y es precisamente a través de los a articulos 48 y 49 de la carta magna
donde la seguridad social toma el caracter de servicio publico obligatorio y a cargo
del Estado” (PNUD, 1998).

A raiz de la Constitucién del afio 1991, se cre6 en Colombia un modelo de
prestacion de servicios denominado Aseguramiento en Salud, mediante la
promulgacion de la Ley 100 de 1993, norma que determina un esquema de

competencia regulada en salud (Congreso de la Republica, 1993).

A través de la Ley 100 de 1993 se permite que los particulares actuen como
agentes de aseguramiento y prestacion de servicios de salud, enmarcados en el

principio de solidaridad tendiente al aseguramiento de la poblacion pobre y
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vulnerable del pais; mediante esta norma se cre6 el esquema de subsidios a la
demanda, el cual consiste en garantizar la prestacion de los servicios a dicha
poblacién a través de subsidios ejecutados por Administradoras del Régimen
Subsidiado (ARS). Ahora bien, para la poblacion trabajadora se crearon las
denominadas Empresas Promotoras de Salud (EPS), las cuales aseguran la
prestacion de los servicios de la personas con capacidad de pago (PNUD, 1998).

Para lo anterior, se establecieron dos grandes regimenes en salud
denominados contributivo y subsidiado: mediante este esquema los recursos para
atender la poblacién contributiva provienen de las contribuciones obligatorias que
realizan los empleadores, empleados y pensionados. Para el régimen contributivo
gue tiene que ver con la poblaciéon pobre y vulnerable, la financiacion se realiza
con recursos del presupuesto publico, aportes recaudados en el régimen
contributivo (1% de empleados con mas de 4 SMLMV) y otras fuentes de ley,
como recursos provenientes de Cajas de Compensacion, recursos propios de

entes territoriales, entre otros (PNUD, 1998).

Es la misma Ley 100 de 1993 la que creé para el sistema la obligatoriedad
de la lista de medicamentos esenciales, a través del denominado Plan Obligatorio
de Salud (POS), determinandose la libre competencia para la comercializacion de
los farmacos, ademas y como hecho relevante para el trabajo de investigacion es
importante sefialar que esta Ley cre6 la Comision Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos, entidad encargada de la formulacién de la
politica de regulacion de precios de los medicamentos; asi mismo, mediante dicha
norma nacié el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos
(INVIMA), entidad encargada de la ejecucion de las politicas en materia de
vigilancia sanitaria y de control de calidad de medicamentos, entre otras

obligaciones.

Posteriormente a Ley 100 de 1993, se cre6 en Colombia un nuevo modelo,

gue busca transformar el Sistema de General se Seguridad Social, por un sistema
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de Administraciéon del Riesgo en Salud, el cual es propuesto por Juan Luis
Londofio y Julio Frenk, a través del establecimiento, implantacién y monitoreo de
‘reglas del juego para el sistema de salud, mediante un direccionamiento
estratégico” (Londofio & Frenk, 1997) que garantice, ademas del logro de los
objetivos de salud, el equilibrio entre los intereses de los diversos actores, lo
anterior teniendo en cuenta que para el caso especifico de Colombia, existe una
poblacion que solicita asistencia en salud y sus correspondientes tratamientos de
forma ilimitada y con unos medios para responder que son totalmente limitados,
visto esto como los componentes del sistema que plantea el denominado
Pluralismo Estructurado, que se implementa en el pais, mediante la promulgacion
de la Ley 789 de 2002 (Sistema de Proteccién Social).

En el afio 2003 el Ministerio de la Proteccién Social (MPS), basado en los
principios de la Ley 100 de 1993, elabor6 y publicé la Politica Farmacéutica
Nacional, la cual se convirtié en el derrotero para desarrollar y regular el sistema

de gestion del sector farmacéutico nacional.

Con posterioridad a la Ley 100 de 1993, se emitieron las leyes 1122 de
2007, Ley 1310 de 2010 y finalmente la Ley 1438 de 2011, las cuales han buscado
modificar y regular las directrices inicialmente impartidas en la Ley 100 de 1993,
sin mencionar numerosos decretos, resoluciones Yy circulares que han
reglamentado las leyes en esta materia; ahora bien, mediante la promulgacion de
la Ley 1438 y en su articulo 86, “establece la necesidad de definir una politica
farmacéutica, de insumos y dispositivos médicos que desarrolle mecanismos para
optimizar la utilizacibn de medicamentos y evitar las inequidades en acceso y

calidad de los mismos” (Congreso de la Republica de Colombia, 2011).

En mayo de 2012, mediante el Acuerdo 032 de la Comision de Regulacion
en Salud -CRES- (hoy en liquidacién), se unifico el Plan Obligatorio de Salud para

los regimenes subsidiado y contributivo.
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Mediante la Observacion General N° 14, emitida por el PIDESC, se
determind que los sistemas de salud deben asegurar la asistencia y la cobertura
de los servicios médicos de una poblacion determinada, incluyendo accesibilidad y
oportunidad en la asistencia basica, y acciones preventivas y curativas mediante
tratamientos apropiados y el suministro de los medicamentos que se requieran
para la atencion de las enfermedades, como también la implementacion de

modelos de aseguramiento y prestacion de servicios (PNUD, 1998).

Este panorama general del desarrollo del sistema de salud, permite ver un
sistema excesivamente cambiante en materia de normas. Teniendo en cuenta que
desde la Ley 100 de 1993, la cual cred el Sistema de Seguridad Social; hasta la
fecha, se han emitido gran nimero de normas que regulan, modifican o derogan
las mismas y que las recientes disposiciones en la materia, se han centrado en
tratar de solucionar un grave problema que tiene en “etapa terminal” el sistema de
salud en el pais, situacion que se resume en un déficit que supera los cinco
billones de pesos, esto es, mas de dos reformas tributarias para cubrir dicho
déficit; se presenta en esta investigacion el denominado cluster como una posible
respuesta a uno de los principales aspectos que han generado crisis financiera del
sistema de salud colombiano, como lo es el excesivo precio los medicamentos de
enfermedades de alto costo y el impacto que esto genera en todo el sistema,
definido el cluster por Michael Porter, como una herramienta de andlisis que
permite determinar los factores de uso de nuevas tecnologias y los factores que
generan actividades de aglomeracion y la competencia sostenida basada en

capacidades conectadas a una region particular (Porter, 1998).

La tendencia de las actividades comerciales para el surgimiento de clusters
en lugares especificos estd motivada por mejores eficiencias (menor costo),
prerrogativas de elasticidad (alto transito laboral, entre otras) y mejores
posibilidades para innovar (niveles muy altos de conocimiento y colaboracion). “El
rol de los clusters explicando el rendimiento economico regional fue confirmado en

varios estudios” (Porter, 2003). Los clusters son pues, una de cuatro maneras de
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aglomerarse, las restantes son: “‘las economias de urbanizacion, los distritos

industriales y las denominadas regiones creativas” (Solvell, 2008).

En Colombia, su aplicacion comenzé alrededor de 1990, y empresarios de
distintos sectores de la economia han implementado el modelo para la atencion
del mercado, surgiendo los primeros cluster colombianos, dentro de estos se

encuentran:

- Agricolas (cafetero — eje cafetero-, arrocero — Alto Magdalena- , de la papa
Boyaca y Cundinamarca-, del platano y banano — Uraba Antioquefio y bajo
Magdalena -, entre otros).

- De calzado en Bucaramanga

- De textiles confeccion y moda en Bogotéa y Medellin

- Del azucar en el Valle del cauca

- De la salud en Bogotéa, Antioquia y Valle del Cauca

Es probable que la estructuracion de un cluster relacionado con la industria
farmacéutica, pueda dar pie a unas eficiencias en el costo de los medicamentos,
en especial los utilizados para las llamadas “enfermedades ruinosas”, razon por la
cual se pretende explorar en ellos alternativas que logren disminuir el impacto que
generan los medicamentos en la economia colombiana y en especial en el

Sistema de Seguridad Social en Salud.

10 Justificacion

El desbordado precio de los medicamentos se convierte en una de las
causas que ha generado la crisis que vive la salud en Colombia, situaciéon que
llevé al gobierno anterior a decretar la “Emergencia Social” en el afio 2009

(Decreto 4975 de 2009), declarada inexequible por la Sentencia C-252 DE 2010
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de la Corte Constitucional, en lo que el ejecutivo de turno consideré6 como una de
las situaciones que desestabilizaron el sistema es el elevado precio de los
medicamentos, principalmente los que, por no estar incluidos en el Plan
Obligatorio de Salud, debian ser obtenidos por los pacientes a través de tutelas o
mediante los CTC (Comité Técnico cientifico) de las entidades aseguradoras,
valores que son recobrados al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o a los
entes territoriales, que administran los recursos del sistema de salud, pero a
valores muy superiores a los precios promedio de venta de los mismos, con el

consecuente impacto financiero negativo al sistema.

De acuerdo con la informacion suministrada por el Ministerio de Salud y de
la Proteccion Social, sobre la cual se realiza el andlisis en el acapite
correspondiente (Tabla 7), se observa concordancia con el informe presentado por
la Corte Constitucional en seguimiento a la Sentencia T.760, mediante Auto
263/12 de noviembre 16 de 2012, en el cual se concluye que los valores
recobrados al FOSYGA, se incrementaron exponencialmente, pasando de
304.141 millones, pagados en el aiio 2006, a la suma de 1,81 billones, cancelados

en el aflo 2009 (Corte Constitucional, 2012).

De igual forma, segun informe presentado por el Observatorio de
Medicamentos de la Federacion Médica Colombiana, los valores recobrados entre
los afios 1997 y el aflo 2000, se situaron en la suma de 4 mil millones de pesos
pasando a mas de un billén de pesos en el 2009, cifra que represent6 alrededor

del 0,4% del PIB Colombiano en esa fecha (Fernandez y Perilla, 2009).
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En atencion a los considerandos del Decreto 4975 de 2010, uno de los
mayores aspectos que genera sobrecostos en los medicamentos de alto costo es
la sobre intermediacion, lo que es confirmado por estudios publicados por
AFIDRO (que agremia a las multinacionales farmacéuticas), estudio que permitio
determinar “por una parte, que para algunos medicamentos el valor del recobro al
FOSYGA excede en forma sustancial el precio de venta de los laboratorios
productores y, por otra parte, que en algunos casos, el nimero de medicamentos
recobrados es superior al numero de unidades oficialmente reportadas como

vendidas por los laboratorios" (Fernandez y Perilla, 2009).

La investigacién de Fernandez y Perilla, comprueba los abusos cometidos
al recobrar medicamentos como sigue “un medicamento para controlar el
colesterol alto que, en promedio, es vendido por los laboratorios a $5.062 pesos la
unidad, es recobrado al FOSYGA a $10.056 pesos, en promedio, la unidad, a
manera de ejemplo citamos: El Velcade (Vortezomib), farmaco biolégico usado
para el tratamiento del cancer, es producido por un solo laboratorio, que lo saca al
mercado a un precio aproximado de $3'295.002 el cual es recobrado por EPS con
sobreprecios asi: EPS1 por $6'557.054 99, con un incremento del 99 por ciento,
EPS2 por $4'578.196 39 con un incremento del 38,94 por ciento y EPS3 por
$4'447.717 con un incremento del 34,98 por ciento; el Sorafenib, medicamento
bioldgico para el tratamiento del cancer de higado, también es producido por un
solo laboratorio, que lo pone en el mercado a un precio aproximado de

$6'177.579, valor recobrado por la EPS1 por $14'393.760 con un incremento del
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133 por ciento, EPS 2 $10'170.600 con un incremento del 64 por ciento EPS3
$8'591.338 incremento del 39 por ciento; el Etanercept, farmaco biolégico para el
tratamiento de la artritis reumatoidea, es producido por varios laboratorios, hay de
marca y genéricos. El precio trazador es de $740.000 pesos, Valor recobrado por
EPS1 $4'970.000 con un sobreprecio del 671,6 por ciento EPS2 $2'467.963 con
sobreprecio del 333,5 por ciento EPS3$1'285.375 con sobreprecio del 173,6 por
ciento, el Sirolimus (Rapamicina) es un farmaco inmunosupresor para pacientes
trasplantados. El precio aproximado de venta es de $2'005.370, valor recobrado
EPS1 por $3'248.700 equivalente al 62 por ciento, EPS2 $3'112.950 sobreprecio
del 55 por ciento EPS3 $3'074.346 con una sobre estimacion del 53 por ciento”

(Fernandez y Perilla, 2009).

Tabla 1 Precio en laboratorio vs recobro EPS

MEDICAMENTO PRECIO LABORATORIO|Vr RECOBRO EPS 1 |Vr RECOBRO EPS 2 |Vr RECOBRO EPS 3
Velcalde (Vortezumib) $ 3.295.002 $6.557.054 $4.578.196 $4.447.717
Sorafenib $6.177.579 $ 14.393.760 $10.170.600 $8.591.338
Etanercept $ 740.000 $ 4.970.000 $2.467.963 $1.285.375
Sirolimus (Rapamicina) $2.005.370 $ 3.248.700 $3.112.950 $3.074.346

Fuente: (Fernandez y Perilla, 2009)

En relacion con el problema en estudio, se hace necesario analizar a fondo
la situacion presentada frente al acceso a medicamentos, mediante el sinnimero
de tutelas y recobros radicados por las EPS, los que de acuerdo con las cifras
obtenidas de fuentes primarias como el Ministerio de la Proteccién Social pasé de
$4.100 millones en el afio 2007 a $90.000 millones en el afio 2012. Esta cifra
recobra mayor importancia cuando se observa que el 52% de las tutelas se genera
por la negacion de servicios; de este porcentaje, el 9% equivale a la negacién de

medicamentos, dado que las instituciones prestadoras de servicios de salud no
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cuentan con los medicamentos necesarios para tratar las enfermedades de la

poblacion Colombiana (Fernandez y Perilla, 2009).

La situacion descrita, genera riesgos a veces letales para los pacientes que
requieren tratamientos tales como quimioterapia y radioterapia en cancer, dialisis
para insuficiencia renal cronica, trasplante de érganos, sida y morbilidad asociada,
reemplazos articulares, tratamientos quirargicos cardiovasculares, quienes
encuentran barreras de acceso y de oportunidad en sus terapias en virtud a que
dichos eventos, por su grado de complejidad son generadores de altos costos

para el sistema.

Por dltimo, se hace imperioso sefialar que los precios de medicamentos
estan sujetos a barreras tales como las licencias sobre derechos de propiedad

intelectual, ya que existen tratados internacionales que protegen dichos derechos.

En el tema de medicamentos, el sistema contempla la entrega de farmacos
prescritos por el médico y que se encuentren por fuera del POS (Plan Obligatorio
de Salud), cuando se demuestra que no existen mas alternativas dentro de este y
que a través de los CTC, una vez realizada la correspondiente evaluacion, son
entregados al usuario, proceso que fue reevaluado en la dltima gran reforma a la
salud - Ley 1438 de 2011- (Congreso de la Republica, 2011), en la cual se
plantean los comités de pares, que se esperaba acabaran con ese tortuoso
camino para el paciente que pretende obtener, la aprobacion de su tratamiento.
Segun Fernandez y Perilla, 2009, el 1% de los medicamentos prescritos en el
sistema es No POS y estos corresponden al 8 % del presupuesto para salud, cifra
alarmante para un sistema en que las dos terceras partes de los usuarios
corresponden al sector subsidiado, lo que inclina la balanza hacia un escenario en
qgue la financiacion de estas patologias y en especial la franja de medicamentos
debe buscar espacios mas favorables en términos de precio que disminuyan su

participacion en el presupuesto general (Fernandez y Perilla, 2009).
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Para tratar de solucionar el problema expuesto, el gobierno nacional vy la
Comisién Nacional de Precios de Medicamentos —-CNPMDM- (creada mediante el
articulo 245 de la Ley 100 de 1993), han generado un cumulo de medidas
tendientes a frenar el exceso de recursos que exige el sistema para atender la
demanda de medicamentos de alto costo; para ello se han expedido normas como
el Decreto 1313 de 2010, el cual autorizé las importaciones paralelas, la
Resolucion 1424 de 2010 que establecio el listado de medicamentos objeto de
dichas importaciones, la Resolucion 649 de 2010 que fij6 el precio maximo de
recobro para algunos medicamentos; la Circular 02 de 2010 de la Comision
Nacional de Precios de Medicamentos -CNPMDM- la cual sac6 a Venezuela del
listado de paises de referencia y establecié la posibilidad de controlar los
margenes de intermediacion a lo largo de la cadena, la Circular 04 de 2010 de la
CNPMDM que establecio la libertad regulada de medicamentos para el alto costo,
la Ley 1438 de 2011 (por medio de la cual se reforma el Sistema General de
Seguridad Social en Salud), en su capitulo IV, le asigné a la Comisién Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos -CNPMDMD- la formulacién y la
regulacion de la politica de precios de medicamentos y dispositivos médicos,
sobre esta ley se pusieron las esperanzas de cerrar una llave abierta que
descapitaliza el sistema de salud del pais, sin que a la fecha se hayan dado los

resultados esperados.

En razén a lo anterior, el gobierno nacional a través del documento
CONPES No. 155 del 30 de agosto de 2012, el cual formula una Politica
Farmacéutica Nacional que se concibe como un conjunto de estrategias
articuladas para maximizar los resultados en salud mediante un monitoreo
estrecho del consumo y optimizacion de la dispensacion de medicamentos a fin de
poner freno a la denominada inflacibn farmacéutica y poder proteger la

sostenibilidad del sistema.

Todo lo anterior se ha quedado en grandes intenciones; razén por la cual, el

gobierno nacional ha seguido en la busqueda de modelos que efectivamente
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logren poner freno al descontrolado manejo de los medicamentos de alto costo en
Colombia y que son un verdadero desangre al sistema de salud, por lo cual
plantea soluciones inmediatas a través de la regulacion de los precios de los

medicamentos e insumos médicos (El Nuevo Siglo, 2013).

A fin de coadyuvar con la problematica relacionada con el alto precio de los
medicamentos, recientemente la Comision Nacional de Precios de Medicamentos
y Dispositivos Médicos, mediante la Circular 03 del 21 de mayo del 2013, "por la
cual se establece la metodologia para la aplicacion del régimen de control directo
de precios para los medicamentos que se comercializan en el territorio nacional”
(CNPMDM, 2013), establecié un esquema de intervencion directa de precios de

ciertos medicamentos.

Por lo anterior desde el 21 de mayo de 2013, se fijaron precios maximos a
varios medicamentos, con base en la comparacion de precios de una lista de 17
paises referentes (CNPMDM, 2013). En otras palabras, si el medicamento tiene un
precio promedio de referencia superior al internacional, de inmediato la Comision
fijara un precio tope de venta. La medida hizo énfasis en los medicamentos de
mayor impacto sobre el sistema hasta llevarlos a precios considerados.

Con la medida tomada el gobierno espera una reduccion de gasto anual
aproximadamente del 37% (CNPMDM, 2013). En complemento a la Circular 003
de mayo de 2013, la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos, se expidio la circular en agosto de 2013, en la cual se regula
el precio de 189 medicamentos especificos de alto costo, los que en su mayoria,
son farmacos utilizados en el tratamiento de cancer, hemofilia, artritis reumatoide,
esclerosis multiple y algunas enfermedades huérfanas. Dicha normatividad se ha
modificado y complementado mediante la Circular 005 de septiembre de 2013,
Circular 006 de octubre de 2013 y la Circular 007 de diciembre de 2013, emitidas
por la Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos, en
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la cuales queda sometido un total de 388 medicamentos a control directo de
precios y se establecen precios maximos para ser recobrados al FOSYGA.

El presente estudio pretende aportar al analisis y la busqueda de soluciones
del problema planteado, dada la repercusion que tienen las enfermedades de alto
costo en el sistema de salud de Colombia, (y por ende los medicamentos como
parte de su tratamiento), las cuales han generado un déficit en el sistema de salud
que para la fecha podria superar los 5 billones de Pesos (CNPMDM, 2013); para

lo cual se necesitarian recursos equivalentes a casi tres reformas tributarias.

De este analisis se desprende que este tema sea de gran importancia dado
gue un 30% (Fernandez y Perilla, 2009) de los costos del sistema de salud recaen
sobre este rubro (medicamentos), constituyéndose en un gran reto para todos los
actores la busqueda de un equilibrio en las variables que intervienen en el sector
de los medicamentos (el impacto de reformas en salud, la normatividad vigente, la
intermediacion, los derechos de propiedad intelectual, la Doha®, la pertinencia
meédica, etc.), generen viabilidad financiera al sistema, lo que significaria avances
en el terreno del manejo del riesgo para los usuarios, todo ello soportado en el
marco de los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud

(SGSSS) de acuerdo con la Ley 1438 de 2011 y normas concordantes.

Uno de los grandes obstaculos a la hora de realizar el andlisis de este
problema, es la dificultad para obtener datos sobre coberturas y costos pues, el
sistema en lo publico es deficiente o en algunos casos carece de ellos y en lo
privado hay inconsistencias en los mismos; por tanto, se debe enfocar una parte

del presente estudio al andlisis de la informacion existente, con miras a realizar

! “La Ronda de Doha es la ronda de negociaciones comerciales mds reciente entre los Miembros de la OMC. Tiene por objeto lograr una
importante reforma del sistema de comercio internacional mediante el establecimiento de medidas encaminadas a reducir los
obstdculos al comercio y de normas comerciales revisadas. El programa de trabajo abarca unas 20 esferas del comercio. La Ronda se
denomina también semioficialmente el Programa de Doha para el Desarrollo, ya que uno de sus objetivos fundamentales es mejorar las
perspectivas comerciales de los paises en desarrollo.

La Ronda se inici6 oficialmente en la Cuarta Conferencia Ministerial de la OMC, celebrada en Doha (Qatar) en noviembre de 2001.

La Declaraciéon Ministerial de Doha establecia el mandato para las negociaciones, entre ellas las relativas a la agricultura, los servicios y
un tema de propiedad intelectual, que habian comenzado antes” Fuente: (OMC, 2001)
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propuestas de mejoramiento que faciliten el flujo de informacion hacia unos

analisis actuariales de mayor consistencia.

Otro aspecto que lleva a proponer estudios al respecto, consiste en las
constantes barreras de acceso a los pacientes victimas de una enfermedad
ruinosa, derivadas de un circulo vicioso generado por una parte en la contencion
al costo impuesta por las aseguradoras y el propio sistema y por otro en el largo
trAmite que debe seguir una prescripcion hasta que es dispensada, lo cual
conlleva a sobrecostos por concepto de morbilidad evitable y desgastes
administrativos que por costo eficiencia pueden ser menos onerosos para el

sistema si el acceso es menos dramatico.

Como se observa, por una parte el sistema padece unos sobrecostos
importantes y por otro, el usuario se ve afectado en términos de oportunidad en
su tratamiento con consecuencias que pueden agravar su condicion de salud y por
ende encarecer su tratamiento, por tanto se hace necesario crear una estrategia
que disminuya los costos de los medicamentos, lo que requiere de algunos
ejercicios como el cambio en el modelo de salud, nueva legislacion,
modificaciones en la politica de aranceles, control de los precios a nivel nacional,
entre otros. Una de las estrategias que podria aplicar y que motiva el presente
documento, es la de establecer modelos de economia de escala para el sector
farmacéutico, término usado en microeconomia, el cual se refiere al beneficio que
una empresa obtiene gracias a la expansién, es decir, es la propiedad por la que
el costo total medio a largo plazo disminuye a medida que se incrementa la
cantidad de produccion. Esta eficiencia en el costo mejora aun mas si se
presentan condiciones de aglomeracion industrial y dentro de este concepto se
encuentran los cluster, el que se define como "una agrupacion de proyectos de
investigacion, o de cualesquiera de otros instrumentos de la accidbn comunitaria,
gue se unen para abordar y resolver un problema importante definido en una

accion clave o en una actividad genérica dentro de los diferentes programas. La
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participacion industrial es un elemento esencial del cluster y ha dado lugar a las

llamadas plataformas industriales"” (Herrera, 2013).

Se aprecia, entonces, que existe un problema importante dentro del sistema
de salud, situacion que exige una solucion de mediano y largo plazo. En los
siguientes apartes de este trabajo, se abordan diferentes conceptos y aspectos
que permiten contextualizar el problema planteado y una posible solucion; en
primer lugar se revisa el concepto de economias de escala con un énfasis
especial, el cluster, posteriormente se hace un analisis de la normatividad que es
aplicada a la industria farmacéutica y el modelo disefiado para el manejo de la
enfermedad ruinosa en Colombia, luego se estudian las fuentes de financiacion
del sistema de salud, se hace un pareto respecto de los valores de los precios
ofertados por los laboratorios frente a los recobros realizados por las EPS, por
concepto de medicamentos de alto costo y su impacto en el sistema, a
continuacion se hace un balance entre medicamentos importados respecto de los
de la industria nacional y entre las moléculas de marca frente a las genéricas, y se

concluye con un capitulo que analiza una posible solucion al problema descrito.
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11 CAPITULO | — Marco teérico

12 Estrategias existentes parala generacién de economias de escala

12.1 Cluster en la industria farmacéutica, experiencias exitosas en el mundo

12.1.1 El cluster binacional de Medicon Valley

El caso de Medicon Valley es llamativo entre otros casos de clusters
exitosos (Washington, Boston, Alemania, Francia, Israel, Estados Unidos vy
Singapur), desde dos perspectivas, en primer lugar porque se trata de un cluster
desarrollado por dos paises (Dinamarca y Suecia), en una zona fronteriza
(@resund) y en segundo lugar porque estd basado en la industria farmacéutica
(Sanchez, Vence, y Rodil, 2013).

El surgimiento de Medicon Valley esta basado en la teoria del ciclo de vida
industrial extendido, que habla del desarrollo evolutivo de un sector desde su
génesis, hasta su madurez, distinguiendo cinco fases (Avnimelech y Teubal, 2008;
Rosiello et al, 2011; TARGET, 2011): génesis, pre-emergencia, emergencia, Crisis
y reestructuracion y consolidacién. En el caso de Medicon Valley el cluster se
orienta hacia la biotecnologia definida por la OCDE (Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos), como “la aplicacién de la ciencia y la
tecnologia a organismos vivos, asi como a partes, productos y modelos de los
mismos, con el fin de alterar materiales vivos o inertes para el desarrollo de
conocimiento, bienes y servicios” (Jiménez, 2009).

Medicon Valley ocupa el tercer lugar en la clasificacion de los clusters
biotecnoldgicos de Europa, siendo uno de los diez primeros en el mundo (Rosiello,
2005); entre sus fortalezas se encuentran, un consistente soporte cientifico,
publico y privado, una gran experiencia industrial, en especial en el campo
farmacéutico, la trayectoria en investigaciéon en el campo clinico, la evolucién de
los servicios publicos de salud, un escenario propicio para el desarrollo

empresarial y de innovacion, un crecimiento en el movimiento de los capitales de
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riesgo y un alto grado de asistencia por parte de universidades, entidades de salud
y de la misma industria en lo que tiene que ver con impartir y compartir la
tecnologia y el conocimiento (Sanchez, Vence, y Rodil, 2013).

El desarrollo de este cluster representa para los daneses el 92% de las
actividades relacionadas con biotecnologia y 19% para los suecos, ocupando a su
vez segun el Scientific American’s Worldview Scorecard, el segundo y tercer
puesto respectivamente en ciencias de la vida y la tecnologia, por detras de
Estados Unidos (Sanchez, Vence, y Rodil, 2013). Dinamarca y Suecia se han
ubicado en el segundo y sexto puesto respectivamente por nimero de articulos
publicados derivados de investigacion universitaria (Danish Ministry of Science,
Technology and Innovation, 2010); este cluster represento el 13,5% de la I+D
biotecnoldgica en la Union Europea en 2006, convirtiéndose en referente para el
sector salud y de biotecnologia en varios temas.

El resultado del ejercicio de implementacion y desarrollo de Medicon Valley,
es el de consolidar un biocluster posicionado en Europa y el mundo (Sanchez,
Vence, y Rodil, 2013).

En cuanto a la cantidad, de empresas y el numero de empleos generado, la
tabla 2 muestra la evolucion en el periodo entre el 2003 y 2009, que evidencia un
crecimiento del 9% del empleo, aunque posteriormente muestra una disminucion
de esta tasa de crecimiento y que corresponde al efecto de la crisis y cambios del

modelo farmacéutico.

Tabla 2 “El sector de ciencias de la vida en Medicon Valley”

2003 2006 2009
Dinamarca|Suecia| MV |Dinamarca|Suecia| MV |Dinamarca|Suecia| MV
Empleo 28894 | 6.072 (34966 37000 | 6.500 |43500{ 33800 | 6.000 |39.800
Empresas| 150 105 | 255 205 145 | 350 215 135 | 350

Fuente: (Sanchez, Vence, y Rodil, 2013)

El sector esta integrado por empresas que atienden diferentes lineas de

negocio: 166 empresas de tecnologia médica, 84 biotecnolégicas y 27
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farmacéuticas. Diferentes actividades de apoyo son realizadas por otro tipo de
organizaciones como las 67 Contract Research Organizations (CRO) o las 29
Contract Manufacturing Organizations (CMO), lo cual pone a Medicon Valley como
la cadena de valor farmacéutica mas completa del mundo, solo comparable con la
de Boston (Palsson y Gregersen, 2011). Con siete parques tecnolégicos y seis
incubadoras, Medicon Valley representa una experiencia exitosa de desarrollo de
un Biocluster maduro y consolidado. Los factores clave que permiten la
emergencia y evolucion positiva del cluster son las condiciones previas favorables

y el papel activo del sector publico (Sanchez, Vence, y Rodil, 2013).

12.2 Economias de escala
Para hablar de economias de escala en el sector farmacéutico, necesariamente
hay que remitirse a algunas de las teorias sobre las cuales se soporta este

concepto y que facilitan el abordaje de los clusters como posible estrategia.

Se describiran a continuaciéon las fuerzas competitivas propuestas por Michael
Porter, a saber, rivalidad a las competidores directos actuales, clientes,
proveedores, posibles entrantes y posibles sustitutos, fuerzas que enmarcan la

estructura de un sector.

Grafico 3 Las Cinco Fuerzas Competitivas
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nuevos
entrantes

Amenaza de Poder de
productos o Rivalidad entre los negociacion
servicios competidores existentes

de los
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negociacion
de los
proveedores

Fuente: (Porter, 2008)
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La estructura de un sector se puede examinar desde la perspectiva de las
cinco fuerzas competitivas propuestas por Porter (Ver grafico 3), analizando cémo
estd compuesto cada sector en términos de dichas fuerzas (intensas o apacibles),
la realizacion de este analisis para el sector farmacéutico permitird una mejor

comprension respecto de la competencia y rentabilidad del mismo (Porter, 1990).
12.2.1 Amenaza de entrada

Se trata de posibles compafilas que ingresan al sector y que con su
capacidad econdémica y experiencia, pretenden relegar a los demas participantes;
esta situacién no es ajena al sector farmacéutico si se tiene en cuenta que las
proyecciones en términos de crecimiento de las ventas farmacéuticas en América
Latina para el periodo 2011 — 2015 estan estimadas entre el 11-12% (ANDI,
2012), de manera que seria extrafio que mercados farmacéuticos emergentes
como los de China, Brasil, Rusia o Pakistan entre otros, no se encuentren en la
basqueda de nuevos clientes, lo que llevaria, teniendo en cuenta que la fuerza es
intensa en este sector, a una disminucién en los precios de los medicamentos,
pero con un retorno menor para la industria. Colombia se encuentra adn lejos de
lograr una puja en este sentido dado que la industria nacional no ocupa un lugar
importante en el ranking mundial, si se tiene en cuenta que en Latinoamérica solo
Brasil, México y Venezuela se encuentran dentro de los veinte primeros lugares
(6°, 15° y 18° respectivamente para el afio 2011) “siendo la amenaza misma y no
el ingreso de nuevos competidores, la que altera o no la rentabilidad” (Porter,
1990).

Una manera de fortalecer la industria farmacéutica colombiana seria la de
implementar barreras de entrada a nuevos participantes, junto con un apoyo al
empresariado local, lo que representaria un ejercicio en el que deberian participar
integrantes de varios sectores entre ellos, el Estado y el sector privado, mas aun si
se tiene en cuenta que la inversion neta de la industria farmacéutica nacional ha

bajado sustancialmente en los ultimos siete afios.
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Segun Porter (1990), “Las barreras de entrada son ventajas que tienen los
actores establecidos en comparacion con los nuevos entrantes”, siete principios

forjan la implementacion de estas barreras de entrada:

12.2.1.1 Economias de escala por el lado de la oferta

Mediante esta estrategia, una empresa disminuye los costos del insumo
producido, a través del aumento en la produccién del mismo, poniendo a las
empresas que desean entrar en una posicion dificil pues deben realizar altas
inversiones con un retorno bajo: “deben hacerlo a gran escala o con una
desventaja en costos” (Porter, 2008); al respecto el sector requiere de incentivos y
el establecimiento de reglas de juego para penetrar en los mercados, situacion
que no les favorece cuando se observa que la tasa de penetracién de las
importaciones pas6 en el periodo comprendido entre el afio 2005 al 2010, de
26,75% a 43,20% respectivamente, mientras que la tasa de apertura exportadora
de la industria farmacéutica baj6é del 18,34% a 17,09% para el mismo periodo
(ANDI, 2012).

Grafico 4 Economias de escala

Costo medio

Costo medio LP

]
1
i
0 Q Q2 Produccién

Fuente: tomado de (Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2012), adaptado por los autores
A medida que la cantidad de produccién aumenta desde Q hasta Q2, el costo medio de cada unidad

decrece desde C hasta C1, hay que tener en cuenta que el concepto es aplicable para el largo plazo, de
Q2 en adelante el gréfico refleja el efecto contrario (deseconomia).
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12.2.1.2 Beneficios de escala por el lado de la demanda (Efectos de red)

Un producto o servicio comprado por otros clientes, hace que un futuro
comprador se decante mas facilmente por dicha empresa en virtud de la
‘confianza” que puede suscitarle el hecho que otros hayan adquirido sus
productos (Porter, 2008); esta situacion es propicia dado que el consumo aparente
de la industria farmacéutica colombiana va en aumento (1.370— 2.692 millones de
dolares para los afios 2005 y 2011 respectivamente) (ANDI, 2012).

12.2.1.3 Costos para los clientes por cambiar de proveedor

Hace referencia a la problematica que puede experimentar un cliente
derivada del cambio de proveedor, situacion que le acarreara costos adicionales
por concepto por ejemplo, de cambios de tecnologias o de procesos (Porter,
2008); lo anterior debe ser sujeto de andlisis por parte del Estado pues se requiere
de incentivos y cambios en la normatividad que favorezcan la transicion a los
proveedores nacionales, en donde los TLC comienzan a jugar un papel definitivo

por temas como los derechos de propiedad intelectual.

12.2.1.4 Requisitos de capital

Se dificulta la entrada al sector a nuevos participantes, pues los costos de
inversién son altos en especial en lo relacionado a los costos fijos (Porter, 2008),
situacion que pone en desventaja a la industria farmacéutica nacional pues los
grandes capitales de las multinacionales farmacéuticas son robustos y poseen la

mayor parte del mercado nacional.

12.2.15 Ventajas de los actores establecidos independientemente del
tamafo
En este aspecto cabe resaltar que a favor de la industria nacional esta la
ubicacion geogréfica, en los ultimos afios y como producto de la globalizacién se
ha observado una reduccion importante en el nimero de casas farmacéuticas con
asentamiento nacional: segun datos de la ANDI, para 1995 Colombia contaba con
32 plantas extranjeras, para el 2006 se estimaba un total de 8, mientras que las

Colombianas pasaron de 100 a 150, crecimiento que se ha visto favorecido por la
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venta de medicamentos genéricos, caso de laboratorios reconocidos como
Procaps, JGB y Genfar, entre otros, situacion que se ve favorecida desde el punto
de vista de la norma, pues los facultativos estan obligados a prescribir el genérico,

al menos en lo que se refiere a la prestacion por parte de las EPS.

Otros factores que estan a favor del producto nacional son la disponibilidad
de tecnologia, el posicionamiento de algunas marcas asi como una experiencia
importante en el sector y el facil acceso a algunas materias primas
(Corficolombiana, 2007).

12.2.1.6 Acceso desigual a los canales de distribucion

La facilidad al actuar como locales en lo que a las cadenas de distribucion
hace referencia, actores que han alcanzado un importante poder de negociacion,
pues a la par del crecimiento de las grandes superficies, los distribuidores
minoristas se han agremiado, logrando una posicién casi tan importante como la
de los grandes distribuidores a la hora de negociar, lo que claramente no favorece

a las casas internacionales.

12.2.1.7 Politicas gubernamentales restrictivas

El sector salud colombiano ha estado en constante regulacién, que se hizo
mas fuerte a partir de la Ley 100 de 1993; tema que sera descrito en otro capitulo
sin embargo, cabe anotar que de dicha regulacion se derivan aspectos
importantes como la inclusién de medicamentos en el POS de manera progresiva,
gue en su mayoria se tratan de moléculas genéricas, lo que situacién que favorece
la industria nacional; el sector esta ampliamente regulado y es observado por
varias entidades estatales como el INVIMA y los Ministerios de Salud y de
Comercio, entre otros , ademas de un creciente control en los precios de los
medicamentos. Como afirma Porter (2008), “el desafio es hallar formas de superar
las barreras de entrada sin anular, mediante una pesada inversion, la rentabilidad

de participar en el sector”
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12.2.2 El poder de los proveedores

Los proveedores farmaceéuticos nacionales se han visto afectados por
algunos cambios en la legislacion como el que obligd a estas empresas a
desarrollar procesos de manufactura con alta calidad supervisados por INVIMA
(Decreto 549, 2001) basados en estandares internacionales, lo que ha aumentado
su participacion en el mercado, frente a laboratorios de otros paises con
representacion en Colombia lo cual sumado a lo contemplado en los diferentes
TLC firmados por Colombia ha generado un crecimiento en las exportaciones, que
sin embargo se ven afectadas por la creciente industria farmacéutica de paises
como China e India, a lo anterior se le suma el proceso de agremiacion tanto de
empresas colombianas como extranjeras, lo que ha representado para la industria
productora de medicamentos del pais un aumento de su poder de negociacion.
“El grupo proveedor puede amenazar creiblemente con integrarse en el sector de

manera mas avanzada” (Porter, 2008).
12.2.3 El poder de los compradores

El poder de negociacion de los clientes aumenta en la medida en que su
nivel de consumo es alto y en la medida en que haya pocos compradores; este
poder aumenta mucho mas si no existe un factor diferencial importante como
sucede con el caso de los medicamentos genéricos que por definicion deben ser
iguales. Un ejemplo de esto puede ser el caso de C3, grupo proveedor de
medicamentos que surgi® como consecuencia de la unidn entre tres cajas de
compensacion como lo son Cafam, Colsubsidio y Comfandi, en la busqueda de
mejores ofertas al negociar en conjunto, con lo cual los surtidores se enfrentan a la
necesidad de bajar sus precios, con un factor adicional que facilita esta situacion
como lo es el hecho que la caja de compensacion Cafam logré un acuerdo con
Almacenes Exito, mediante el cual sus almacenes de cadena pasaron a ser
propiedad de Exito, apropiandose en retribucién, de las farmacias de este grupo

empresarial, situacion que fortalece el poder de negociacion del grupo C3.
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12.2.4 La amenaza de los sustitutos

Cuando se habla de sustitutos en el sector farmacéutico, se debe hacer
referencia a los medicamentos genéricos. A pesar de que la produccion de
farmacos genéricos inicié hace mas de 30 afios, experiment6é su mayor desarrollo
en la década de los noventa, constituyéndose para el afio 2009 segun Proexport,
en el segundo rengldén con aumento en sus ventas internacionales con un 17,2%
(Proexport , 2009), si se tiene en cuenta que paso de tres a aproximadamente
quince paises a los cuales vende sus productos; esta situacidon sumada a lo
anteriormente expuesto respecto de la obligatoriedad de prescripcion de genéricos
y a las mejores practicas implementadas, hace de los genéricos excelentes

sustitutos frente a las marcas reconocidas del mercado.

12.2.5Larivalidad entre competidores existentes

A pesar de que resulta un poco repetitivo, es importante resaltar que segun
la ANDI, espera que el crecimiento anual de las ventas farmacéuticas para
Latinoamérica, pase del 11-12% al 11-14% lo que hace mas atractivo este sector
para los laboratorios, toda vez que la posibilidad de producir medicamentos
genéricos aumenta en la medida en que la caducidad de las patentes ha
aumentado, asi como el consumo de los mismos (segun la IMS Health, la
participacion de los genéricos en América Latina pasé de 23,8% a 25,4%),
situacion que se ha visto favorecida en Colombia, si se tiene en cuenta, que el
gasto en salud per céapita para el periodo entre los afios 1995-2010, pas6 de US$
186 a US$ 472, lo que corresponde a una cifra cercana a ocho puntos del PIB
(ANDI, 2012); todos estos aspectos inclinan la balanza a favor de la industria de
los medicamentos colombianos, cuyo “crecimiento para los proximos afos esta

alineado con las expectativas de crecimiento de la economia” (ANDI, 2012).
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12.3 Las cuatro perspectivas del cluster
12.3.1 Clusters — Una de las cuatro formas de aglomeracion

Al abordar los cluster desde otras perspectivas, Orjan Solvell le da un matiz
diferente a lo propuesto por Porter, pues si bien parte de lo propuesto por él en
relacion con el denominado “Modelo del diamante”, aclara que lo propuesto en el
“Gran Libro Negro”, resulta en una orientacion incorrecta, pues el argumento
expuesto en tal, implicaba una unidad de analisis que era la nacién, dado que el
enfoque apuntaba hacia la demostracion de que ninguna nacién puede ser ni sera
por si sola competitiva en todo. En vez de esto, cada nacion posee una gama de
industrias competitivas y no competitivas, en linea con lo que pudiera predecir la

teoria clasica de comercio (Solvell, 2008).
Los cluster estan definidos por cuatro dindmicas basicos (Solvell, 2008):

- Tipo de aglomeracion
- Nivel de dinamismo
- Etapa del ciclo de vida

- Nivel de influencia politica
12.3.2 Tipo de aglomeracion

La primera clase de aglomeracién corresponde a economias agrupadas
departamentales y locales (Grafico 5) que estan en sintonia con compafias de

similar ubicacion (economias de urbanizacién) (Sélvell, 2008).

Otro tipo de aglomeracion incluye economias en concordancia con
compafias con productos o servicios parecidos o enlazados (Gréafico 5), que

favorecen la aparicion de “Distritos industriales” (Solvell, 2008).

En los dos escenarios, las economias de gran escala, el progreso de los
mercados laborales y una mezcla de recurso capacitado experto, la relacion

extendida entre suplidores regionales y los compradores, compartir infraestructura
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y caracteristicas asociadas a su localizacion, tienen su origen en situaciones en
las cuales la alianza entre compafiias e instalaciones se encuentran localizadas en

el mismo territorio (Soélvell, 2008).

Grafico 5 Tipos de aglomeracion
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Se suman a estas clases de aglomeraciones, cuyas ventajas se dan en
términos de eficiencia y flexibilidad, otros dos tipos que se clasifican como “centros
de creacion de conocimientos e innovacion” (Soélvell, 2008) (Grafico 5). En los
escritos, se discute si los clusters operan mejor (segun el modelo de Marshall,
Arrow, Romer y Porter) versus el modelo de Jacobs; Solvell et al, sostienen “que
dichos modelos no son excluyentes, sino que mas bien se complementan unos a
otros” (Teigland, 2008; 2009).

El primer caso se define como clusters, en el cual la pugna mantenida se
sostiene en capacidades enlazadas a un local particular (Porter, 1990). Los
clusters no son observados como productores constantes de bienes y servicios,
sino como convenios activos soportados en la generacion de conocimientos,

crecimiento del retorno (Krugman, 1991) y una gran innovacion.

En este sentido, continuando con este concepto, existen aproximaciones
nacientes dirigidas a la relevancia de la innovacién como una manera para intentar

advertir acerca del aparecimiento y sostenibilidad de las aglomeraciones. De modo
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pues que los clusters se constituyen no solo de componentes de entrada y salida
sino que contienen una intensa permuta de compraventa de productos o0 servicios,
know-how (conocimiento) y practica tecnoldgica, mercadeadas y nho mercadeadas.
Estos sobrantes de tecnologia fueron objeto del estudio por parte de Alfred
Marshall en los albores del siglo XX, pasando en gran parte luego al olvido,
regresando cuando Paul Krugman y Michael Porter, los colocan de nuevo en el
escenario, en los inicios de los afos noventa. “Varios estudios han confirmado las
externalidades en el conocimiento que presentan los clusters” (Audretsch, 1996;
Trajtenberg, Henderson y Jaffe, 1993). Diversas clases de compafias conforman
el grupo de integrantes del cluster. Se han identificado seis componentes
principales (ver Gréfico 6): “empresas, actores financieros, actores publicos,
universidades, organizaciones colaboradoras y los medios de prensa” (Solvell,
2008).

Grafico 6 Actores en el escenario cluster
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La ultima forma de aglomeraciéon esta dirigida a la generacion de

conocimiento y creatividad en una zona sin limites en los sectores, a pesar de que
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la mayor inquietud de Porter ha sido la génesis de clusters en industrias con
correspondencias tecnolégicas. Porter, sugiere estudiar la pericia en la creatividad
y aprendizaje de las aglomeraciones generales de las regiones y ciudades,
enfatiza acerca de un sinnimero de destrezas y habilidades en donde su
interaccion, en muchas ocasiones no planeada, entre los distintos integrantes,
logra encaminarlos hacia ideas inesperadas, disefios creaciones y nuevos
conceptos de servicios y productos, vez de tener una especialidad y un grupo de
clusters relacionados en el mismo sitio (Florida, 2002; Johannisson, 1987;
Andersson, 1985; Solvell, 2008).

Tabla 3 Actores en un cluster

“LOS ACTORES EN EL ESCENARIO CLUSTER

1. Empresas y empresas comercializadoras y manufactureras, tanto grandes como PYMES. La industria privada incluye competidores, proveedores
de bienes (ejemplo: maquinarias componentes de entrada) y servicios (ejemplo: consultorias, servicios legales y de negocios) compradores y
empresas con tecnologias relacionadas que comparten factores comunes, tales como talentos de trabajo o tecnologias.

Instituciones financieras, incluyendo la banca tradicional, bancos comerciales, empresas de capital, patrimonio privado y redes de agentes Angel.
Actores publicos, incluyendo:

. Ministros nacionales y Agencias involucradas en: politicas de desarrollo industrial y econémico (ejemplo: de apoyo a PYMES,
espiritu empresarial, trabajo de redes, cluster y atraccién de inversiones), politica regional (ejemplo: reajustes de fondos,
infraestructura y programas de cluster), politica de ciencias y tecnologia (innovacion, incubadora, cooperacién universidad-industria,
transferencia de tecnologia y cluster de tecnologia).

. Agencias regionales y unidades regionales de organismos nacionales (ejemplos: consejos administrativos de condados) y
organismos de agentes publicos regionales basados en iniciativas federales de comunidades locales.

. Comunidades locales

4. Actores académicos, incluyendo universidades y colegios, institutos de investigaciones, oficinas de transferencia tecnoldgica y parques
cientificos.

5, Organizaciones privadas y publico-privadas para la colaboraciéon (ONGs, camaras de comercio, redes formales, organizaciones de clusters, etc.).

6. Medios diferentes de prensa creadores de “historias” alrededor del cluster y construccién de una marca regional.” (Sélvell, 2008)

w N

Fuente: Sélvell (2008)

12.3.3 Dinamica de los clusters y competitividad

La segunda dimension de los clusters esta relacionada con el grado de
actividad existente y el volumen y calidad de los vinculos entre los actores del
cluster y los enlaces externos con clientes internacionales. Ciertos cluster son
estaticos (por ejemplo el de Silicon Glens), en relaciébn con terceros (Sdlvell,
2008). De igual forma, el grado de distincion se diferencia entre los cluster,
orientados algunos a la creacién de productos y servicios de bajo precio, en
cambio otros ofertan insumos con alto grado de diferenciacion abarcando, 1+D,
esquemas, marcas, entre otras. “Si la calidad de los recursos difiere dentro de una
region, entonces también la flexibilidad con que las piezas pueden ser

ensambladas y re ensambladas difiere”. (Solvell, 2008).
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Resumiendo:

» Las compafias de los clusters activos generan tacticas y practicas por
medio de la cadena de valor, creando nuevas habilidades en un entorno de
reconocida competencia interna.

» Las industrias en clusters tienen una tendencia a participar en diversas
actividades, a través de acciones de contribucion como la permuta
tecnologica, de dispositivos o productos. Los clusters permiten esta
colaboracion reciproca de manera horizontal y vertical, en un espacio en el
que existe un ‘lenguaje comun, confianza y alto capital social” (Solvell,
2008).

» Las industrias en clusters dindmicos tienden a actuar de forma mas eficaz,
dada su cercania a recursos especializados, reemplazantes y compradores
con minimos periodos de entrega. Los insumos criticos y habilidades
frecuentemente no estan dentro de la empresa, pero se pueden obtener
mediante redes internas del cluster.

» Las compafiias en los clusters obtienen mejores grados de generacion de
conocimientos e innovacion. Sobrantes de conocimiento y una cercana
interrelacion comprador-proveedor e instituciones, llevan a  mejores
resultados, que son la base de innovaciones técnicas y no técnicas, los que
tienden a socializarse agilmente en los cluster.

» Los clusters brindan un escenario donde distintos elementos (personas,
tecnologias, de inversién financiera, etc.) son susceptibles de ser agilmente
redisefiados y reformados logrando asi nuevas mezclas de habilidades,
econdémicas y tecnolégicas. “La necesidad de cambiar la estrategia o
‘receta” de la firma puede adecuarse rapidamente en un cluster” (Solvell,
2008).

= La rapidez en la creacion de nuevos contratos se observa con mayor
frecuencia en clusters dinamicos. Quienes comienzan dependen de la

inmediata relacion con los que suplen y con los que compran. El precio de
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la derrota habitualmente es menor al interior de un cluster, en donde
habitan posibilidades adicionales.

= Los clusters en mdultiples oportunidades acercan “mercados lideres
especiales” a partir de los cuales clientes exclusivos promueven y siembran
el adelanto de la tecnologia innovadora, en una relacibn muy cercana con

quienes suplen (Solvell, 2008).
12.3.4 Ciclos de vida del cluster

La tercera dimension de las aglomeraciones hace referencia al desarrollo
de los cluster; estos experimentan varios periodos de vida. La génesis
caracteristica de los clusters involucra prelaciones naturales (por ejemplo, minas
de diferentes recursos, vias de comunicacion, el clima, entre otros), o alguna

caracteristica dentro de la zona geogréafica (Porter, 1998).

Ciertos clusters incipientes al final inician y crecen, a la par que otros
mantienen en un estado minimo para luego desvanecerse. Los que despegan
guedan involucrados en la pugna internacional “en ambos mercados de factores
(atraccién de nuevas compaiiias, personas y capital) y mercados de productos
finales” (Solvell, 2008). Los clusters triunfadores se gestan a partir de la mezcla de
actividades intrinsecas superiores, que abarcan entre otras cosas los
enfrentamientos, la implementacién de nuevas compafiias y una atraccién por los
activos de compafiias externas. A través de los diferentes periodos de tiempo, el
cluster se desplazara por diferentes fases. La fase inicial es con frecuencia
denominada como uno o varios sujetos llamados “héroes” del cluster. Si el
industrial conquista, otros sujetos velozmente se sumaran al negocio. En un
negocio victorioso, surge campo para la llegada de empresas de mercadeo y
fabricacion. Velozmente emergera un cluster reconocido. “A medida que el cluster
va llegando a la madurez, ciertas estrategias tenderan a dominar, y las economias
de escala jugaran un creciente rol (acorde con el ciclo de vida de produccion y

disefios dominantes” (Utterback, 1974); al final, algunos clusters alcanzan el
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punto en donde inician su caida, arribando ‘la etapa de museo”. Sucesivamente
inician nuevos ciclos y advierten un florecimiento a partir de recientes tecnologias

y compafias nacientes (Ver Grafico 8) (Soélvell, 2008).

Grafico 7 Ciclo de vida del cluster
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Varios clusters son globalmente conocidos: cinematografia en Hollywood y
Bollywood, produccion de vino en Barossa Valley, tecnologia en Silicon Valley,
Biotecnologia en Boston, industria automotriz en Japon, actividad financiera en
Wall Street e Inglaterra, relojeria en Suiza y el sector de las comunicaciones en
Estocolmo. Algunos ilustrados entre ellos Porter, en especial los enfocados a la
economia geogréfica, evidenciaron con anterioridad que los grupos de clusters,

eran facilmente observables en todo el mundo (Sélvell, 2008).
12.3.5 Clusters y la mano visible

La cuarta dimensién de los clusters hace mencion al grado de planeacion e
intervencion del Estado. Diversos clusters experimentados no se planearon de la

manera clasica en que se entiende este vocablo. En diferentes procesos, el cluster
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se origind6 méas alla de una estricta planeacion, desarrollada por gobiernos de
naciones o de regiones. En la publicacion “Cluster policy in Europe: A brief
summary of cluster policies in 31 European countries”, hecha por Harald Furre a
comienzos del afio 2008, indicé que la mayor parte de los paises de la Union
Europea, poseian minimo un proyecto de cluster instituido, el término “mano
invisible”, hace alusion a que directa o indirectamente, publicamente o no, los
gobiernos de distintos paises se han involucrado de manera progresiva en la

construccion de diferentes clusters a lo largo del planeta. (Sélvell, 2008).

‘A medida que el modelo de cluster del Profesor Porter comenz6 a ser
“adoptado” por los responsables de tomar decisiones regulatorias y politicas y
funcionarios publicos alrededor del mundo, cambié de ser un enfoque de
competencia a uno de cooperacion” (Sdélvell, 2008). “También cambié de un
modelo que trataba de entender como las fuerzas del mercado condujeron hacia
los clusters, a un modelo de planificaciébn y construccion de clusters” (Solvell,
2008).

Los clusters operan como componente del entorno microeconémico de
negocios de una zona geogréfica; estan planteados “por una cierta fuerza casi
determinista (flecha superior gréfica 8)” (Sélvell, 2008) inherente a la historia,
cultura, caracteristicas geograficas, normas y a las condiciones de Ila
macroeconomia. Los clusters en un pais se afectan por variables como la tasa de
cambio, inclinaciones del Estado y situaciones histéricas y geogréaficas de dicha
region o pais (Sdlvell, 2008).
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Grafico 8 Modelo Embudo - Clima General de Negocios en una nacién
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12.4 Por qué importan los clusters

La condicibn de que las actividades economicas se inclinen a generar
clusters en areas locales particulares estd motivada por prerrogativas en la
eficiencia (precios mas bajos, entre estos los de transaccién), mayor elasticidad
(alto movimiento laboral y otras fuentes) y privilegios en la innovacién (know how
elevado y colaboracién). El papel de los clusters y su relacion con el crecimiento
econdmico local esta descrito en numerosos estudios (Porter, 2003). De acuerdo a
las cifras Europeas, se puede sefialar que el crecimiento econdmico
experimentado entre las regiones Europeas, se encuentra ligado con el nivel de
potencia del cluster (ver Grafico 9, el eje X constituye el porcentaje de funcionarios

en clusters, con un cociente local superior a 2) (Furre, 2008 ; Solvell, 2008).
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Grafico 9 Fuerza y prosperidad de cluster en Europa
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Fuente: Furre, (2008)

Actualmente hay evidencia que apunta a que la innovacion y el desarrollo
en la economia tienden a aglutinarse en un territorio geografico especifico. Los
clusters provocan un escenario que motiva la creatividad y la innovacién en el
conocimiento. Zonas con clusters posicionados son guias innovadores, mientras
que zonas sin clusters o con limitaciones para la investigacion, se rezagan. Los
clusters potentes crecen en comercios abiertos en los que sobreviven la
competencia fuerte y la colaboraciéon dentro y fuera de los Clusters. Los Clusters
nacen en donde la rivalidad a través de regiones capacita a las industrias,
directivos y representantes de gremios econémicos con el objeto de definir una
ubicacion soportada en lo llamativo de la regién. La globalizacién ha acentuado la
demanda de mezclar intensas actividades intrinsecas dentro de clusters que
tengan relaciones consistentes interconectadas a clusters y compradores

ubicados en otras zonas. (Soélvell, 2008).
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13 CAPITULO Il - NORMATIVIDAD VIGENTE Y COSTO DE LOS
MEDICAMENTOS EN COLOMBIA

13.1 Relacion entre la normatividad vigente y el efecto de los medicamentos
de alto costo en el sistema de salud colombiano

En el proceso de busqueda de un adecuado acceso, uso racional y calidad
de medicamentos, insumos y dispositivos médicos, se hace indispensable la
debida regulacion por parte del poder legislativo y las congruentes
reglamentaciones del poder ejecutivo, el tema tratado no se limita a la
reglamentacion de los medicamentos, ni a la revision en si; sino que se debe
advertir y determinar, todo lo relacionado con los procesos de fabricacion, calidad,
seguridad y efectividad, transporte, almacenamiento adecuado, prescripcion,
accesibilidad, control de precios, expendio y despacho, correcta administracion y

la farmaco vigilancia.

De la falta de politicas o normatividad clara o la indebida aplicacion de las
mismas, se deriva el efecto indeseado que generan los costos de los
medicamentos en el sistema de salud de Colombia, visto esto como el impacto
financiero que ocasionan los farmacos en las menesterosas finanzas del pais, y en
general en los paises en vias de desarrollo, donde se cuenta con recursos
limitados para atender necesidades de servicios en salud que son totalmente
desbordadas. Para el caso de Colombia, se presentan crecientes problemas de
salud publica, situacion de orden publico altamente alterada, y una poblacion
pobre y vulnerable que supera los 25 millones de personas, lo que conlleva a la
necesidad de tratamientos curativos a enfermedades y eventos en salud derivados

de la violencia por la que atraviesa el pais.

Son variadas las normas que el gobierno nacional ha expedido en materia
de medicamentos, pero parte de las mismas se han quedado en la simple
intencion del legislador dada la inaplicabilidad en unos casos, la existencia de

vacios legales en leyes que debian regular temas especificos o porque el Estado
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no surtié el proceso de reglamentacién de las mismas, quedando imprecisiones
respecto del alcance de la vigencia, y la modificacion y/o derogacién sobre otras

normas existentes.

La normativa colombiana en materia de manejo de medicamentos no refleja
ciertos parametros y criterios adoptados internacionalmente como el Programa
OMS de Precalificacion de Medicamentos (PQP), o la certificacion de fabricantes
de medicamentos en la India o las regulacién expedida por la FDA (Food and Drug
Administration) en Estados Unidos, razon por la cual, se hace necesario definir
una regulacion clara que se ajuste a las necesidades de Colombia y que a la vez

permita garantizar la calidad, eficacia y seguridad de los farmacos.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la emision de la reglamentacion
desde el punto de vista cronoldgico, dado que se encuentran normas con vigencia
de mas de 50 afios, que han sido modificadas parcialmente quedando apartes de
muchas de ellas aun vigentes porque su modificacion y/o derogacion no ha sido
precisa ni especifica, dando lugar a la interpretacion subjetiva a través del tiempo

por los entes de control asi como por los particulares que deben acatarlas.

‘Se hace necesario sefialar que algunos temas que deberian ser
reglamentados por normas de menor jerarquia se encuentran regulados por leyes,
situacion que en muchos casos, dificulta la reglamentaciéon y modificacion
adecuada de temas susceptibles de cambios importantes que requieren de mayor
flexibilidad” (SEI-SIGIL, 2011).

En lo referente a las normas que regulan la politica de precios de
medicamentos, se presenta en forma generalizada la situacion planteada,
teniendo en cuenta que las decisiones de la Comision Nacional de Precios de
Medicamentos consignadas en diversas Circulares han sido modificadas
parcialmente existiendo basicamente disposiciones vigentes desde la Circular 4

del 2006, hasta la reciente Circular 01 de enero de 2014.
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De acuerdo con lo anterior, se concluye que se hace necesario encontrar un
mecanismo que integre la reglamentacion en forma coherente, unificada,
armonizada y expedita, acorde con los ejes fundamentales de la politica
farmacéutica nacional como son la calidad, precios razonables, uso racional y
acceso de los medicamentos; asi mismo, en la legislacién farmacéutica se hace
necesaria la participacion de los diferentes actores que intervienen en los diversos
procesos que conforman la politica farmacéutica nacional, a fin de buscar

armonizar en los temas que generen diferencias.

Para lo anterior se requiere de la voluntad politica de los dirigentes del pais,
tanto a nivel nacional como regional, que den el respaldo necesario para llevar a
cabo la ejecucién de los diferentes programas y proyectos que plantea la Politica
Farmacéutica Nacional -PFN-.

De acuerdo con el trabajo investigativo y en relacion con el presente
capitulo, se puede concluir que las politicas o directrices para el manejo de los
medicamentos y en concreto la normatividad en la materia afectan directamente
en forma positiva 0 negativa en el costo-efecto de cada accion médico-terapéutica
de las enfermedades, vista la reduccion en el costo como el maximo beneficio que
se puede obtener al tratar las enfermedades; si se parte del hecho que los
recursos para la atencion en salud son limitados y la demanda de los servicios
ilimitados, se hace imprescindible que el gasto se realice de una forma racional, y
que se obtenga el mayor beneficio posible en los resultados terapéuticos; es decir,

se dé una relacioén eficiente en el denominado costo-efecto.

A continuacibn se relacionan algunas de las normas en materia
farmacéutica en Colombia, conformadas por leyes, decretos, resoluciones,
circulares y acuerdos que tal y como se ha reiterado se convierten en las
directrices que en debida aplicacion deberian coadyuvar a la probleméatica
propuesta (SEI-SIGIL, 2011).
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Tabla 4 Principal normatividad colombiana en materia de medicamentos

NORMA ENTIDAD OBJETO ANALISIS PROPIO
QUE LA
EMITE
1993/12/23 LEY | Congreso Se crea el sistema de | A través de la Ley 100 de 1993, como consecuencia de
100 seguridad social integral y se | la Constitucion Politica de Colombia promulgada en el
dictan otras disposiciones afio 1991, se da en nuestro pais la gran reforma a la
salud, nace el denominado Sistema General de
Organizacion del Sistema | Seguridad Social en Salud, el cual modifica
General de Seguridad Social | sustancialmente y reorganiza la prestacion de los
en salud. servicios de salud en Colombia e integra el sistema de
seguridad social, la salud publica del pais el sistema de
Se crean el FOSYGA, INVIMA | seguridad social y la prestacion de los servicios de
y LA COMISION NACIONAL | salud.
DE PRECIOS DE
MEDICAMENTOS.
2005/07/15 Congreso Se adoptan normas para | Mediante la presente Ley el Gobierno Nacional declara
LEY 972 mejorar la atencién por parte | de interés y caracter prioritario la atenciéon de las
del Estado Colombiano de la | enfermedades denominadas ruinosas o de alto costo y
poblacion que padece de | en especial determina las acciones para acceder a el
enfermedades ruinosas o | tratamiento del SIDA, permitiéndose con esto acceder a
catastréficas  especialmente | los medicamentos que ayudan a sobrellevar la
VIH/Sida.. enfermedad para los pacientes que padecen dicha
enfermedad a fin mejorar la calidad de vida de los
mismos.
2006/09/01 Comision Decisiones de la Comisién | Con el fin de poner freno a los abusos de los fabricantes
CIRCULAR 04 Nacional de | Nacional de Precios de |y comerciantes de los medicamentos, la Comision
Precios de | Medicamentos referente a | Nacional de Precios de Medicamentos, mediante la
Medicamentos | Régimen de libertad vigilad de | Circular 04 de 2006, determina los farmacos que hasta
precios de medicamentos. la fecha tenian libertad de precio, quedaban en
Libertad Vigilada, lo que se traduce en que el
comerciante establece el precio pero la Comisién
Nacional de Precios Medicamentos, determina las
posibles alzas de los medicamentos.
Mediante la medida anterior se determind que si se
cometiesen abusos en el alza de determinados
medicamentos los mismos quedaban bajo régimen de
control directo de precios por parte de la CNPMDM.
2006/10/30 Comision Implementacién de la decision | Mediante la circular 05 de 2006 emitida por la Comisién
CIRCULAR 05 Nacional de | de la Comision Nacional de | Nacional de Precios de Medicamentos, se modifica los
Precios de | Precios de Medicamentos de | articulos 25y 36 de la circular 04 de 2006, en el sentido
Medicamentos | cumplir con la obligacién de | de establecer reglas claras para la emision por parte de
presentacion de la | EPS, IPS y entes territoriales sobre aspectos como el
informacion, con el recibo de | valor de compra de los medicamentos a fin de contar
la misma de la secretaria | con los elementos necesarios para evitar abusos en la
técnica emitido a través del | venta de medicamentos y en especial los utilizados para
SISMED. el tratamiento de enfermedades de alto costo.
2007/02/06 Comision Se adopta el Codigo Unico | Con el fin de unificar el reporte y trazabilidad de los
RESOLUCION | Nacional de | Nacional de Medicamentos, | precios de los medicamentos, a través de un Codigo
255 Precios de | CUM. Unico Nacional determinado por el Instituto Nacional de
Medicamentos Vigilancia de Medicamentos y Alimentos —INVIMA-, cuyo
objeto consiste controlar a través de los reportes al
Ministerio de la Proteccién Social, los precios de venta
de los medicamentos.
2007/02/14 Comision Establece la obligacion de | Una vez establecido el Cddigo Unico Nacional de
CIRCULAR 01 Nacional de | comunicar la informacién de | Medicamentos, segun resolucién 255 de 2007, la

Precios de
Medicamentos

medicamentos nuevos
incluyendo el CUM, Reportes
por parte de laboratorios y
mayoristas de valores y
ventas de los medicamento,

CNPMDM a través de la circular 01 de 2007, determina
como obligatorio reporte de precios por parte de los
laboratorios mayoristas de lo que se desprende control a
precios desde el productor principal.
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Reporte por parte de otras
entidades como: EPS, IPS,
Empresas sociales del Estado,

cajas de compensacion
familiar, direcciones
territoriales que  compren

medicamentos y Reporte de
las EPS de los precios de
recobro al FOSYGA

2008/07/02
CIRCULAR 01

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Incorpora medicamentos al
régimen de libertad regulada
de varios laboratorios.

A través de Circular 01 de 2008, emitida por la
CNPMDM, se decide incorporar determinados
medicamentos Yy principios activos a libertad regulada de
varios laboratorios con lo que se da inicio al control
directo por tipos de medicamentos.

2009/02/23
CIRCULAR 01

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Se modifica parcialmente la
Circular 04 de 2006 y se
dictan otras disposiciones.
Relacionada con la
informacion sobre precios de
los medicamentos en todos
los paises de referencia.

A través de la Circular 01 de 2009, la Comision Nacional
de Precios de Medicamentos determina que para
efectos de determinacién de precios, se tome como
referencia el precio en determinados paises de
ubicacion geografica, de acceso similar, o de igual
situacion econémica al nuestro.

Como moneda de referencia se toma el délar de los
Estados Unidos, cuando se trate de medicamentos
importados.

2009/10/23
CIRCULAR 05

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Incorpora medicamentos a
régimen de libertad regulada
para varios productos de
varios laboratorios.

Mediante esta norma se somete a régimen de
regulacion directa medicamentos que no poseen
sustitutos y por ende determinaban poder de
negociacion de los fabricantes y productores de los
farmacos

2010/04/14
CIRCULAR 01

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Establece tipo de cambio de
moneda extranjera para precio
de referencia y Reportes por
parte de las entidades del
sistema general de seguridad
social en salud —SGSSS

Esta norma establece que el precio de referencia de los
medicamentos se fijara en pesos colombianos, para el
caso de medicamentos importados se tomara la tasa de
cambio del dolar de los estados unidos que aparezca en
el ultimo registro de importacion.

2010/04/22 02
CIRCULAR

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Se Establecen paises de
referencia. * La CNPMDMD
podra fijar margenes maximos
de comercializacién. * Faculta
a la CNPMDMD establecer
precios mAaximos para ser
recobrados SGSSS
(FOSYGA) * La publicacién de
informaciéon de precios de
medicamentos recopilada a
través del SISMED.

Dada la similitud en resultados del producto interno
bruto per-capita, la paridad de poder de compra,
afiliacion a la Organizacion Mundial de la Propiedad
Intelectual (OMPI) y a la disponibilidad de la
informacion, mediante la presente norma se establecen
como referencia para precios de medicamentos para
Colombia los paises de Argentina, Brasil, Chile,
Ecuador, México, Panama@, Perl y Uruguay.

2010/04/28
CIRCULAR 03

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Por el cual se incluyen unos
medicamentos en el régimen
de Libertad Regulada (Listado
amplio)

Teniendo en cuenta el control que debe ejercer el
Estado sobre los precios de los medicamentos,
mediante la Circular 03 del 28 de abril de 2010 se
determina que un total de 925 medicamentos quedan en
estado de libertad regulada, con lo cual se busca
inspeccionar los farmacos detallados en la norma citada.

2010/06/01
CIRCULAR 04

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Por el cual se establecen los
valores maximos de recobro a
unos medicamentos. Valor de
recobro al FOSYGA.

A raiz de los desmedidos recobros de medicamentos al
FOSYGA, y de las consecuencias financieras que ello
trae al Sistema, mediante la presente norma se
establece valores maximos de recobros al FOSYGA de
25 medicamentos de alto costo y se determina que para
las préximas vigencias el valor maximo de recobro no
podra ser superior al indice de Precios al Productor
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(IPP).

2010/11/29 Ministerio de | Se adoptan medidas para | Dados los desmedidos recobros de medicamentos al
DECRETO la Proteccion | establecer el valor maximo | FOSYGA, y de las consecuencias que ello trae al
4474 Social para el reconocimiento y pago | Sistema, mediante la presente norma se establece
de recobro de medicamentos | valores maximos de recobros al FOSYGA de
con cargo a los recursos del | medicamentos no incluidos en el Plan Obligatorio en
Fondo de Solidaridad vy | Salud, teniendo en cuenta variables como Frecuencia,
Garantia FOSYGA. Precios de venta en el canal institucional, Precios
internacionales en el canal institucional, Precios
reportados por los laboratorios al SISMED,
Concentracion del principio activo y Unidad/medida y
cantidad de la presentacion comercial.
2011/01/19 Congreso Se reforma el Sistema | Mediante la ley 1438 de 2011, se reforma el Sistema
LEY 1438 General de Seguridad Social | General de Seguridad Social en Salud en Colombia, el
en Salud y se dictan otras | objeto de dicha norma es el fortalecimiento del Sistema
disposiciones. Se establece | mediante un modelo consistente en la atencién primaria
gratuidad para servicios y | en Salud, que permitiera mantener la poblacion
medicamentos para nifios, | saludable a través de verdaderas acciones de
nifas y adolescentes con | Promocién de buenos habitos y Prevencion de las
discapacidades fisicas, | enfermedades.
sensoriales y  cognitivas,
enfermedades catastroficas. Esta norma igualmente determina aspectos que fueron
inicialmente contemplados en la Ley 100 de 1993, tales
Se actualizacion del plan de | como la unificaciéon de Planes de Beneficios para los
beneficios que incluye | contribuyentes y subsidiados de la Salud en Colombia;
medicamentos. Se establecen | asi mismo, establece la universalidad del aseguramiento
los mecanismos para | y garantia de la prestacion de los servicios en cualquier
adelantar negociaciones de | lugar del territorio nacional bajo un esquema de
predios de medicamentos, | sostenibilidad Financiera.
insumos y dispositivos. Se
establece la Garantia de la | En relacion especifica con el caso de los
Calidad de Medicamentos, | medicamentos, mediante la ley 1438 de 2011, se
Insumos y Dispositivos | empodera a los CTC y las Juntas Técnico- Cientificas
Médicos. Se garantiza la | de pares, para que resuelvan en un término no superior
competencia en para la | a siete (7) dias, el suministro de servicios Yy
produccion, venta, | medicamentos no incluidos en los planes de beneficio.
comercializacion y distribucion
de medicamentos, insumos y | En el acapite especial de medicamentos estas norma,
dispositivos médicos. reafirma la faculta a la Comisiébn Nacional de
Medicamentos y Dispositivos Meédicos para la
formulaciéon de politicas, negociacién de precios y al
INVIMA para que asegure la Calidad, eficacia y
seguridad de los medicamentos
2012/08/30 Consejo Politica Farmacéutica | Mediante el CONPES 155 de agosto de 2013
CONPES 155 Nacional de | Nacional, la cual sienta las | denominado Politica Farmacéutica Nacional, el

Politica bases conceptuales para el | Gobierno Nacional buscé principalmente las estrategias

Econémica y | estimulo a la competenciay la | para mejorar acceso, oportunidad de dispensacion,

Social regulacion de precios, asi | calidad en los medicamentos, uso eficaz y eficiente y el

Republica de | como para el fortalecimiento | control de precios de dichos farmacos.

Colombia de la rectoria y la vigilancia. Lo anterior para responder al inadecuado uso de los

Departamento farmacos, descontrol en el precio y a la deficiente

Nacional de calidad de los mismos.

Planeacion Con la aplicacion de la Politica Farmacéutica Nacional
no solo se logra amainar los problemas existentes en
materia de medicamentos; si no que ademas, el
gobierno le inyecta al sistema importantes recursos a
través de estrategias que coadyuvan para concientizar y
mejorar las politicas de utilizacién, comercializacion y
aplicacion de medicamentos.

2013/05/21 Comisién Por medio de la cual se | Mediante la circular 03 de Mayo de 2013, la Comision
CIRCULAR 03 Nacional de | establece la metodologia para | Nacional de Medicamentos determina la metodologia

Precios de
Medicamentos

la aplicacion del régimen de
control directo de precios para
los medicamentos que se
comercialicen en el territorio
Nacional

para controlar directamente los medicamentos sobre los
cuales se cometen abusos en precios por parte de
productores y comercializadores de los farmacos.
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CIRCULAR 04
de 23/08/2013

CIRCULAR 05
de 16/09/2013

CIRCULAR 06
De 03/10/2013

CIRCULAR 07
de 20/12/2013

CIRCULAR 01
de 01/2014

Comisién

Nacional de
Precios de
Medicamentos

Por las cuales se aplica la
metodologia de la Circular 03
de 2013 de la CNPMDMD y se
incorporan unos
medicamentos al Régimen de
Control Directo y se les fija su
Precio Maximo de venta en el
territorio nacional.

Teniendo en cuenta los desmesurados precios de los
medicamentos, que imponen tanto productores como
comerciantes de farmacos, el gobierno a través de la
Comision Nacional de Precios de Medicamentos y
teniendo en cuenta los precios en los paises referentes
de Colombia, determino controlar directamente casi
1000 farmacos de alto costo a los cuales les estipulo
precio maximo de venta en el territorio nacional, politica
gque ha coadyuvado para el logro de la disminucién
sustancial del costo de los medicamentos en el sistema
de salud Colombiano.

Fuente: (SEI-SIGIL, 2011) tomado textualmente del estudio, pero con analisis propio de la normatividad

A continuacion se presenta un comparativo de leyes marco con paises de

Ameérica en relacion con la regulacion de precios de medicamentos, teniendo en

cuenta que son nuestros referentes internacionales dada la proximidad geogréfica,

integracion comercial, disponibilidad de informacion entre otros aspectos, y que de

acuerdo con las ultimas normas han sido tomados como paises referentes a fin de

establecer precios maximos a los medicamentos que en forma exagerada se han

venido cobrando en Colombia, hasta con un 50% del valor de comercializacion en

los dichos paises referentes.
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Detalle de la situacion de normatividad de medicamentos en algunos paises
de América:

Tabla 5 Paises de América con liberacion de precios de medicamentos

PAIS SITUACION RESULTADO

Incremento de precios por 6 a 8 veces en

Argentina Autorizacién anual de ajuste de precios altimos 10 afos.
Bolivia Libertad desde 1996

Costa Rica Libertad desde comienzos de los 90

Chile Libertad

Estados Unidos de Llbsiad

América Medicaid y Veteranos fijan incrementos limite
Guatemala Libertad desde 1987 Sistema de ‘compras del Estado obtiene
ahorros superiores al 60%
Libertad total para el mercado privado No hay seguimiento. No existe informacion
Haiti El mercado publico es relativamente regulado mediante |confiable sobre las modificaciones en los
el Programa de Medicamentos Esenciales precios.
Libertad de precios
Honduras Regulacion del precio CIF (margen para productos
importados)

Autorizacion anual de ajuste de precios por la
México Secretaria de Comercio y Fomento Industrial (Secofi),
segun los indicadores macroeconémicos.

Aumento de precios por encima de inflacion
desde 1994

Perl Libertad desde fines 1990 Incremento de 5 veces entre 1988-98
Fuente: (OPS & OMS, 2011)

Para efectos de toma de decisiones en materia de politicas de precios de
medicamentos, Colombia tomé como referentes precios de farmacos a paises
como Argentina, Brasil, Chile, Ecuador, Panam@, Espafia y Francia, entre otros,
con el objetivo de conocer precios internacionales y determinar en qué
medicamentos se estarian cometiendo abusos en la venta o distribucion de los
mismos; lo anterior, ha desencadenado que el gobierno nacional emitiera
mediante las Circulares 03,04,05,06 y 07 de 2013, y 01 de 2014 de la Comisién
Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos médicos, directrices para la

comparacion con dichos paises y controlar directamente el precio hasta ahora de
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méas de 1000 medicamentos, con lo que se busca la reduccién del gasto anual en
medicamentos en el orden del 37%, y que logren frenar alzas injustificadas a
través de la intervencion directa a precios de medicamento de alto costo que

impactan en forma significativa las finanzas de la salud en el pais.

Teniendo en cuenta la normatividad vigente en materia de manejo de
medicamentos y su impacto financiero desfavorable para el sistema, que se
genera por la falta directrices en unos casos y la indebida aplicacién en otros, se
hace necesario que el Congreso de la Republica y el gobierno nacional, emitan
normas en la materia, que den como resultado la contencion en el gasto por una
parte y por otra, un estricto seguimiento a las reglas que aunque son claras y
suficientes son desacatadas por empresas y entidades encargadas de la
produccion y distribucion de los medicamentos de alto costo en Colombia. Por
estas razones, se deben buscar y asegurar todos los mecanismos que coadyuven
con el manejo de la enfermedad ruinosa; el presente trabajo como se observa a
continuacion, se enfoca principalmente en el tema de medicamentos, sin embargo,
no se pueden dejar de lado otros aspectos importantes a la hora de abordar estas
enfermedades como lo son entre otros, la promocién y la prevencion de la

enfermedad.

13.2 Modelo de atencién establecido para el manejo de la enfermedad

ruinosa en Colombia

El hecho de prescribir en forma innecesaria, excesiva o insuficiente
farmacos para tratar las enfermedades, puede traer resultados clinicos
desfavorables tales como la reduccién o ausencia de beneficios potenciales,
aumento de la incidencia de eventos adversos, situaciones que generalmente
conllevan a un incremento innecesario del gasto en salud; por ello, el objetivo de
las politicas de medicamentos de alto costo debe ser en primera medida el
adecuado uso de los medicamentos y la obtencion de resultados satisfactorios

para los pacientes sujetos a tratamientos que impliquen el uso de los farmacos.
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Es por ello que el gobierno nacional pone especial cuidado e interés en
aguellas enfermedades que por el impacto financiero que generan en el sistema
en salud y que se conceptualizan en el Manual de Actividades, Procedimientos e
Intervenciones del Plan Obligatorio de Salud (MAPIPOS), en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, como aquellas enfermedades que generan
desequilibrio entre el beneficio o efectividad frente a los altos costos en que se
incurre para atender a las mismas, ya que los tratamientos no ofrecen mejoras
significativas en el prondstico del paciente pero si se generan alto costo para las

mismas.

No obstante el costo financiero, es importante tener en cuenta el beneficio
social de atender este tipo de patologias, pues hasta la promulgacion del Decreto
2699 de 2007 se ofrecia una cobertura plena siempre y cuando se tuviera un
periodo minimo de cotizacién para que el enfermo pudiera tener el derecho a
recibir unos beneficios, siendo la Corte Constitucional a través de la Sentencia C-
112-98 quien estipuld, que los largos periodos de tiempo para tener acceso a los
medicamentos de alto costo infringian derechos fundamentales como el de la

salud y la vida de los usuarios, violando con ello la Constitucién Politica Nacional.

El problema es claro, los medicamentos de alto costo generan impacto
financiero para el sistema, pero aportan beneficio social a los usuarios. En este
orden de ideas, el extinto Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud a través
del Acuerdo 217/01 defini6 una desviacion del riesgo epidemiolégico para los
medicamentos de alto costo en funcién del numeral 9, del articulo 172 de la Ley
100 de 1993, segun el cual “..corresponde al CNSSS definir las medidas
necesarias para evitar la seleccion adversa de usuarios por parte de las EPS y
una distribucion inequitativa de los costos de la atencion de los distintos tipos de

riesgo...” (Congreso de la Republica, 1993).
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14 CAPITULO IlIl - FUENTES DE FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD
EN COLOMBIA'Y RECOBROS AL SISTEMA DE SALUD DE LOS
MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO.

Una vez revisada la normatividad en materia de medicamentos, es
necesario analizar las fuentes de su financiamiento, los procedimientos dentro de
este esquema y los valores recobrados al sistema de salud. Al respecto, y al igual
gue en el acapite anterior, se hace imperioso examinar el modelo con el propésito
de buscar mecanismos que aseguren que los recursos para tratar las
enfermedades ruinosas en especial los correspondientes a los medicamentos,
tengan un uso racional y eficiente por parte de los aseguradores y prestadores de

los servicios de salud.

A continuacioén se detallan las fuentes de financiamiento del sistema:

14.1 Fuentes de financiamiento del sistema de salud para los regimenes
contributivo, subsidiado y regimenes especiales
La busqueda de un Sistema General de Seguridad Social en Salud eficaz y
eficiente ha centrado siempre a los mandatarios colombianos, en sus planes de
gobierno como una de las politicas publicas priorizadas; como hecho comun, los
dirigentes del pais siempre coinciden en formular e implementar modelos de
atencion en salud con recursos encaminados como subsidios a la demanda y no a

subsidios a la oferta como ocurria con anterioridad a la Ley 100 de 1993.

Sin embargo hasta el dia de hoy, 20 afios después de la promulgacion de la
norma, no se han visto totalmente culminados los alcances que pretende la Ley
100, los problemas financieros son alarmantes, y la nacion se ha visto abocada a
varias reformas en materia de salud a fin de tratar de poner freno al déficit

financiero del sistema.

Con el fin de atender los requerimientos en materia de recursos para la

implementacion de los objetivos trazados a través de la Ley 100 de 1993, se

61



expidi6 la Ley 715 de 2001, la cual establecio el Sistema General de
Participaciones; lo anterior se puntualiza con las Leyes 1393 de 2010 y 1438 de
2011, orientadas a lograr los fines mas importantes de la Ley 100 de 1993, como
son los objetivos de universalizacion del aseguramiento y la unificacion de los
planes obligatorios de salud para los regimenes subsidiado y contributivo.

De las normas citadas anteriormente se desprenden principalmente las
fuentes de financiacion de los recursos para atender el gasto en salud en

Colombia, detallado como sigue:

14.1.1 Recursos para atender la salud de la poblacién perteneciente al

régimen contributivo

Para atender el gasto en salud de la poblacion perteneciente al régimen
contributivo, la fuente de los recursos es la de aportes parafiscales de los
empleados y empleadores; la redistribucion de los recursos se realiza a través del
FOSYGA. Una vez son recaudados por las Empresas Promotoras de Salud (EPS),
se realiza el proceso de compensacion por parte del FOSYGA, reconociendo a las
EPS una prima denominada Unidad de Pago por Capitacién (UPC) por cada
afiliado.

El proceso de compensacién se traduce en la comparacion del recaudo
obtenido de un nucleo familiar con base en el salario de los trabajadores frente al
valor de la UPC reconocida por todos los miembros de un nudcleo familiar,
procediéndose con el mensualmente con el reconocimiento y pago de la UPC,
teniendo en cuenta el recaudo efectivo de las cotizaciones de empleados y
empleadores. Proceso que se encuentra determinado mediante los Decretos 2451
de 2002, 2280 de 2004, 4556 de 2006 y 4023 de 2011 y la Resolucion 2643 de
2011 emitida por el Ministerio de la Proteccion Social.

Adicionalmente a lo anterior, las EPS contributivas obtienen otros ingresos
por parte de los beneficiaros a fin de contribuir con los servicios que ellos
demandan, y que a su vez evitan la demanda innecesaria de servicios de salud;

estos recursos o0 pagos se denominan copagos y cuotas moderadoras.
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Otras fuentes de financiamiento del régimen contributivo las constituyen los
recobros que realizan las Empresas Promotoras de Salud al FOSYGA y/o a entes
territoriales, por concepto de procedimientos y medicamentos pagados a las IPS 'y
que no estan contemplados en el Plan Obligatorio en Salud (Procuraduria
General de la Nacién, 2013).

14.1.2 Recursos para la atencion de la salud de la poblacion del régimen

subsidiado en salud.

141.2.1 Recursos de las Entidades Territoriales

1. La principal fuente de financiacion para atender la salud del régimen
subsidiado en salud proviene de los recursos derivados del Sistema
General de Participaciones-SGP (Ley 715 de 2001), segun lo establece la
ley el porcentaje de los recursos para atender a la poblacion mediante
subsidios a la demanda en salud, ascendera en el afio 2015 al ochenta por
ciento (80%) de la distribucidn de los recursos para el sistema. A la fecha,
de acuerdo con los Decretos 971,1700, 3830 y 4962 de 2011, los recursos
son girados desde la Nacién a las EPS y/o a la red prestadora de servicios
de salud y se ejecutan sin situacion de fondos por parte de los municipios y

departamentos (Procuraduria General de la Nacion, 2013).

2. Otra fuente de financiacion para atender la salud de la poblacion subsidiada
es la concesion de juegos de suerte y azar, dineros recaudados por los
departamentos y transferidos por la Empresa Territorial para la Salud —
ETESA- entidad en liquidacion, a las entidades territoriales (municipios y
departamentos), recursos que son transferidos desde los departamentos o
desde la Nacion a los municipios a través de las denominadas cuentas
maestras y estos a su vez giran a las EPS Subsidiadas y/o a la red

prestadora de los servicios de salud (Supersalud Colombia, 2009).
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3. Como tercera fuente de financiacion esta el 50% de las Rentas Cedidas con
destino a cubrir la salud de la poblacion de los departamentos y el Distrito
Capital, o el porcentaje que fue asignado mediante la Ley 1438, si éste
altimo fuere mayor. Recursos estos que se denominan como de esfuerzo
propio territorial, dineros que son girados directamente por la nacion en el
marco de la Ley 1438 de 2011 y el Decreto Reglamentario 4962 del mismo

ano.

4. La cuarta fuente de financiamiento corresponde a las regalias generadas
por la utilizaciobn de recursos naturales no renovables, dineros que son
girados directamente por la Naciéon a las EPS e IPS, mecanismo
contemplado en la Ley 1438 de 2011 y sus Decretos Reglamentarios
971,1700, 3830 y 4962 de 2011, mediante el procedimiento conocido como
giro directo.

5. Como quinta fuente de financiamiento para la salud de la poblacion pobre y
vulnerable estan los recursos propios de municipios y departamentos, con
los que se permite financiar el Régimen Subsidiado en Salud (Procuraduria
General de la Nacion, 2013).

14.1.3 Recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA)

En adicién a las relacionadas anteriormente, se cuenta entre las fuentes de
financiamiento, los recursos del Fondo de Solidaridad que provienen de la
de la aplicacion del numeral 2° del articulo 44 de la Ley 1438 de 2011,
dineros que se giran directamente por la nacion a las EPS y/o a la red
prestadora de servicios de salud, valores que son “ejecutados por los
municipios sin situacion de fondos”, lo anterior teniendo en cuenta lo
reportado mensualmente en la Liguidacion Mensual de Afiliados (LMA)
(Supersalud Colombia, 2009).
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14.1.3.1 Otros recursos

Como otras fuentes de financiacién del régimen subsidiado en salud se

encuentran:

1. Los recursos que provienen del recaudo del Impuesto al Valor Agregado
(IVA), contemplados en la Ley 1393 de 2010, dineros que son recaudados
por los departamentos, estos los gira a las cuentas maestras de los
municipio y dichos entes los trasladan a las EPS y/o a la red prestadora de
servicios de salud, tal y como lo contempla el Decreto 3830 de 2011.

2. Los rendimientos financieros que generan los recursos en las cuentas
maestras destinadas para financiar el Régimen Subsidiado en salud.

3. Por ultimo se convierte en fuente de recursos los dineros que provienen del
FOSYGA, como recursos parafiscales de las cajas de compensacion
familiar, segun lo sefalado en el articulo 217 de la Ley 100 de 1993 y el
articulo 46 de la ley 1438 de 2011.

14.2 Situacion de recobros al sistema de salud colombiano a través de
recobros al FOSYGA por medicamentos no cubiertos por el POS,

mediante Comités Técnico Cientificos (CTC) y tutelas

Como aporte fundamental y para mayor ilustracién, se presentan las cifras de
recobros presentados por las EPS del pais ante el FOSYGA en el afio 2012, por
concepto de medicamentos no incluidos en el plan obligatorio de salud, sumas
cuyos excesos impactan fuertemente las finanzas del sistema de salud

colombiano.

Durante el afio 2012, el FOSYGA recibié por concepto de recobros de
medicamentos de alto costo y tutelas para acceder a los mismos por parte de las
EPS, una suma de mas de un billon de pesos ($1.180.093.703.085), cifra

equivalente al 2,55% del gasto en salud y al 0,18% del Producto Interno Bruto
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(PIB) para el afio 2012 (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2012), como se

detalla a continuacion:

Tabla 6 Recobros de medicamentos alto costo 2012

EPS

VALOR RECOBRADO ($ Col)

VALOR APROBADO ($ Col)

ASOCIACION MUTUAL EMPRESA SOLIDARIADE SALUD

276.165.253.125

226.940.610.658

COOMEVAE.P.S.

206.485.178.925

163.076.469.644

ESS COMPARTA SALUD

177.665.576.828

159.038.185.808

SALUDVIDAE.P.S.

120.133.155.299

94.590.436.920

COMPENSAR E.P.S.

86.111.507.898

71.746.285.536

CAFESALUD E.P.S.

74.093.480.724

61.921.603.917

COMFENALCO ANTIOQUIAE.P.S.

54.978.360.240

32.039.604.182

CRUZ BLANCAE.P.S.

53.616.992.580

44.863.261.683

ALIANSALUD E.P.S

47.784.426.699

38.519.306.438

COMFENALCO VALLE E.P.S.

31.366.936.543

27.240.569.925

ECOOPSOS

11.674.888.513

5.236.553.041

COLPATRIASALUD E.P.S.

11.194.121.513

8.691.976.923

SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S 2.816.186.345 1.495.632
ASOCIACION MUTUAL LA ESPERANZA DE EL TAMBO — ASMET 2.647.116.703 681.505.698
NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD EPS S.A. - NUEVA 2.624.945.834 1.266.281.333
SALUD TOTAL SAA EP.S. 1.879.687.795 23.758.370
E.P.S. SALUD CONDOR S.A. ARS 1.759.723.325 0
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE CORDOBA - COMFACO 1.711.496.182 265.770.854
CAJACOPI EPS-S 1.691.249.975 0
AR.S. CONVIDA 1.676.118.586 337.926.392
COMFENALCO TOLIMAARSS. 1.642.750.796 484.721.926
ASOCIACION MUTUAL SERE.S.S 1.539.609.235 555.625.615
HUMANAVIVIR E.P.S. 1.443.054.857 759.816.671
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD MALLAMAS EPS INDIGENA 1.392.480.312 55.002.914
CAPRECOME.P.S. 1.254.288.030 118.177.345
FAMISANAR E.P.S. 708.917.384 0
COOPERATIVADE SALUD Y DESARROLLO INTEGRAL ZONA SU 653.598.252 0
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR — COLSUBSIDIO 645.055.044 286.211.238
ASOCIACION INDIGENADEL CAUCA - AIC EPS INDIGENA 435.646.269 19.749.908
SOLSALUD E.P.S. 390.034.528 0
PIJAOS SALUD EPSI 368.557.660 0
E.P.S. SALUDCOOP 363.048.501 57.507.159
SALUDCOLOMBIAE.P.S. 351.008.006 253.958
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE CARTAGENA 301.412.566 11.545.945
ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO EPS_S-A 148.591.820 62.592.902
GOLDEN GROUP S. A E.P.S 137.668.655 0
SANITAS E.P.S. 98.365.849 79.717.702
EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. SURA 72.295.908 4.200.452
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE NARINO 54.031.241 15.115.751
CAJADE COMPENSACION FAMILIAR DE ANTIOQUIA— COMFA 8.807.495 5.323.048
FUNDACION MEDICO PREVENTIVAS.A 8.077.044 0

VALOR RECOBRADO Y APROBADO DURANTE EL ANO 2012

1.180.093.703.085

938.997.165.486

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, (2012)
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Del valor total recobrado por medicamentos para tratamientos de
enfermedades ruinosas o de alto costo en la suma $1,18 billones de pesos
presentados al FOSYGA, se reconocieron a las EPS la suma de $938 mil millones
de pesos, es decir el 79,36%. Se pudo evidenciar que las mayores causas para la
glosa de los valores recobrados fueron la extemporaneidad en la reclamacion y la
falta de soporte para la entrega de los medicamentos.

Como se puede observar, las EPS de mayor valor recobrado fueron la
Asociacion Mutual Empresa Solidaria de Salud en la suma de $276 mil millones de
pesos, Coomeva E.P.S en la suma de $206 mil millones de pesos, ESS Comparta
Salud, en la suma de $ 177 mil millones de pesos, Saludvida E.P.S. en la suma de
$120 mil millones de pesos y Compensar E.P.S. en la suma de $86 mil millones de

pesos.

De acuerdo con lo anterior se observa que los medicamentos de alto costo
autorizados por las EPS para el tratamiento de las enfermedades ruinosas de los
usuarios del sistema de salud en Colombia, tienen un elevado precio y ante la
necesidad de la atencion en salud, se deben buscar alternativas para que dichos
medicamentos disminuyan su impacto en las finanzas del sector de la salud
colombiano; adicionalmente a los valores ya sefalados, existe un excesivo gasto
directo o denominado de bolsillo, cifra que no se refleja en el consumo autorizado
y recobrado por las EPS Colombianas, y que para el afio 2012 ascendi6 a la suma
de $6.5 mil millones de pesos (Fernandez y Perilla, 2009).

Tal y como se planteé en la justificacion del trabajo, los valores recobrados
por medicamentos al FOSYGA, exceden sustancialmente al precio de los
medicamentos de alto costo en los paises referentes para Colombia, precios que
se sitan entre el 34% y el 99% del valor razonable del medicamento, lo que se

traduce en una pérdida de recursos del sistema de salud colombiano.

El siguiente es el comportamiento de recobros de medicamentos de alto

costo presentados por las EPS del pais durante el afio 2012:
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Gréfico 10 Valor medicamentos recobrados al FOSYGA afio 2012 — ($ Col)
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, (2012). Elaboracién propia.

En forma comparativa se presenta el gasto de medicamentos proyectado
para el afio 2016, como un determinante del futuro de la industria farmacéutica en
Colombia, presentado por la Asociacién Nacional De Industriales de Colombia y la

Céamara de Industria Farmacéutica asi:

Grafico 11 Gasto mundial en medicamentos
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Como se observa para el afio 2011 para las regiones y paises
referenciados, el gasto en medicamentos ascendié a US $956.000 millones de
dolares ($1.857 billones de pesos), lo que quiere decir que ante el FOSYGA se
recobrd para el afio 2012 el 0.06% aproximadamente del gasto de medicamentos

para las regiones sefaladas.
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Ahora bien, como hecho coincidente se puede apreciar que Colombia
guarda relacién directa con las principales categorias terapéuticas mundiales
utilizadas para combatir enfermedades ruinosas o de alto costo y por las cuales se
recobraron medicamentos para tratar enfermedades tales como cancer, VIH,
diabetes, Asma/EPOC, esclerosis multiple entre otras, los cuales presentan

valores de recobro por encima de los precios internacionales de referencia.

En la tabla 8 se detallan los medicamentos que presentaron mayor recobro
por parte de las EPS en el afio 2012.

Tabla 7 Principales medicamentos recobrados al FOSYGA durante el aiio 2012

NOMBRE DEL MEDICAMENTO RECOBRADO $ (Col) VALOR APROBADO $ (Col)
HUMIRATM de 40 MILIGRAMOS 85.380.425.498 73.695.759.908
BETAFERON. 32.236.502.953 27.387.991.216
VITALES NO DISPONIBLES 31.761.433.198 11.000.797.039
LYRICA75 MG CAPSULAS 8.005.335.228 6.668.636.943
LYRICA 150 MG CAPSULAS 7.781.753.669 6.429.239.137
SINALGEN® TABLETAS 6.914.091.246 5.719.817.021
SERETIDE DISKUS 50/500 MCG 6.170.063.355 5.195.037.639
SYMBICORT ® TURBUHALER ® 320/9 UG DOSIS 5.396.958.746 4.636.564.118
DETRUSITOL SR 4 MG CAPSULAS 4.071.895.399 3.601.010.716
KRYTANTEK OFTENO 3.994.440.910 3.565.579.986
LANTUS 100 UI/ML (INSULINA GLARGINA) 3.621.626.756 2.632.329.863
SPIRIVA® CAPSULAS CON POLVO PARA INHALACION 2.790.697.276 2.260.428.337
DUODART® CAPSULAS 2.770.255.156 2.545.509.719
LANTUS 100 IU/ML (INSULINA GLARGINA) 2.113.468.097 1.571.411.375
VASTAREL® MR 2.086.068.087 1.762.756.956
GLUCERNA® SR POLVO 1.876.631.273 1.385.663.054
COMBIGAN ® 1.708.865.812 1.429.259.817
LACTULAX JARABE 1.240.776.482 923.093.919
DORZOPT 1.226.842.692 1.051.637.240
GANFORT 1.220.787.802 1.039.807.155
TEROMAR ROTACAPS 785.238.728 683.086.073
TOTAL 213.154.158.364 165.185.417.230

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, (2012)

Como se observa, el medicamento de mayor valor recobrado fue el
HUMIRA TM de 40 Miligramos, medicamento utilizado para el tratamiento de la
artritis reumatoide, el cual en Colombia tiene un precio de $1.883.290 y en el
vecino pais de Ecuador tiene valor equivalente de $1.492.720 en igual

presentacion.

A continuacién se muestra en el Gréafico 12, el impacto del medicamento al
ser recobrado por las EPS al FOSYGA.
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Grafico 12 Impacto del recobro en el sistema
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Lo anterior evidencia la necesidad de plantear mecanismos o estrategias
que conlleven a la disminucion sustancial de los valores de los medicamentos
utilizados para tratar las denominadas enfermedades ruinosas, razon por la cual el
presente trabajo plantea los clusters como posible solucion a la baja accesibilidad
a los medicamentos por parte de la poblacién pobre y vulnerable de Colombia,
situacion que persiste a pesar de las politicas de control directo de medicamentos
qgue viene implementando el gobierno nacional mediante las normas impartidas a
través de la Comisidbn Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos

médicos.
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15 CAPITULO IV — MEDICAMENTOS IMPORTADOS vs PRODUCCION
NACIONAL Y MEDICAMENTOS COMERCIALES vs SUSTITUTOS

El elevado precio de los medicamentos y su repercusion en el sistema de
salud, obliga al Estado, a considerar alternativas tales como, incentivar la
produccién nacional de farmacos, para lo cual en el capitulo quinto se propone el
desarrollo de un cluster farmacéutico nacional, como alternativa de solucion al
problema planteado, bajo las condiciones propias del modelo en mencion.

En el presente capitulo se considera la posibilidad de sustituir los
medicamentos comerciales por los denominados genéricos, hecho que sin duda
alguna, coadyuva a la consecucion de ahorros importantes para el sistema, dada
la relacién de precios entre los farmacos de moléculas originales y los genéricos

producidos en los laboratorios colombianos.

15.1 Balance entre precios de medicamentos importados y los de

produccion nacional, de la mano con productos o farmacos sustitutos

Para analizar lo relacionado con la utilizacion de medicamentos importados
o de produccion nacional, o el uso de los farmacos comerciales (de marca) o los
genéricos, se hace necesario revisar su conveniencia desde el punto de vista de
sus costos y beneficios.

Para entrar en materia es necesario realizar un recorrido historico
observando las bondades y desventajas de los intercambios de productos entre
los paises, sobre lo cual se basa el analisis en los estudios de organismos
internacionales como el Banco Mundial (BM), Fondo Monetario Internacional (FMI)
y el Acuerdo General sobre Aranceles Aduaneros y de Comercio (GATT por sus
siglas en Inglés), organismos estos que, una vez transcurrida la segunda guerra
mundial y ante la debacle que dej6é ese catastréfico acontecimiento, buscaron un

objetivo comun, que consistio en generalizar el libore cambio entre los paises a
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través de la reduccién de cualquier tipo de limitacion, especificamente de los
aranceles, al tiempo que buscaron prohibir cualquier tipo de accion unilateral de
los paises que distorsionaran la competencia.

Las buenas intenciones de los organismos mencionados se vieron
interrumpidas por la crisis petrolera que se dio en el afio de 1973, situacion que
redujo en gran escala los intercambios comerciales entre los paises, y dificulté el
cumplimiento de sus objetivos. Adicionalmente, a finales de los afios 70s
aparecieron teorias econdémicas apoyadas en la existencia de las denominadas
fallas de mercado (Brander, Spencer, Krugman), las cuales se oponen a la libertad
de intercambios internacionales, fundamentandose en la ventaja comparativa y
argumentando que el libre comercio y la falta de intervencion estatal son practicas
no aconsejadas para la economia de cualquier nacion (OIT, 2004).

En el caso de los productos farmacéuticos, a través del tiempo sus precios
se han fijado mediante la negociacion entre quienes los compran y los venden. La
teoria de establecer precios uniformes para un mismo producto por parte de todos
los compradores es una idea moderna, la cual se deriva del desarrollo de las
denominadas ventas al detal y a gran escala, teoria que fue esbozada a fines de
siglo XIX, periodo en el cual economistas como F. W. Woolworth plantearon que
las compafias deben fijar los precios de los productos y no que sean las fuerzas
del mercado la que lo establezcan (oferta y demanda) (OIT, 2004).

Es precisamente en la era moderna que, a partir de los avances
tecnoldgicos, se han revertido las situaciones planteadas otrora en lo referente a la
manera de negociar los precios, debido a la conexion por Internet entre las
personas, las maquinas y las empresas del mundo, enlazando en forma directa y
en tiempos minimos a quienes venden y compran los productos.

Si se focaliza el tema en los medicamentos para enfermedades
catastroficas y/o ruinosas, y teniendo en cuenta que en Colombia los farmacos son
uno de los principales componentes del costo en salud dados los amparos
constitucionales de acceder a los tratamientos de las enfermedades, sin importar

el costo de los mismos, el pais se convierte en un mercado atractivo para los
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grandes laboratorios y empresas de farmacos del mundo. No obstante lo anterior,
el alto precio de los farmacos sigue siendo una barrera para acceder a
tratamientos adecuados de enfermedades como como VIH/SIDA, cancer,
insuficiencia Renal, enfermedades cardiacas y manejo de trasplantes, entre otras.

En el afio de 1998, entidades internacionales como la Organizacion Mundial
de la Salud —-OMS — (WHO por su sigla en inglés) y Health Action International
(HAI), convocaron a entidades u Organismos No Gubernamentales (ONG) a
mesas de trabajo sobre productos farmacéuticos, mesas en las cuales se expuso
la vigilancia y regulacion directa de los precios de los farmacos teniendo en cuenta
la necesidad de proteger y normalizar los precios de los mismos. A raiz de lo
anterior se puso en prueba la regulacion directa en nueve paises del mundo
(Armenia, Brasil, Camerun, Filipinas, Ghana, Kenia, Peru, Sri Lanka y Sudafrica)
con lo que se vieron reflejados los objetivos expuestos en las mesas de trabajo;
desde 2008 este método se ha extendido a un gran numero de paises de América
Latina y del Caribe y para el caso colombiano apenas desde 2013, afio en que se
comenzo a implementar este modelo a través de las Circulares 03, 04, 05, 06 y 07
de 2013 y 01 de 2013 emitidas por la CNPMDMDM. Se espera que en el pais se
den los resultados positivos obtenidos en otros paises que fueron tomados como
referentes en materia de precios de medicamentos.

“Es el mercado latinoamericano y del caribe, uno de los grandes del mundo
(10% aproximado del mercado mundial de farmacos), liderado por paises como
Brasil con una participacion US$ 9.9 mil millones, México con una participacion de
US$ 8.6 mil millones y Argentina con US$ 2.6 mil millones del consumo anual del
mundo que se ubica en la suma aproximada de US$ 22.000 millones, lo que
representa un consumo de casi US$ 40 per capita/afio, valores de los cuales
segun el estudio de la OMS, se determind que las 2/3 partes se financia con
recursos de los hogares o del denominado gasto de bolsillo” (Ministerio de Salud
Bolivia, 2010).

Esta situacion se convierte en factor de revision permanente por parte de

los gobiernos y organizaciones, los cuales buscan estrategias que contribuyan a
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mejorar el acceso a medicamentos esenciales. Uno de los métodos es investigar
constantemente en los comportamientos de los precios de los farmacos, a fin de
obtener informacion relevante que contribuya a la definicion de politicas y
regulaciones que coadyuven para hacer asequibles los medicamentos a los
bolsillos de los hogares y a los presupuestos publicos de los sistemas de salud y
principalmente en paises en via de desarrollo.

El seguimiento y control directo a los medicamentos se vuelve esencial ya
gue se evalla permanentemente las estrategias tendientes a mejorar el acceso y
oportunidad en la atencién de las denominadas enfermedades ruinosas o
catastrdéficas, las cuales se han convertido en el principal problema de salud en el
mundo. A modo de ejemplo tomemos el caso del VIH. En el mundo para el 2012 el
namero de casos nuevos de VIH disminuyo en un 33% respecto del afio 2001 y se
estima que el nimero de muertos en dos millones de personas (ONU, 2013), en
América Latina y El Caribe se observa que entre los afios 2005 y 2011, el nimero
de personas fallecidas por enfermedades relacionadas con el SIDA pasé de
60.000 — 54.000 lo que corresponde a unl0% (ONU, 2012), para el caso
colombiano, segun el Instituto Nacional de Salud, el nimero de casos reportados
desde 2001 con corte a diciembre de 2012 es de 83.938 casos y 10633 fallecidos
para el mismo periodo (Instituto Nacional de Salud, 2012), cifras que contindan
siendo altas y cuyas proyecciones en términos de costo por tratamiento resultarian
elevadas para el sistema de salud.

Un aspecto importante en lo referente a acceso a medicamentos de alto
costo es la limitante que existe sobre de los recursos financieros de los sistemas
de salud, que para el caso de Colombia debe garantizar el financiamiento, a través
de diferentes mecanismos que provienen del aporte de las empresas y
trabajadores (contribucion) y de recursos del Estado (subsidios) y de otras fuentes
de financiamiento y como se detallé en el acapite correspondiente.

Como agravante a la situacion planteada y en perjuicio del debido
tratamiento o terapia farmacoldgica a las enfermedades, se suma la limitante que

se genera por el derecho o reconocimiento de patentes para los farmacos que
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representan una barrera en su acceso econdmico, principalmente en las
enfermedades cuyo tratamiento depende de medicamentos nuevos, que por lo
general se encuentran protegidos por deliberados obstaculos, que se presentan
como consecuencia de las politicas comerciales derivadas del Acuerdo de
Propiedad Intelectual y Comercio (ADPIC).

Lo anterior deja ver la necesidad de la implementacion de politicas eficaces
para el debido acceso a los medicamentos tales como fijacibn negociada de
precios, concesion obligatoria de licencias para las emergencias sanitarias y la
transferencia o traspaso de ayudas tecnolégicas a paises con menores
capacidades de produccion de farmacos, con lo que se reduciria notablemente las
diferencias en acceso a medicamentos entre paises desarrollados y paises en via
de desarrollo.

No obstante, a pesar de los esfuerzos realizados a escala mundial y las
propuestas presentadas, todavia faltaria mucho para lograr una reduccion
importante en el precio de los medicamentos de alto costo producidos como
moléculas originales, lo que ha dado lugar a que los paises en via de desarrollo
produzcan nacionalmente medicamentos genéricos o sustitutos, logrando con ello
rebajar considerablemente los costos de adquisicion de los farmacos, disposicion
en el mercado y el beneficio de la terapia a los pacientes necesitados, aunque con
ello se corra el riesgo de fallas terapéuticas. Por esta razén, se hace necesario
contrarrestar las distorsiones y especulaciones en la comercializaciéon de los
farmacos, de forma que el resultado se traduzca en eficacia hacia los usuarios de
los mismos, cuando se trate del denominado gasto de bolsillo; asi mismo, en una
mejor eficiencia cuando se trate de gasto de recursos publicos. Lo anterior,
teniendo en cuenta la gran diferencia que existe entre los precios de venta por
parte de las farmacias o distribuidores y los de venta de laboratorios productores
de farmacos, asi como las excesivas diferencias entre los promedios de precios
entre los farmacos de moléculas originales comparados con los medicamentos
genéricos que van en relaciones promedias de seis a uno entre el valor de

farmaco de marca y el genérico.
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Pese a lo mencionado y en menoscabo adicional de los recursos de salud
se observa que en los recobros de los medicamentos reportados por el Sistema de
Informacién de Precios de Medicamentos (SISMED), algunos precios de productos
geneéricos alcanzan el precio reportado por el producto original.

Otra barrera importante en Colombia es la escasa disponibilidad y acceso a
informacion técnica sobre los medicamentos que se comercializan en el pais,
debido a que las bases de datos de medicamentos que maneja y suministra el
INVIMA, aunque son un recurso con informacion atil para los prescriptores y
usuarios, son poco amigables y su contenido no esté estandarizado.

En Colombia, pese a las consideraciones de Ley 1438 de 2011, en materia
de disponibilidad y uso de herramientas tecnologicas, las mismas no se han
implementado en debida forma para lograr adecuados registros de atencion en
salud, situacion que no permite seguimientos apropiados del gasto médico, asi
como, un monitoreo permanente del consumo y los indicadores de gestion que
determinen la pertinencia de la prescripcion médica; por este motivo se hace
indispensable la adopcion de la prescripcidon electronica y el registro Gnico de
patologias de alto costo, tal y como lo consideraron los legisladores al emitir la
citada Ley 1438 de 2011.

Finalmente, es necesario que los medicamentos en condiciones de
monopolio, ya sea por proteccion de datos, patentes u oferta insuficiente, sean
objeto de monitoreo del precio y consumo a nivel nacional e internacional; tal y
como lo han considerado para el caso de Colombia las Circulares 03, 04, 05, 06 y
07 de 2013 y 01 de 2014 emitidas por la Comision Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos médicos, y asi mismo, se activen los mecanismos de
proteccion de la salud publica que sin dejar de proteger la propiedad intelectual
(licencias obligatorias o la vigilancia de la aplicacion adecuada de los criterios para
la patente), se conviertan en normas de proteccion del consumidor y de

sostenibilidad del sistema de salud.
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15.2 Aspectos comerciales y arancelarios en el comercio internacional

Colombia es un pais en gran escala vinculado internacionalmente con otros
paises a través de compra y venta de medicamentos, el pais es importador y a su
vez exportador de medicamentos. Importa principalmente principios activos, con
excepcion de antibidticos y vitaminas, con los cuales produce nacionalmente
farmacos esenciales o genéricos, que a su vez exporta a paises con los que tiene
acuerdos comerciales.

A partir de los afios 90, Colombia ha mantenido una balanza comercial
positiva en las operaciones de negociacion de farmacos, lo anterior debido
principalmente a la ampliacion de los mercados externos, dados los acuerdos
comerciales internacionales, tales como el grupo de los tres (G3), la Comunidad
Andina de Naciones (CAN) y a otros recientemente firmados.

Para el periodo comprendido entre 2001 y 2003, las exportaciones
colombianas en promedio referente a servicios de salud alcanzaron la cifra de
US$169 millones, de los cuales la suma de US$155 millones correspondio a la de
productos medicinales y de farmacos (CONPES 155, 2012).

Dentro de los principales medicamentos exportados, sobresalen los
anestésicos, antibidticos, vitaminas, capsulas gelatinosas para envase de
medicamentos y farmacos con penicilina. Los paises a los que mayormente se
exportaron medicamentos fueron Venezuela con un 23,4%, Ecuador con un
17,2%, Portugal con 7,1% y el Pert con 6,7% (CONPES 155, 2012).

La industria farmacéutica Colombiana depende principalmente de las
importaciones de materias primas entre los cuales se encuentran los principios
activos que fabrican los laboratorios de las casas matrices. De igual forma dichas
importaciones son desarrolladas por la gran mayoria de los paises en via de
desarrollo, razon por la cual se crea una relacion directa entre los costos de
produccion y los precios internacionales de los medicamentos.

Durante el periodo 2001-2003, Estados Unidos fue el principal proveedor de
medicamentos, mas del 12% de las importaciones de farmacos y productos

medicinales provinieron de ese pais (Conpes 155, 2012), principalmente, los
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productos asociados con los eslabones de productos biologicos, excepto los
relacionados con la elaboracion de vacunas, plantas medicinales, vitaminas y
provitaminas. México fue el segundo proveedor con participaciones importantes en
los eslabones de antibiéticos y de medicamentos veterinarios.

La disponibilidad de los medicamentos en Colombia se puede considerar
relativamente buena dado que las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
(IPS) reportan una disposicion de medicamentos cercana al 90% (International
society of drugs boletins, 2014), cuando se refiere a los medicamentos de la Lista
de Medicamentos Esenciales (LME). No obstante, este resultado debe
contrastarse con los resultados de entrega efectiva de los medicamentos en el
pais, segun los cuales, de acuerdo con los estudios de la Defensoria del Pueblo
se muestra una insatisfaccion por parte de los usuarios en lo que tiene que ver con
la entrega de los medicamentos formulados, arrojando una insatisfaccion del 47%
(International society of drugs boletins, 2014). Esto indica que asi los
medicamentos estén disponibles en las IPS, existen barreras del sistema para su
debida entrega. No obstante la disponibilidad considerada alta, existen problemas
para mas del 10% (International society of drugs boletins, 2014) de los
medicamentos, cifra considerable y que se debe proceder a revisar.

En cuanto a dispensacion de medicamentos en farmacias, se tiene que
estas Ultimas cuentan entre un 70% y 75% de los farmacos solicitados, lo que deja
ver problemas de disponibilidad; sin embargo, a fin de proveer a los usuarios de
medicamentos, existen puntos de distribucidbn cercanos que proveen los
medicamentos que les faltan a los otros puntos de dispensacion.

De otro lado, a pesar de la considerable disponibilidad de medicamentos en
las Instituciones Prestadores de Servicios de Salud, existe una baja disponibilidad
de medicamentos de marca o de moléculas originales, cifra que escasamente
alcanza el 3,5% de las IPS publicas como de las privadas. De lo anterior se puede
colegir que las IPS compran y mantienen en su gran mayoria medicamentos

genéricos para el tratamiento de las enfermedades.
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Pese a lo anterior, el uso de medicamentos genéricos no se ve reflejado en
una disminucion para los costos del sistema, si se tiene en cuenta que, de acuerdo
con los datos que se obtuvieron del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
relacionados con los recobros por parte de EPS, en los mismos, las IPS reportan
valores desbordados por suministro de medicamentos a los pacientes, no obstante
que en su mayoria corresponde a farmacos genéricos, siendo los organismos de
inspeccion, vigilancia y control del sistema de salud del estado, los llamados a
ejercer una labor de seguimiento al respecto.

A pesar de la reduccion de los costos de atencidon que se logra con los
medicamentos genéricos en Colombia, se dejan de lado las facilidades para
comercializar dichos medicamentos. Estos son vendidos bajo las mismas
condiciones de los medicamentos que comercializan los laboratorios con marcas
mAas reconocidas, ya que en algunas ocasiones los genéricos se expenden a igual
precio e incluso por encima del producido con moléculas originales; al respecto
vale la pena recordar lo sefialo por Scherer (1993), como paradoja sorprendente
de los genéricos: “los medicamentos que son “clonados” no bajan su precio de
manera relevante (apenas un 2%), y en algunos casos incluso suben su precio”.
Ademas, con los genéricos surge un mercado segmentado en dos, por un lado los
que compran el genérico y por otro lado los que siguen siendo sensibles a la

marca y a las drogas originales pese a su costo.

Finalmente en la busqueda de soluciones al problema planteado en el
presente trabajo y en la propuesta de utilizar medicamentos genéricos sustitutos,
se encuentra la barrera de las patentes con que cuentan los laboratorios sobre sus
medicamentos, las que ademas de protegerlos de la entrada de otros
competidores dada su duracidon (que puede prolongarse hasta 20 afos),
impidiendo la produccién de farmacos genéricos con los mismos principios activos,
aunado esto a que cada vez mas los acuerdos comerciales internacionales se han
empefiado en que se protejan estas patentes farmaceéuticas, las cuales,

indudablemente, encarecen los medicamentos requeridos; prueba de ello es el
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reciente acuerdo internacional o tratado de libre comercio suscrito con los Estados
Unidos, el cual como uno de temas principales contempla derechos o patentes de
medicamentos, sobre los cuales en Colombia no se podran producir
medicamentos genéricos tal y como lo ordena el Acuerdo de Propiedad Intelectual
y Comercio (ADPIC).
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16 CAPITULO V — CLUSTER COMO ALTERNATIVA DE SOLUCION

Analizada la situacion observada con los recobros de los medicamentos, es
necesario buscar soluciones que ademas de lograr una disminucion en los precios
de los mismos, conviertan a la industria farmacéutica nacional en un atractivo para

la inversion, para lo cual se esboza la siguiente alternativa:

16.1 Cluster farmacéuticos una solucion a la problematica planteada

En la basqueda de soluciones a la problematica planteada, relacionada con
el alto precio de los medicamentos para tratamientos de enfermedades ruinosas, y
dada la demanda cada vez mayor del denominado turismo de salud y ante la
necesidad de volvernos competitivos en un negocio que sin duda dejaria al sector
importantes resultados econémicos, el presente documento propone la figura de
cluster farmacéutico, buscando explotar la privilegiada situacion geogréafica que
tiene Colombia, punto estratégico que operaria como puente de enlace entre
América Latina y el resto del mundo, convirtiendo a ciudades como Bogota,
Medellin y Cartagena en distritos de salud, aprovechando sus atractivos turisticos,
sin dejar de lado ciudades como Cali y Bucaramanga, capitales que le abren paso

al denominado turismo médico.

A través de los cluster se busca integrar las empresas del sector
farmacéutico, laboratorios, instituciones prestadoras de servicios de salud,
universidades, empresas de transporte, distribuidores de medicamentos,
entidades financieras, camaras de comercio entre otras para que trabajen en
forma armoénica con las entidades estales rectoras y de vigilancia del sistema
salud en Colombia.

El Gréfico 13 refleja que la figura de un cluster se fundamenta en el hecho
que al aglomerar las denominadas estructuras multiagente (sector, mercado,
industria, universidades, clase de producto, etc.), éstas se convierten en el
fundamento del “‘cambio de estructura y del desarrollo econémico con base en la

innovacion y el conocimiento” (Porter, 1998), situaciéon que sin lugar a dudas
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genera crecimiento y fortalecimiento de los recursos existentes. Dado que los
esfuerzos realizados en el ambito de la investigacion (tanto publica como privada)
crean una base cientifica de alta calidad en el ambito especifico de la industria
farmacéutica, teniendo en cuenta que ademas de las empresas, entidades
financieras que inviertan el denominado capital riesgo, empresas de transporte, se
debe contar principalmente con universidades y hospitales que inmersos en el
modelo se aseguren la investigacion permanente que genere la innovacion en los
medicamentos necesarios para la terapia de las enfermedades catastréficas que
afectan la poblaciéon colombiana.

Ahora bien, para asegurar el éxito del cluster farmacéutico planteado se
requiere de la armonizacion de las politicas publicas estatales en la materia, a
través de normas que impidan el empoderamiento de los grandes laboratorios
multinacionales que por obvias razones se oponen a politicas distintas que
beneficien y defiendan las barreras de acceso al mercado productor de los

medicamentos que consume el pais.

Grafico 13 Estructura multiagente
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A través de los cluster farmacéuticos, se propone reducir en forma
sustancial los elevados precios a los medicamentos en el pais, mecanismo que
combinado con las politicas de regulacion directa de precios de medicamentos
emitidas recientemente por el gobierno nacional mediante las Circulares 04,05,06
y 07 de 2013 y 01 de 2014 a través de la CNPMDMD, sin lugar a duda reducira en

forma significativa el precio de los medicamentos y a la vez fomenta la
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competitividad en el denominado turismo en salud, negocio que cada dia toma
mas fuerza y a la vez oxigena las finanzas de los recursos destinados al sector
salud, que como se ha mencionado viene en déficit e impide la entrega oportuna y
eficaz de los tratamientos farmacologicos, para el manejo de las enfermedades

catastroficas en Colombia.

Para lo anterior se reitera que aunque las empresas desempefian el papel
central en un cluster (Porter, 1990, 1998), se hace imprescindible contar con
agentes o actores, como universidades o centros de investigacion, entidades
publicas, empresas privadas que contribuyan a la creacion, expansion y
transformacién del conocimiento en las actividades econdémicas que se desarrollan
y en el caso en estudio, a la industria farmacéutica que ademas de competir,
genere un gran valor agregado a la economia del pais y a las finanzas propias de

los usuarios del sistema de salud Colombiano.

Se considera el cluster como solucion al problema planteado, partiendo de
las premisas de globalizaciéon de la economia, los intercambios de informacion,
inversion y de productos; asi mismo, en la innovacion y gestién del conocimiento
que deben tener las organizaciones de los diferentes sectores productivos de la
economia colombiana y en el caso especifico de la industria farmacéutica
nacional. Lo anterior con fundamento en la concentracién de la cadena productiva
de la cual se desprende la llamada “geografia econdmica” planteada por
Altenberg, Hillebrand, Meyer- Stamer, (1998), mediante la que se reconocen las
ventajas del modelo cluster dada la proximidad entre las empresas de un
determinado sector econémico, lo que trae como consecuencia el aumento de la
productividad y la reduccion de los costos, dado el crecimiento colectivo y la

innovacion continua de las empresas por el apoyo mutuo de las mismas.

Ahora bien, esto debe ir armonizado con politicas de Estado que logren la
integracion de las empresas del sector privado con las entidades publicas, y con

incentivos tributarios a fin de que los laboratorios, hospitales, universidades,
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entidades financieras, empresas de transporte y demas actores planteados logren
producir a gran escala farmacos de moléculas originales o genéricos de alta
calidad a precios que se sitien por debajo de los medicamentos importados o de

produccion nacional con materia prima importada.

Es por tanto que con la concentracion de empresas, instituciones y las compafias
del entorno interrelacionadas entre si, es posible obtener las ventajas competitivas
que redunden en la disminucion de los precios, manteniendo los altos niveles de
calidad exigidos para un producto como los medicamentos, cuyo impacto al final
de este ejercicio deben ser los beneficios financieros para el sistema de salud
colombiano, sociales para la poblacién objeto de tratamiento de enfermedades

ruinosas y de gestion para la efectividad en salud.

Para una mayor comprension de lo esbozado se hace necesario conocer la
situacién de industria farmacéutica nacional, la cual es el punto de partida para
disefiar las estrategias y proyectar los mecanismos que conlleven al modelo de

cluster como posible solucién a la problemética existente (DNP, 2010).

16.2 Situacion de la Industria farmacéutica nacional

Grafico 14 Numero de establecimientos de la industria farmacéutica en Colombia
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De acuerdo con el Gréfico 14, segun los datos obtenidos del DANE, LA

DIAN y la ANDI, Colombia viene creciendo timidamente en ndamero de
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establecimientos de industria farmacéutica, pasando de 130 establecimientos en el
afio 2.000 a 217 en el afio 2010; este lento crecimiento pone en evidencia que se
requiere de estrategias que permitan ofrecer medicamentos que compitan en

calidad en precio con los grandes laboratorios multinacionales.

Prueba de ello tenemos que las ventas de la industria farmacéutica
colombiana pasaron de $2,16 billones de pesos en el afio 2.000 a $3,9 billones de
pesos en el afio 2010; es decir, un incremento del 55% en el tiempo transcurrido
en dicho periodo, cifras que se mantienen muy por debajo del crecimiento de la
cobertura en salud para los colombianos, que para el caso del régimen subsidiado
(poblacién pobre y vulnerable) paso de 8 millones de afiliados en el afio 2.000 a

casi 24 millones para el afio 2.010 (Arcila, 2012).

En el Grafico 15 se detalla el crecimiento de la produccion bruta de la

industria farmacéutica nacional:

Gréfico 15 Produccién bruta de la industria farmacéutica en Colombia (S Col)
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De la situacion anteriormente descrita se deriva que para suplir las

necesidades de los usuarios que requieren medicamentos en Colombia, el pais se
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vea abocado a importar los mismos; en las Gréficas 16 y 17 respectivamente, se
muestra claramente que para el caso del afio 2011, las exportaciones se situaron
en la suma de $387,07 millones de ddlares, en tanto, que para el mismo afio las
importaciones de medicamentos alcanzaron la suma de $1.691,35 millones de
dolares (ANDI, 2012), cifras que en lo relacionado a las importaciones se eleva
aun mas, teniendo en cuenta los valores de transporte e importacion de dichos
bienes sumados a las restricciones de los laboratorios en cuanto a patentes. Las

Graficas 16 y 17 presentan las estadisticas de exportaciones e importaciones de

medicamentos para el periodo 2003 y el 2011.

Grafico 16 Exportaciones totales de la industria farmacéutica colombiana 2012
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Grafico 17 Importaciones totales de la industria farmacéutica colombiana
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16.3 Produccion y comercializacién de medicamentos de alto costo en
Colombia, sobre la base de escenarios tipo cluster en el mundo
Existen en el mundo numerosos paises con experiencias relacionadas con
el desarrollo de clusters farmacéuticos exitosos, ejemplo de ellos: Alemania,
Suiza, China, Estados Unidos, Rusia, Irlanda y el caso ya analizado de Sillicon
Valley. Si bien se hara mencion de alguna caracteristica especial de estos cluster,

se tomara mas en detalle el caso de la India, especificamente el cluster de Cuttack

y Bubhaneswar.

Alrededor del afio 1973 surgi6 la ingenieria genética y de la mano de esta
se desarroll6 la biotecnologia, que le dio un nuevo enfoque a la I1+D a la industria
farmacéutica, cuyas ganancias en la India, habian disminuido por la flexibilidad en
los precios como consecuencia de cambios implementados por el gobierno sobre
el sistema de salud, como el impulso a la elaboracion de medicamentos genéricos,
entre otras. Con la biotecnologia el tiempo de exclusividad de los laboratorios
sobre sus moléculas se redujo de manera importante, sin embargo la
biotecnologia y las grandes farmacéuticas entraron en una simbiosis a la que
denominaron coopeticion, que equilibra la balanza pues de una parte la
biotecnologia pone en riesgo la rentabilidad de la 1+D pero por otra las industrias

fuertes del sector farmaceéutico aun son poseedoras del registro, las ventas y la
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distribucion, lo que al final representa poder de negociacion. El 8% (Cuttack y
Bhubaneswar, 2010) del consumo de medicamentos a nivel mundial pertenece a
la India y a la fecha ocupa el quinto puesto en el ranking mundial de productores
de farmacos, después de China, pasando actualmente al escenario de produccion
de patentes con lo cual la inversion en el sector, si se tiene en cuenta que era tan
solo del 1,9% (Cuttack y Bhubaneswar, 2010) de la facturacion de la industria; la
India a través de la ONUDI (Organizacion de las Naciones Unidas para el
Desarrollo Industrial), desarroll6 su cluster y los logros fueron los siguientes
(Cuttack y Bhubaneswar, 2010):

a) 60 empresas desarrollaron procesos de calidad de las cuales 32 se han
certificado.

b) 41 empresas han pasado por procesos de perfeccionamiento tematico en
calidad.

c) 20 empresas poseen convenios de exportacion.

d) 21 empresas produjeron nuevos tipos de negocio.

e) Las exportaciones adicionales ascendieron a 1,5 millones de dolares,
mientras que los nuevos negocios facturaron cerca de 2 millones de

dolares.

Como ejemplo de empresas que se han desarrollado en virtud al modelo
cluster en India, se resalta el csao de Abcee Pharmaceuticals, Mancheswar
Industrial Estate, Bhubaneswar, empresa productora de solucion salina y algunos
inyectables y cuya filosofia se centra en la calidad de sus procesos (Cuttack y
Bhubaneswar, 2010).

En cuanto a la estructura de este cluster se sabe que las industrias
productoras de genéricos forman el nlcleo de la agrupacién, con 54 unidades, que
producen medicamentos para enfermedades dentro del territorio nacional y 4

empresas que se dedican a la venta minoritaria y que se rehisan a negociar con
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el estado y que tienen el mayor nivel de ventas, actualmente las empresas se

encuentran agremiadas (Cuttack y Bhubaneswar, 2010).

Irlanda es otro ejemplo exitoso de cluster farmacéutico, a través de una
metodologia similar ha alcanzado un lugar importante en la escena mundial de la
venta y comercializacion de farmacos, a la fecha “6 de cada 10 de los veinticinco
medicamentos mas vendidos en el mundo se producen en Irlanda” (por ejemplo,
Lipitor y Zocor) (Cuttack y Bhubaneswar, 2010) y empresas importantes del sector
se han establecido alli para el desarrollo de diferentes actividades entre ellas
(Cuttack y Bhubaneswar, 2010):

» Fermentacién por ejemplo, Schering-Plough, Wyeth

= API de ejemplo Merck, Pfizer, Yamanouchi,

» Relleno estéril / acabado ejemplo Genzyme, Allergan

» Formulacién ejemplo Wyeth, Takeda, Pfizer

= Gestion de la cadena de servicios compartidos / Supply ejemplo Allergan,
Pfizer, Novartis

= |+ D/ Proceso de Desarrollo, por ejemplo, Wyeth, GlaxoSmithKline, Bristol-
Myers Squibb

El caso de la India resulta interesante para Colombia, dada la similitud en las
caracteristicas del momento histérico en que cambia su modelo. En Colombia las
multinacionales dominan el mercado, el precio de los medicamentos pone en una
posicion inalcanzable para los pacientes, la compra de los mismos, el nimero de
plantas a nivel nacional como ya se menciond, es bajo, existen oportunidades de
mejora en materia de calidad, la normatividad en materia de medicamentos como
ya se expuso, es insuficiente y confusa y los resultados de nuevos escenarios
como los TLC, estén por verse. A la fecha en la India y gracias a la intervencién
del Estado, las multinacionales que dominaban el 75% del mercado, hoy solo
tienen el 35%, los medicamentos se encuentran al alcance de su poblacion, hoy
cuenta con mas de veinte mil plantas productoras que generan empleo a 3,3
millones de personas (Cuttack y Bhubaneswar, 2010).
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17 CAPITULO VI CONCLUSIONES

La presente tesis tuvo como objetivo principal la blusqueda de soluciones a
la problematica que generan los altos precios de los medicamentos y su incidencia
en los recursos del sistema de salud colombiano, es por ello que se analizaron en
los diferentes capitulos, aspectos tales como la normatividad vigente en materia
de medicamentos, como su repercusion y la basqueda de una regulacion directa
de los precios de los farmacos; asi mismo, se estudiaron las fuentes de
financiamiento de los recursos para el sistema de salud, mediante una revision de
los origenes de los rubros que solventan el gasto en salud para los regimenes que
componen dicho sistema, en el respectivo acapite se observé que no obstante la
limitacion que presentan los recursos, las EPS del pais, recobran ante el
FOSYGA, en forma desmesurada y con sobreprecios los medicamentos
suministrados a los pacientes, proceso en el cual median las tutelas y los Comités
Técnico Cientificos por no encontrase dichos farmacos en el Plan Obligatorios de
Salud. Antes de concluir sobre el objetivo principal y la solucidon propuesta; es
decir, el cluster farmacéutico, se determind la necesidad de producir local o
nacionalmente los medicamentos a fin de evitar la importacion de los mismos,
dado el costo final de los farmacos por los valores agregados que representan los
procesos de importacion, distribucion y dispensacion final de estos productos.
Igualmente se analiz6 y se expuso la necesidad de utilizar medicamentos
genéricos ante la exorbitante diferencia de precios frente a las moléculas

originales.

Ante lo expuesto anteriormente y teniendo en cuenta la situacion actual del
Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia, y dadas las distintas
reformas que hemos experimentado en busca de lograr eficacia, eficiencia y
efectividad de los recursos destinados para atender las crecientes necesidades de
la poblacion en la materia y ante los fracasos del Estado en la iniciativas

legislativas, nuestro pais se ve sumido dia a dia en una crisis profunda en uno de
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los sectores mas vulnerables por el impacto econdmico y social de no atender en

debida forma las necesidades en materia en salud.

Durante el desarrollo del trabajo y planteado el problema, en el cual los
altos precios de los medicamentos utilizados para atender las enfermedades
catastroficas o de alto costo, se convierten en uno de los principales factores que
alimentan el descalabro financiero en que se encuentra el SGSSS, proponemos el
modelo cluster farmacéutico, como un posible modelo que generaria importantes

ahorros al sistema de salud Colombiano.

Partiendo como hecho relevante que Colombia cuenta con una posicion
geografica privilegiada, situacién que favorece la creacidn de este modelo, en
Ciudades que poseen gran atractivo turistico; y no obstante, la situacion de orden
publico que ha atravesado el pais durante mas de 50 afios, se considera como

escenario ideal la exploracion de un cluster farmacéutico en el pais.

Segun Soélvell (2008), “los cluster estan hechos no solo de flujos fisicos de
elementos de entrada y de salida sino que incluyen un intenso intercambio de
informacion de los negocios, know-how (conocimiento) y experiencia tecnoldgica,
ambas en forma comercializadas y no comercializadas” de acuerdo con esto y
teniendo en cuenta los actores en el escenario de cluster y los datos estadisticos
registrados, es posible concluir que respecto al timido crecimiento de industria
farmacéutica frente a la creciente demanda de medicamentos es necesario el
modelo planteado como alternativa de oferta de medicamentos, aprovechando
para ello el escenario creciente de la industria nacional, de acuerdo con la
proyecciones presentadas por la Camara de la Industria Farmacéutica de la ANDI
en su informe sobre determinante del futuro de la Industria farmacéutica en
Colombia; asi mismo, en virtud de nuevos retos en investigacion, las
universidades se podran constituir en gestionadoras del conocimiento hacia el
modelo planteado, para lo cual se cuenta con una infraestructura universitaria que

aunque es insuficiente si tiene un asentamiento en las ciudades en donde operan
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la industria farmacéutica nacional. Respecto a la parte financiera, el pais se ha
convertido en un atractivo para los inversionistas internacionales ademas de los
locales. Existe voluntad por parte del Estado, en emitir politicas que favorezcan la
disminucién de los costos de los medicamentos, situacion que se deja ver con las
Ultimas disposiciones adoptadas en lo referente a regulacion directa de algunos
farmacos. De igual forma, se viene dando una reestructuracién en lo referente a la
conectividad informatica, de infraestructura vial y de medios publicitarios,
situaciones que abonan en forma sustancial el terreno para la implementacion y
puesta en marcha de los clusters en Colombia, oportunidad importante si se tiene
en cuenta que el estimado de crecimiento de la industria farmacéutica a nivel
mundial esta entre el 6 y el 8 por ciento anual para esta década y que el mercado

mundial crecio el afio pasado un 14 por ciento (Cuttack y Bhubaneswar, 2010).

Dentro de las fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas de
Colombia hacia un posible desarrollo de un cluster farmacéutico, de acuerdo a lo
analizado en los distintos capitulos del presente trabajo (sin andlisis DOFA), se
podrian inferir las siguientes (Adaptado de Cuttack y Bhubaneswar, 2010):

Fortalezas:

- Industria madura

- Crecimiento econémico sostenido

- Experiencia en quimica de procesos
Debilidades:

- Infraestructura insuficiente

- Bajainversion en I+D

- Personal capacitado escaso

Oportunidades:

- Posibilidad de aumentar la investigacion clinica
- Aumentar el nimero de industrias certificadas y por ende la calidad en la

produccion.
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Amenazas:

- Lafalta de avance en politicas de propiedad intelectual

- Bajas barreras de entrada a nuevos participantes

Se puede concluir finalmente, que los cluster son una alternativa de

solucién ante la globalizacién y el empoderamiento del mercado farmacéutico por

parte los grandes laboratorios productores de farmacos, modelo con el cual se

lograria:

Agrupar y organizar las empresas farmacéuticas para volverlas
competitivas a nivel regional y mundial.

Economias de escala al concentrar capital financiero, recurso
humano calificado, medios logisticos y las entidades publicas tras un
mismo objetivo.

Mayor acceso a los medicamentos por parte de la poblacién.

Hacerle frente al poder que adquieren los grandes laboratorios a
través de las patentes como productores monopdlicos de
determinados medicamentos.

Que los sectores de la economia crezcan y tengan una incidencia en
el gasto en salud y en aseguramiento.

Los cluster como industria contribuiran a la creacion de nuevos

empleos al pais.
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