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1 Red de Investigacion Abstract This article analyzes the Shared Pharmaceutical Management Program (PACFARM)
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consistent national drug policy. PACFARM is a decentralized system for the provision of essential
medicines on a care-level basis, self-supported by revolving funds. While expanded coverage and
decreased economic barriers to access to essential medicines provided the basis for a pharmaceu-
tical policy and traits of supply management efficiency kept pace with administrative modern-
ization as part of the reform, other aspects hindered the program’s implementation and limited
its effects, including deregulation and the very processes of change in the sector. The study’s
methodology included qualitative and quantitative techniques, prioritizing an analysis of the
program’s implementation.
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Resumen Este articulo analiza el Programa de Administracion Compartida de Farmacias (PAC-
FARM) y su articulacion con la Politica Farmacéutica en Per0, en el contexto de la reforma del
sector salud. La ejecucion de los diversos Programas de Medicamentos Esenciales precedentes
muestra el permanente esfuerzo por mejorar la cobertura con medicamentos esenciales a la po-
blacion, no obstante, el marco juridico en esta area presenta normas dispersas y desarticuladas,
que dificultan la construccion de una Politica Nacional de Medicamentos. El PACFARM es un
sistema descentralizado de abastecimiento de medicamentos esenciales para el primer nivel de
atencion, auto-sustentado a través de fondos rotatorios. Mientras la ampliacion de coberturay
la disminucion de las barreras econémicas de acceso a medicamentos esenciales fundamenta-
ban lineamientos de una politica farmacéutica, en tanto trazos de eficiencia gerencial en el su-
ministro acompasaban la modernizacién de la gestion como parte de la reforma, otros aspectos
dificultaron su implantacion y limitaron sus efectos, tales como: la desregulacion y los propios
procesos de cambio en el sector. El abordaje metodolégico incluy6 técnicas cuali y cuantitativas,
privilegiando el andlisis de implantacion del Programa.

Palabras clave Equidad; Medicamentos Esenciales; Evaluacion de Programas; Reforma del Sec-
tor Salud
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Introduccion

Garantizar el acceso de la poblacion a los medi-
camentos esenciales es un gran desafio, espe-
cialmente para los paises en desarrollo. Entre el-
los, el Pert ya experimenté con la implementa-
cion de varios Programas de Suministro de Me-
dicamentos Esenciales dirigidos a la poblacion
que hace uso de los servicios publicos de salud.
Después de la dura crisis econémica de los
afos 80, la reduccién de los niveles de acceso a
medicamentos y de los niveles de salud de la
poblacién, tanto en paises desarrollados como
no desarrollados, llegaron a amenazar algunos
de los avances anteriormente logrados en el
campo de la salud (DHF, 1995). En América La-
tina, predomind la légica de la reduccion del
déficit fiscal en los diversos programas de ajus-
te econémico implementados para superar la
crisis, poniendo gran énfasis en la reduccién
del gasto social (Almeida, 1999; Bustelo, 1992).
Durante los ultimos afnos, la tendencia a la re-
duccién presupuestaria del sector ha influido
negativamente en la calidad de los sistemas de
salud, asi como en el acceso a los servicios béa-
sicos y a los medicamentos esenciales.
Especificamente, en Peru, la grave crisis
econdémica, reflejada en la hiperinflaciéon mas
prolongada de su historia, ocasion6 una regre-
sion en los niveles de renta per capita, en com-
paracion a los niveles de los afios 70 (UNICEF,
1995a). Entre 1987-1992, la produccion nacio-
nal disminuyé 23,5% y la produccion per capi-
ta, 28,9%, agudizando los niveles de pobreza ya
existentes. La poblacién pobre aumenté de 7,5
a 12 millones entre 1986 y 1991, y el gasto so-
cial disminuyo6 de 5% del Producto Interno Bru-
to (PIB), en 1985, a s6lo 2% en 1990 (UNICEF,
1995a); mientras el gasto per capita en medica-
mentos tuvo una caida de US$ 20, en 1987, a
US$ 10, en 1991 (Amaro et al., 1993). Esas con-
diciones generaron problemas de gobernabili-
dad en el pais, anomia social y grave deslegiti-
macion de las instituciones, entre ellas las del
sector salud (Arroyo, 1995; UNICEF, 1995a), por
su incapacidad para atender las necesidades
bésicas de la poblacién y por el deterioro de la
calidad en las acciones prestadas. Simultanea-
mente, durante el periodo 1980-1992, dos mo-
vimientos subversivos — Sendero Luminoso y
Movimiento Revolucionario TUpac Amaru — ini-
ciaron acciones armadas, localizadas en las zo-
nas mas deprimidas del pais, que fueron luego
intensificAndose desde el campo a la ciudad, lo
que significo doce afios de violencia politica, al
cabo de los cuales se constaté una migracion
forzada de un millén de campesinos de sus lu-
gares de origen, el cierre o abandono de 7.000
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puestos para docentes y 300 centros de salud
en zonas de sierray selva, afectando seriamen-
te los servicios publicos de educacion y salud
(UNICEF, 1995a).

En 1993, con el inicio del periodo de pacifi-
caciony la desestructuracion de los grupos ar-
mados, el gobierno propuso una agenda nacio-
nal orientada a fortalecer o establecer algunos
programas sociales, incrementando la asigna-
cion de recursos y focalizando las acciones de
los sectores salud, educacion y justicia. En 1995,
el 40% del presupuesto nacional fue destinado
al gasto social (UNICEF, 1995a).

No obstante que el gasto del subsector pu-
blico de salud es realizado en gran parte por el
Estado (78%); la poblacion paga por la atencion
e insumos bésicos, asi como por los medica-
mentos, financiando directamente 22% del gas-
to total (MS, 1995a). Siendo que el gasto en me-
dicamentos puede representar de 30 a 50% del
gasto total en salud, los recursos destinados a
la compra de medicamentos son generalmente
insuficientes para cubrir la demanda en el sec-
tor publico. Este problema se ve agravado por
la precariedad de infraestructura béasica que
garantice su distribucién en condiciones ade-
cuadas (DHF, 1995; Hulshof, 1988; WHO, 1988a).

El mercado farmacéutico peruano muestra
también situaciones paradéjicas, como la alta
rentabilidad de la industria farmacéutica en
épocas de crisis y recortes presupuestarios en
salud (Hulshof, 1988). A ese respecto, un estu-
dio sobre la evolucidn de las ventas en el sector
en el periodo 1987-1992 revel6 la disminucion
de 50% del consumo real de medicamentos en
unidades, mientras los valores en délares se in-
crementaron. Otra situacion contradictoria se
da entre las necesidades reales de la poblacion
— definidas por su perfil epidemioldgico -y la
oferta distorsionada de productos farmacéuti-
cos: excesiva en numero y de calidad dudosa
(productos de eficacia no comprobada, de re-
lacion riesgo/beneficio negativa, combinacio-
nes irracionales a dosis fija, productos innece-
sarios o inutiles) (Valladares, 1993). Esto enfati-
za la importancia del papel regulador del Esta-
do en el area farmacéutica (DHF, 1995).

Experiencias en paises no desarrollados y
otros de industrializacién avanzada que cuen-
tan con una Politica Nacional de Medicamen-
tos (PNM) de bases sélidas (Andrew et al., 1995;
Chowdhurry, 1995; Murray, 1995; Weerasuriya,
1995; WHO, 1988a) muestran la asociacion di-
recta entre el éxito de la PNM implementada y
el compromiso nacional con el bienestar social
y la salud como derecho basico (Andrew et al.,
1995; Murray, 1995). En tal sentido, el suminis-
tro adecuado de medicamentos en el sector pu-



blico ha sido colocado por la Organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) como uno de los as-
pectos importantes para el desarrollo de una
PNM (WHO, 1994).

En el Perd, el suministro de medicamentos,
realizado por el Ministerio de Salud, se ha ca-
racterizado por su ineficiencia, restringiendo
el acceso de la poblacién a los medicamentos
esenciales y perjudicando especialmente a los
sectores de menores recursos. La Encuesta Na-
cional sobre Niveles de Vida de 1994 revel6 que,
por causa de precios elevados, indigencia o fal-
ta de disponibilidad y deficiencia en el abaste-
cimiento, los pacientes no conseguian comprar
los medicamentos necesarios; en Lima (capi-
tal), el 20% de los pacientesy en la Selvay la
Sierra rural llegaban a 43%, y 47% respectiva-
mente (UNICEF/Instituto Quanto, 1994).

Los Programas de Medicamentos Esencia-
les de 1962, 1971, 1980 y 1985 constituyeron las
distintas alternativas ensayadas para mejorar
la cobertura de la poblacion y disminuir las ba-
rreras econdémicas de acceso a medicamentos
esenciales en la red publica de salud, pero nin-
guno demostro ser efectivo en el largo plazo
(MINSA, 1994a; WHO, 1988a). En 1994, el Mi-
nisterio de Salud (MINSA) inici6 el Programa
de Administraciéon Compartida de Farmacias
(PACFARM), dirigido al primer nivel de aten-
cion en salud (MINSA, 1994a). Este Programa
nacional estableci6 un sistema descentralizado
de abastecimiento con financiamiento publico
y Almacenes de Medicamentos en cada Subre-
gion de Salud, para abastecer a la red de cen-
tros y puestos bajo la modalidad de fondos ro-
tatorios de medicamentos.

Paralelamente, se iniciaron el Programa de
Salud Bésica para Todos y el Programa de Ad-
ministracion Compartida, que formaron parte
de la reforma del subsector publico de salud y
que se intersecaron con el PACFARM. En el mis-
mo contexto, el marco juridico del area farma-
céutica presentaba caracteristicas de desregu-
lacién, fragmentacién y dispersién de normas,
evidenciando la ausencia de una PNM definida
en el pais.

Interesa analizar la implantacién del PAC-
FARM en el contexto de las acciones orientadas
hacia la reforma del sector salud, y verificar si
algunos de sus resultados lograron mejorar la
equidad en el acceso de la poblacién a medica-
mentos esenciales. Este articulo presenta, de
manera sucinta, los programas de medicamen-
tos esenciales implementados en Peru; descri-
be y analiza las acciones de la politica farma-
céutica frente a la reforma del sector, articulan-
dolas en un contexto histérico; presenta un ana-
lisis de implantacién del PACFARM en el marco
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de la reforma sectorial; y relaciona politica,
programay reforma, vinculando esas tres di-
mensiones.

Los programas de medicamentos
esenciales en Peru

Los Programas de Medicamentos Esenciales
son una experiencia permanente desde hace
tres décadas en el Pert (Phang, 1998).

En 1959, se establecio el uso de una lista res-
tringida de 20 medicamentos, denominando-
los esenciales. Componian este elenco medica-
mentos indispensables para atender las pato-
logias de mayor prevalencia en los servicios de
salud del subsector publico. El precio de estos
medicamentos era un tercio del valor de los
medicamentos “de marca”; eran producidos y
entregados directamente por la industria far-
macéutica a los puestos de salud y hospitales
cada tres meses (MINSA, 1996).

En 1962, se creo6 el Programa de Medicinas
Sociales, resultado de una primera experiencia
de negociacion entre el MINSA y el sector pri-
vado. Este programa ofrecio a la poblacion 69
medicamentos por la mitad de su precio de
mercado (MINSA, 1996).

Posteriormente, con el inicio del régimen
militar de 1968 y en el marco del proyecto re-
formista del autodenominado Gobierno Revo-
lucionario de las Fuerzas Armadas, se adopta-
ron medidas de mayor envergadura en salud y
particularmente en relacién con medicamen-
tos (Hulshof, 1988). En 1969, fue convocada
una licitaciéon publica para el abastecimiento
de 153 productos genéricos en la red nacional
del MINSA 'y, en 1971, se establecio el Progra-
ma de Medicamentos Basicos, compuesto por
200 medicamentos cuyo uso y prescripcion eran
obligatorios en todas las dependencias del sec-
tor publico: MINSA, Instituto Peruano de Segu-
ridad Social y Sanidad de las Fuerzas Armadas
y Policiales (MINSA, 1996; WHO, 1988b).

Segun Hulshof (1988), se otorgo a las em-
presas participantes en las licitaciones publi-
cas el derecho exclusivo para la produccién de
los medicamentos basicos, concediéndoles ven-
tajas impositivas tales como: exoneracion de
los derechos de importacién de insumos e im-
puestos al valor agregado; y el MINSA realizé la
adquisicion de los medicamentos en forma
centralizada. “El conjunto de estas medidas per-
mitié la reduccién del precio al consumidor en
un 50% [en comparacion con el producto simi-
lar de marca]” (Hulshof, 1988:76).

La industria farmacéutica participé am-
pliamente al inicio, y las subscripciones para
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las licitaciones publicas superaron la deman-
da, el abastecimiento era puntual y el control
de calidad, estricto (Hulshof, 1988). El sistema
de contratos de dos afios proporcion6 una am-
plia base de mercado que contribuy6 al desar-
rollo de los productores locales y oper6 de for-
ma efectiva durante los primeros afios de la dé-
cada del 70 (MSH, 1997). En tres afios, los me-
dicamentos basicos constituyeron 10% del va-
lor de las ventas globales y mas del 20% de las
unidades consumidas, sin embargo, estos no
llegaron a sustituir el consumo de los produc-
tos de marca que mantuvieron un crecimiento
sostenido de ventas. Todo ello confirma la aper-
tura del mercado a sectores de la poblacién que
antes no tuvieron acceso a productos farma-
céuticos (Hulshof, 1988).

En 1975, durante la segunda fase del go-
bierno militar y coincidiendo con el inicio de la
crisis econdmica, se inicio el progresivo dete-
rioro del programa. Las devaluaciones y la es-
casez de divisas provocaron discontinuidad de
las importaciones de insumos y, en consecuen-
cia, las empresas farmacéuticas prefirieron uti-
lizar los escasos insumos en la elaboracién de
productos de marca, ocasionando un agudo de-
sabastecimiento. Las actividades de control de
calidad del MINSA fueron suspendidas en
1976, aumentando la incertidumbre y las du-
das de la poblacién sobre los medicamentos
basicos. El creciente déficit presupuestario del
programa, debido a deudas del Ministerio de
Salud y del Seguro Social, ocasionaron incum-
plimiento en el pago a las empresas producto-
ras y una crisis de financiamiento (Hulshof,
1988; MSH, 1997).

Entretanto, s6lo a partir de 1975, la OMS
abrié un espacio para la discusién de los pro-
blemas enfrentados por los paises en desarrollo
con relacién a los medicamentos (en la 28a
Asamblea Mundial de la Salud) Desde enton-
ces, fueron propuestas algunas directrices ba-
sadas en la evaluacién de experiencias inéditas
de paises que habian implementado esquemas
de medicamentos basicos o esenciales (Ber-
mudez, 1995; BermUdez & Possas, 1995; WHO,
1988a). En 1977, la OMS publico su primera
Lista Modelo de Medicamentos Esenciales, con
cerca de doscientos medicamentos (OPS, 1984)
y luego, en 1978, incluyo el tema de los medi-
camentos esenciales entre los ocho compo-
nentes béasicos de la estrategia global para re-
forzar la Atencion Primaria de Salud (Bermu-
dez, 1995; OMS, 1996; OPS, 1984).

Durante el periodo 1980-1985, el gobierno
civil de Accion Popular (AP), partido politico de
orientacion liberal moderada, descontinu6 el
Programa de Medicamentos Basicos por consi-
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derarlo “obsoleto y sin sentido” y redujo la in-
tervencidn estatal en materia de medicamen-
tos a un limitado control de precios, el cual
después se diluy6 por la presién de la crisis
(Hulshof, 1988). Sin embargo, presionado por
las crecientes demandas de satisfaccion de las
necesidades basicas de la poblacion, el gobier-
no optdé nuevamente por la comercializacion
de medicamentos genéricos relativamente ba-
ratos bajo su control, creando el Programa de
Medicamentos Esenciales. Aunque no existan
datos ni informacién sistematizada sobre su
impacto, este programa, ante la falta de finan-
ciamiento para sostener una distribucion per-
manente de medicamentos, no consiguié cam-
bios substanciales que evitasen la decadencia
y desprestigio heredados del programa ante-
rior (Hulshof, 1988; WHO, 1988b).

En el siguiente periodo de gobierno (1985-
1990), la Alianza Popular Revolucionaria Ame-
ricana (APRA), partido de izquierda moderada,
intentd superar el fracaso anterior, creando el
Programa de Medicamentos Basicos y Esencia-
les. Este nuevo programa incluia 68 medica-
mentos que debian ser suministrados en el sec-
tor publico y se sustentaba en el Fondo Nacio-
nal de Medicamentos, creado en 1986 para fi-
nanciar las adquisiciones de medicamentos.
Sin embargo, el Fondo naci6 sin ninguna parti-
da presupuestaria del tesoro publico (MINSA,
1996; WHO, 1988b).

Esas dos intervenciones de la década del
80, aunque de menor porte que la del 70, igual-
mente no tuvieron el impacto deseado (Gutiér-
rez, 1993). A partir de 1990, en un contexto de
regionalizacién y con clara orientacion al esta-
blecimiento de la propuesta de Sistemas Loca-
les de Salud (SILOS) de la Organizaciéon Pana-
mericana de la Salud, se comenz6 a implemen-
tar proyectos-piloto basados en modelos de
abastecimiento locales.

Durante el periodo de 1991-1994, el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF), en convenio con el MINSA, desarroll6 el
Proyecto de Revitalizacion de Servicios Perifé-
ricos (PRORESEP), en dos ciudades del pais.
Este proyecto recogio elementos de los progra-
mas anteriores, incorporo criterios de recupe-
racion de costos a través del establecimiento
de fondos rotatorios para la compra de medi-
camentos y promovi6 la participacion de la co-
munidad en la cogestion de los mismos (MIN-
SA, 1996; UNICEF, 1993a; 1993b). La experien-
ciainiciada, adoptando la Iniciativa Bamako,
se centré en la mejoria de la atencion sanitaria
através de la creacion de “farmacias comunita-
rias”, con administracién compartida por los
servicios de salud y la comunidad. A fines de



1992 se habian establecido 59 farmacias de es-
te tipo en centros y puestos de salud, con co-
mités mixtos de gestion, atendiendo a una po-
blacién de mas de 210.000 personas (UNICEF,
1993a).

Otro proyecto importante, el Sistema Local
de Medicamentos (SILOMED) fue desarrollado
en la ciudad de Cuzco e implementado por la
Cooperacion Italiana en coordinaciéon con el
MINSA, en el mismo periodo de PRORESEP
(MINSA, 1996). ElI SILOMED proponia desar-
rollar un modelo sistémico para el abasteci-
miento local de medicamentos, dando relevan-
cia alos aspectos de informacion, control y mo-
nitoreo por considerarlos elementos de retroa-
limentacion fundamentales para el ajuste de los
procesos de programacioén, adquisicién, alma-
cenamiento y distribuciéon de medicamentos.

Ambos proyectos, principalmente el PRO-
RESEP, sirvieron de base para la formulacién
del PACFARM, que comenzo a desarrollarse en
1994 (MINSA, 1994a, 1996). Este programa fue
dirigido especialmente al primer nivel de aten-
cion e implementado en ambito nacional en
coordinacion con todas las Subregiones de Sa-
lud. Incorporé una lista de 63 items esenciales,
entre medicamentos y material médico, que
fueron distribuidos a todos los centros y pues-
tos de lared publica (MINSA, 1996). Los mo6-
dulos estandar de medicamentos fueron defi-
nidos segun el nivel de complejidad del esta-
blecimiento y de acuerdo al tipo de personal
(profesional o técnico) disponible para el ma-
nejo de los mismos. Los Almacenes de Medica-
mentos en las subregiones fueron dotados con
un stock de reserva para iniciar el abasteci-
miento a los servicios, quedando responsables
por el suministro oportuno de los medicamen-
tos (Phang, 1998).

La sustentabilidad financiera del programa
y el concepto de recuperacidn de costos se ba-
saron en los fondos rotatorios de medicamen-
tos creados en cada servicio de lared (Phang,
1998). El funcionamiento del PACFARM fue re-
gido por la Directiva 006/93-SA; en ella, se su-
geria un aumento del 15% sobre el precio de
costo del medicamento en los Almacenes Re-
gionalesy del 10% en centros y puestos de sa-
lud para venta al publico, como proteccion del
fondo frente a factores como inflacién, gastos
administrativos y posibles pérdidas.

Asimismo, el PACFARM se proponia modi-
ficar aspectos criticos del suministro, princi-
palmente recuperar como componente técni-
co fundamental el proceso de seleccién de me-
dicamentos, estableciendo autonomia a nivel
local/regional y proponiendo la incorporacion
de criterios epidemiolégicos adecuados al per-
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fil de morbi-mortalidad local en la elaboracion
del listado de medicamentos. Anteriormente al
programa, las Unidades Territoriales de Salud
eran responsables por la ejecucién de los re-
cursos asignados por el gobierno central para
la compra de medicamentos a sus centros y
puestos de salud. Este sistema presento serios
problemas (Phang, 1999), entre ellos:

e Uso arbitrario del presupuesto destinado a
medicamentos: desviado para otros gastos sin
respetar la intangibilidad del fondo de medica-
mentos.

* Decisiones de compra de medicamentos a
cargo de personal de logistica o contabilidad,
sin considerar el criterio técnico de un profe-
sional calificado o, en muchos casos, sin consi-
derar las solicitudes hechas desde los servicios.
e Escasa oferta de medicamentos en el mer-
cado local y elevado precio por la limitada ca-
pacidad de negociacion, debido a volimenes
de compra relativamente pequefos.

e Personal médico o técnico poco capacitado
para realizar una seleccioén adecuada de los
medicamentos y personal descalificado para
asumir la administracion de los servicios de
farmacia.

* Bajo retorno, producto de la venta en cen-
tros y puestos, de lo invertido en la compra de
medicamentos, debido a pérdidas por negli-
gencia, robo, exoneraciones indiscriminadas o
falta de control en los servicios.

Con el inicio del PACFARM, la distribucion
de medicamentos, y el gerenciamiento de re-
cursos para su compra, se desplazé al ambito
regional y fundamentalmente a los centros y
puestos de salud, otorgdndoles autonomia pa-
ra la administracion de recursos y desconcen-
trando las responsabilidades en la toma de de-
cisiones, con la finalidad que fuesen utilizados
criterios adecuados a las respectivas realidades
locales.

El componente de capacitacion tuvo un pe-
so importante en el PACFARM, lleg6 a repre-
sentar 12% del gasto total, el segundo en impor-
tancia después de la compra de medicamentos
(84%). Consistio en la formacién de equipos re-
gionales de capacitadores para el desarrollo de
cursos de entrenamiento dirigidos a calificar a
los responsables de farmacia en el manejoy el
uso racional de medicamentos. Este trabajo se
realiz6 durante el primer afio de implementa-
cion del programa en nivel nacional.

Aprovechando las ventajas de la economia
de escala, se hicieron compras centralizadas
por licitacion publica durante los dos primeros
anos del programa para proveer a los niveles
regionales. El objetivo era disminuir los precios
de mercado de los medicamentos genéricos,
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atraer la produccion de la industria hacia el
sector publico y permitir el crecimiento de los
fondos rotatorios en los Almacenes regionales,
fortaleciendo su capacidad de negociacion.

Otro elemento que caracteriz6 el programa
fue la participacion de la comunidad en la fis-
calizacion de los fondos rotatorios, a través de
los comités de la cogestion. Estos, llamados
Comités Locales de Administracion Comparti-
da de la Farmacia de Establecimientos de Sa-
lud (CLACFES), estaban conformados por el je-
fe mas dos miembros del servicio de salud y
tres representantes de la comunidad. Su fun-
cion era decidir las compras de medicamentos
y los gastos de funcionamiento de la farmacia,
asi como aprobar el porcentaje de lucro sobre
el precio de ventay el porcentaje de exonera-
ciones de pago a indigentes.

Por otro lado, la entrega de medicamentos,
en el subsector publico, continu6 siendo gra-
tuita para los pacientes de los Programas Espe-
ciales (Diarrea Aguda y Colera, Infeccion Res-
piratoria Aguda, Tuberculosis, Planificacion
Familiar, Inmunizaciones y otros). El Instituto
Peruano de Seguridad Social continué con un
sistema propio de abastecimiento de medica-
mentos con base en una lista diferenciada por
niveles de atencién, atendiendo aproximada-
mente 26% de la poblacion total (OPS, 1998).

Politica Nacional de Medicamentos
(PNM) y reforma sectorial en Peru

Las importantes experiencias de programas
publicos de suministro de medicamentos esen-
ciales ya mencionadas, junto a algunos avan-
ces en términos de regulacion, instancias de
control y aplicacién de normas, dieron pauta
para la creacién de directrices o lineamientos
de politica farmacéutica en Per0, a pesar de no
disponerse oficialmente de una PNM.

Segun el estudio comparativo de Vernengo
(1992) sobre legislacion farmacéutica, Pert
cuenta con una normatividad creada en torno
a largos intentos oficiales para organizar un
sistema adecuado de abastecimiento de medi-
camentos esenciales a las poblaciones carentes
y a los servicios oficiales de salud, desde la dé-
cada de 60.

Durante los afios 80, se registraron nume-
rosos intentos de los sectores académicos, pri-
vados y algunos gubernamentales por partici-
par en la formulacion de una Ley de Medica-
mentos que estableciese un marco regulador
nacional en las areas principales de seleccién y
registro de medicamentos, produccion y co-
mercializacion, control y garantia de calidad,
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promociény publicidad ética, investigacion y
capacitacion de recursos humanos, informa-
cién y uso racional de medicamentos. Sin em-
bargo, los diversos proyectos de ley presenta-
dos al Congreso no prosperaron (Phang, 1998).

En 1985, se cred la Comision Nacional de
Medicamentos, Alimentos y Drogas (CONA-
MAD), entidad reguladora de caracter auténo-
mo con facultades para desempefiar una fun-
cion fiscalizadora en el &rea de medicamentos.
Importantes normas fueron emitidas durante
su funcionamiento (Vernengo, 1992), y entre
las acciones destacables de su gestion estuvie-
ron la prohibicién de la comercializacion de
asociaciones obsoletas o peligrosas en produc-
tos farmacéuticos que estaban en el mercado,
y el establecimiento de un sistema de control
de precios para los medicamentos esenciales
(WHO, 1988b). No obstante, CONAMAD fue di-
suelta a fines de los afios 80 por el mismo go-
bierno que le dio origen.

La creacion y el funcionamiento de CONA-
MAD como agencia autobnoma, descentraliza-
da, estuvo mas proxima de un modelo de orga-
nismo de vigilancia sanitaria de paises indus-
trializados, cumpliendo labores de regulacion
y control. Pero la incorporaciéon de represen-
tantes de la industria farmacéutica en su direc-
torio, junto a sectores académicos y guberna-
mentales, transformo esta instancia en una are-
na de conflictos, donde los distintos actores in-
tentaron defender y consolidar sus posiciones.

Es importante reconocer que estos proce-
sos no fueron ajenos a los cambios que se pro-
dujeran en los aflos 80, cuando la profunda cri-
sis econdmica obligo a la mayoria de paises a
iniciar procesos de reforma orientados a redu-
cir el desequilibrio fiscal y a crear condiciones
macro-econémicas mas sustentables, centran-
do sus esfuerzos en disminuir el tamafio del
sector publico, en aislar el Estado de las presio-
nes de los intereses particulares y en delegar
decisiones a agencias independientes exentas
de presiones politicas (Almeida, 1999; 2001).

Segun Almeida (1999, 2001), por lo menos
cinco amplios temas estan presente en la agen-
da de reformas institucionales en el ambito
mundial, los mismos que pueden ser verifica-
dos en el proceso peruano.

El proceso producido durante los afios 90
en el sector salud en Peru puede definirse co-
mo un conjunto de cambios parciales, incre-
mentales, tanto en los sectores e instituciones
del sistema como en los distintos niveles de or-
ganizacién de la prestacion de servicios. Lla-
maremos a ese conjunto de procesos Reforma
del Sector Salud, la cual, aunque no sea expli-
citada como una politica de reforma, como po-



dré observarse, esta basicamente alineada con
la agenda homogéneamente difundida en el
ambito mundial.

Es necesario observar la reforma desde la
Optica del modelo econémico del gobierno, re-
conocidamente neoliberal, que se inicia con la
ejecucion de programas sociales de emergen-
cia (1991-1992), como el Programa de Emer-
gencia Social (PES), medidas de compensacion
social para acompafiar el ajuste econémico co-
mo el Fondo de Compensacion para el Desar-
rollo (FONCODES) y los programas especificos
de combate a la pobreza.

En 1991 se visualizo, por un lado, el proce-
so de descentralizacion del sector a través del
establecimiento del Sistema Nacional Regiona-
lizado e Integrado de Salud y del fortalecimien-
to de las instancias regionales y locales con la
instalacion de las Zonas de Desarrollo Integral
en Salud (ZONADIS). Por otro lado, la configu-
racion del Sistema Privado de Salud sobre la
base de Organizaciones de Servicios de Salud
(OSS).

El proceso de descentralizacion implico la
reorganizacion del MINSA en el nivel central,
creandose cuatro 6rganos de linea. Uno de el-
los, la Direccidon General de Medicamentos, In-
sumos y Drogas (DIGEMID), 6érgano técnico-
normativo, con funciones de registro sanitario
de medicamentos, emisién de normasy con-
trol de los procesos de produccién, distribu-
cion y dispensacion de los medicamentos. En-
tretanto, las Subregiones de Salud quedaron en
total autonomia para elaborar su propio orga-
nigrama estructural y, a pesar de la tendencia a
replicar el modelo central, la mayoria de ellas
subsumio el area de medicamentos dentro de
la Direccion de Salud de las Personas o Progra-
mas Especiales. Esto restringié la actuacion de
las direcciones de medicamentos dentro de la
organizacion.

Con relacién al sector farmacéutico priva-
do, se introdujeron medidas para estimular la
libre competencia. Fue emitido un dispositivo
que facilitaba la apertura de farmacias priva-
das (1990) con el proposito de disminuir los
precios de los medicamentos y material quirdr-
gico. Sin embargo, mientras el valor total de las
ventas tuvo un aumento constante y practica-
mente se duplicé durante el periodo 1991-1996,
la tendencia del consumo fue a disminuir, au-
mentando sélo en 1994 y 1995 (Figura 1). Esto
sugiere que el valor unitario promedio de los
medicamentos tuvo un aumento constante.

También en 1990, fue creada la Comisién
para la elaboracion del Formulario Nacional de
Medicamentos, el primer instrumento formal y
de rigor técnico para la seleccion de medica-
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Figura 1
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Evolucion del mercado farmacéutico Peruano (1991-1996).
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mentos en el pais. La resolucion expresaba: “La
seleccion de los medicamentos que son esencia-
les para satisfacer las necesidades sanitarias de
la poblacion constituye un aspecto prioritario
para una eficiente politica farmacéutica nacio-
nal”, Resolucién Ministerial 930790 (Peru, 1990).
No obstante, las medidas adoptadas dentro de
la reforma del Estado para promover la libera-
lizacién de la economia, Decreto Ley 688/91
(Pera, 1991), desregulando el mercado y favo-
reciendo la libre empresa, se tradujeron en el
area farmacéutica en un Decreto Ley 25596/92
(Perd, 1992) que amplié el namero de referen-
cias técnicas, cuya consulta era requisito para
la autorizacion de importacion y comercializa-
cion de medicamentos genéricos y de marca, a
la vez que simplific6 enormemente el proceso
administrativo para el registro de productos
farmacéuticos. Este dispositivo dejo sin efecto
el trabajo de depuracion del registro sanitario,
casi finalizado por la Comisién de Formulario,
y facilitd la comercializacién de una amplia va-
riedad de productos farmacéuticos, cuyo nu-
mero fue aumentando de forma significativa,
inclusive dos afios después de promulgada la
norma (Tabla 1).

Un producto del trabajo de la Comision de
Formulario fue el Listado Nacional de Medica-
mentos Esenciales (276 principios activos) en
base al cual se elaboré la Guia Farmaco tera-
péutica Nacional, distribuida ampliamente en-
tre médicos y farmacéuticos del MINSA en 1993.
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Tabla 1

Nuevos registros de medicamentos. Per(, 1990-1995.

Afo Especialidades Medicamentos Programas Medicamentos
farmacéuticas genéricos Esenciales
Genéricos De marca

1990 73 90

1991 200 806

1992 849 496

1993 1.247 478 143 27
1994 988 291

1995* 1.287 642

Fuente: Direccién Ejecutiva de Registros y Normas, Direccion General
de Medicamentos, Insumos y Drogas, Ministerio de Salud, Pera.

* Agosto 1995.

No obstante, a pesar que las normas adminis-
trativas en el sector publico disponian la utili-
zacion del listado para las compras, en la prac-
tica los establecimientos de salud adquirian
medicamentos que no necesariamente estaban
incluidos (MINSA, 1997).

En el mismo periodo, fueron reguladas la
obligatoriedad de la prescripcion con Denomi-
nacién Comun Internacional (DCI) por los pro-
fesionales médicos del sector publico y la sus-
titucién de productos farmacéuticos por alter-
nativas equivalentes o similares en las farma-
cias y boticas, Decreto Supremo 020/90 (Perd,
1990b). Estas normas fueron dificiles de imple-
mentar. A diferencia de la ausencia de datos en
el sector privado, un estudio realizado en 1996
(MINSA, 1997), en los establecimientos del sec-
tor publico, revel6 que el 45,6% de los medica-
mentos era prescrito con DCI (OPS, 1998); este
resultado podria considerarse asociado a la
presencia del PACFARM. Con relacion a la sus-
titucion de productos farmacéuticos realizada
por el farmacéutico, el mismo estudio mostré
que se hacia en 35% de las farmacias del sector
privado y en 70% de las farmacias del sector
publico (MINSA, 1997).

Entre 1993y 1994, cuando empez6 a supe-
rarse la crisis fiscal y controlar la inflacion, pre-
dominé la concepcidon de modernizacion de la
gestion en el sector (Arroyo, 2000; Franco, 1996),
surgieron propuestas programaticas para la fo-
calizacion del gasto con el Programa Salud Ba-
sica para Todos (PSBT), y para la transferencia
de responsabilidad hacia el usuario en la admi-
nistracion de servicios con el Programa de Ad-
ministracion Compartida (PAC) y el PACFARM,
especificamente en medicamentos. El desar-
rollo de estos programas que produjeron cam-
bios en el primer nivel de atencién se dio de
forma paralela.
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En 1995, el MINSA establecié los Linea-
mientos de Politica en Salud 1995-2000 para el
subsector publico (MINSA, 1995b). Este docu-
mento constituy6 un conjunto de orientacio-
nes politicas que planted la articulacion de al-
gunas ideas-fuerza: equidad, eficienciay cali-
dad, dando un fuerte impulso a la moderniza-
cion de la gestion en el sector. Nuevamente se
identifica en esta propuesta la orientacion de
la agenda actual, la centralidad de la perspecti-
va econdmicay el pragmatismo en la operacio-
nalizacién de las politicas, antes que una preo-
cupacion con los principios en que se basa su
formulacién (Almeida, 1999, 2001). Las caracte-
risticas del denominado “nuevo gerenciamien-
to publico” fundamentan estos lineamientos,
como se puede constatar en los objetivos plan-
teados:

a) Mejorar la equidad en la atencion de salud,
optimizando la asignacion, la programacion y
el empleo de recursos a través de una reestruc-
turacion de la funcion financiera, incluyendo
los mecanismos de asignaciéon de recursos;

b) Desarrollar el sistema de identificacion de
usuarios y el paguete basico como instrumen-
tos de focalizacién del gasto en salud;

c) Desarrollar la capacidad de gobierno de
acuerdo al nuevo entorno en el subsector pu-
blico, en nivel central y local; asi como la fun-
cion de regulaciéon del mercado de servicios de
salud;

d) Mejorar la administracion, gestion y cali-
dad de los servicios publicos de salud, median-
te la organizacion en redes de los estableci-
mientos publicos de salud de primer y segun-
do nivel; e

e) Implantar un Programa de Modernizacion
de la Gestion de Hospitales Pablicos naciona-
les y regionales, asi como de los institutos es-
pecializados.

La legislacion de 1997-1998 incluy6 proyec-
tos de reestructuracién del subsector publico,
especificamente la reforma hospitalaria (auto-
nomizacion, acreditacion, modernizacién) y el
Programa de Administracion de Acuerdos de
Gestioén, establecié también el nuevo Sistema
de Seguridad Social, que fue el punto culmi-
nante del proceso de reforma.

La Ley General de Salud (Ley 26842/97),
promulgada en 1997 (Perd, 1997a), institucio-
nalizé el derecho ciudadano de acceso a las
prestaciones de salud y enfatizé la libertad in-
dividual de afiliacién a cualquier sistema de
prevision social. La ley incluyé un capitulo so-
bre Productos Farmacéuticos y Galénicos y Re-
cursos Terapéuticos Naturales, en el cual se ra-
tificaron normas ya existentes (comercializa-
ciony prescripcion de medicamentos), se re-



gularon areas nuevas (publicidad y farmacovi-
gilancia), y se incrementaron otras (garantia de
calidad e importaciéon de medicamentos). Sin
embargo, el proceso de seleccién y registro de
medicamentos fue simplificado en extremo,
estableciéndose un registro automatico de pro-
ductos farmacéuticos. Resultando contradicto-
rio que, siendo ejes del discurso de la reforma
la racionalizacion, la eficienciay el privilegia-
miento de las acciones costo-efectivas, el sec-
tor farmacéutico experimentase una radical
flexibilizacion en la regulacién, lo que debilita-
ba el papel regulador del Estado y le impedia
compensar las distorsiones del mercado origi-
nadas en la oferta desproporcionada respecto
a las necesidades reales de la poblacion.

La Ley de Modernizacion del Seguro Social
(Ley 26790), de 1997 (Peru, 1997b), establecio
la libertad de afiliacion de los asegurados a
prestadores publicos o privados distintos del
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS),
denominados Empresas Prestadoras de Servi-
cios de Salud (EPSs) para atenciones de primer
nivel, que se financiarian a partir del 2% de los
aportes al seguro social. Ese aporte equivale al
9% de la remuneracion, pagado por la entidad
empleadora directamente al IPSS, mientras los
pensionistas aportan el 4% de la pension de ju-
bilacion, incapacidad o sobrevivencia. Los afi-
liados al seguro de salud tienen acceso a un
Plan Minimo de Atencidn junto con su familia,
conservando ademas su derecho a atenciones
de alta complejidad, enfermedades cronicas y
subsidios econdmicos, a cargo del IPSS. Segun
Arroyo (2000), se pretenderia también instituir
dos regimenes: contributivo y subsidiado.

Segun la Ley, el proceso buscaba desarro-
llar y modular el mercado de servicios de salud,
para incrementar la cobertura de la poblacién
de menores ingresos, mejorar la calidad de ser-
vicios y estimular la eficiencia en la asignacion
de recursos.

El altimo paso en el proceso de reforma fue
la creacién de seguros parciales por grupos-ob-
jetivo (seguros por grupos programaticos). En
1997, se inicio el seguro escolar, seguido luego
del seguro materno-infantil.

En 1991, se pretendia una version chilena
de la reforma, con la creacion de las OSS —imi-
tando las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES), en un franco estimulo al estableci-
miento de seguros privados en Peru; sin em-
bargo, las dificultades para una afiliacion indi-
vidual masiva, por las condiciones de pobreza
e informalidad existentes, hicieron que se pre-
firiese trasladar los afiliados del seguro social a
las EPSs — una inspiraciéon del modelo colom-
biano de pluralismo estructurado —, posibili-
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tandoles invertir el 25% de su aportacion para
servicios de baja complejidad en las entidades
privadas. Sin embargo, este proceso alin no se
ha concretizado en la préctica.

Implantacién del Programa

de Administracion Compartida

de Farmacias (PACFARM) en

el contexto de la reforma sectorial

El marco en que fue formulado el PACFARM
fue resultado por tanto de multiples interaccio-
nes contextuales, en un escenario que se iba
configurando con nuevos actores y nuevas re-
glas de juego.

Un estudio encargado por la Agencia Inte-
ramericana de Desarrollo en 1996 (Proyecto
2000-AID, 1996), realizado en 12 de las 23 Su-
bregiones de Salud del pais, sefial6 entre los re-
sultados satisfactorios: una adecuada disponi-
bilidad de los medicamentos esenciales en el
ambito regional y buen abastecimiento de los
almacenes de medicamentos a los servicios
(93%), crecimiento del fondo rotatorio (138%)
por encima de lo esperado, aumento del valor
en medicamentos donados a pacientes indigen-
tes (27%), mejoria en el acceso por pacientes
con incapacidad de pago que se redujo a 16%,
en promedio, conformacion de las listas basi-
cas por medicamentos esenciales o alternati-
vos (78%), y prescripciéon con nombre genérico
en la mayoria de centros (73%) y puestos (94%).

Entre las fragilidades del programa, se se-
fialaron: la carencia de instrumentos para el
monitoreo, supervision y evaluacion; la ausen-
cia de reglamentacion, que evite transgresio-
nes a las normas vigentes, sobre la administra-
cion del fondo; y la incipiente participacion de
la comunidad en la gestiéon (Proyecto 2000-
AID, 1996).

Otro aspecto analizado fue la disminucion
de costos a través de la variable precios (Phang,
1998, 1999), observando que el Programa con-
siguio a través de las compras centralizadas en
el nivel central: precios inferiores a los precios
de adquisicion por las farmacias del sector pri-
vado (Tabla 2), relativa estabilidad de los pre-
cios, mantenida hasta por dos afios, y una pe-
quefia variacion de precios en las diversas re-
giones del pais con diferente grado de acceso
geografico. Estos resultados demuestran que
fue posible reducir el costo de los medicamen-
tos ofertados al usuario de la red ambulatorial
y sugieren una mejoria en el acceso a los medi-
camentos esenciales por la poblacion.

Asimismo, los aspectos de cobertura de
atencion farmacéutica y acceso fueron explo-
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Tabla 2

Precio unitario (d6lares) de adquisicion de un grupo de medicamentos trazadores, para las farmacias
privadas y para el PACFARM. Peru, 1994.

Mercado Medicamentos trazadores
Acido Acetil- Amoxicilina  Amoxicilina  Clorfeniramia Diazepam Gentamicina Mebendazol Metronidazol Paracetamol
Salicilico Suspension  Comprimido Comprimido Comprimido Inyectable Comprimido Comprimido Comprimido
Comprimido
Privado
Marca de 0,1476 3,9993 0,4635 0,0868 0,1172 5,1580 0,3568 0,1456 0,1334
mayor precio
(per-unitario 12,9 5,5 5,5 13,6 13,5 24,4 17,2 6,5 14,0
PACFARM)
Marca de 0,0302 2,1339 0,2493 0,0491 0,0340 0,9446 0,2299 0,0907 0,0373
menor precio
(per-unitario 2,6 3,0 3,0 7,7 3,9 4.5 11,1 4,0 3,9
PACFARM)
Genérico de 0,0442 1,8145 0,2260 0,0319 0,0417 0,4253 0,0648 0,0439 0,0299
menor precio
(per-unitario 3,9 2,5 2,7 50 4,8 2,0 3,1 2,0 3,1
PACFARM)
Publico
PACFARM 0,0114 0,7231 0,0842 0,0064 0,0087 0,2114 0,0208 0,0224 0,0095

Fuente: Phang (1998).

PACFARM = Programa de Administraci6n Compartida de Farmacias.

rados en una pequefia muestra de centros de
salud en 2 subregiones (La Libertad y Junin)
(Phang, 1998, 1999). Se observé que, de las 464
prescripciones generadas en el ambulatorio,
94% fueron captadas en las farmacias de los
centros; de este porcentaje, 62% fueron atendi-
das integralmente, 26% fueron cubiertas par-
cialmente y s6lo 12% quedaron sin atencion; y
sobre la dispensacion efectiva se observé que
de los 635 medicamentos prescritos, 75% fue-
ron dispensados. El acceso a medicamentos fue
analizado segln la proporcién de los medica-
mentos donados a los pacientes, que fue bas-
tante reducido en ambas subregiones (3,4%, en
Junin,y 7,7%, en La Libertad), y explorando los
motivos por los cuales el paciente no pudo lle-
var los medicamentos prescritos, encontrando
como causa mas frecuente la exclusion del me-
dicamento del elenco ofertado en la farmacia
(67%), seguido del problema de desabasteci-
miento (11,5%), o debido al costo (7%), este Ul-
timo, nuevamente con diferencias importantes
entre subregiones (1,8%, en La Libertad, y 11,5%,
enJunin).

Los resultados muestran una eficacia relati-
va del Programa, tanto en la gerencia del sumi-
nistro como en términos de ampliaciéon de
oferta, disponibilidad y mejoria de acceso a
medicamentos esenciales por la poblacién. Se
consigui6 dinamizar el abastecimiento y hacer
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mas eficiente el uso de recursos, asi como des-
concentrar responsabilidades; postulados to-
dos coincidentes con la linea de reforma secto-
rial en proceso.

Utilizando otro abordaje, el analisis de im-
plantaciéon de las intervenciones (Denis &
Champagne, 1997), observamos que el PAC-
FARM tuvo diferentes grados de implantacion
debido a la influencia de determinantes con-
textuales, relacionados al ambiente organiza-
cional. Encontramos también que los efectos
del programa se vieron influenciados por la in-
teraccion de éste con su contexto de implanta-
cion, en dos ambitos: el entorno préoximoy el
entorno nacional (Phang, 1998).

Factores organizacionales
que influenciaron la implantacion

El factor fundamental fue el ejercicio de autori-
dad (Hartz et al., 1997) de la Direccion Regio-
nal de Salud y su voluntad politica, expresada
en el apoyo y la delegacién de responsabilida-
des a la autoridad de medicamentos, y en la
reorientacion del trabajo de las unidades ad-
ministrativas a fin de que éstas brindasen un
soporte logistico efectivo y la agilizacién en el
flujo de recursos.

Favorecieron la implantacidon del PACFARM
las direcciones que asumieron el liderazgo del



proceso, participaron activamente en la fase de
implementacion y establecieron las normas
necesarias en el ambito regional para su fun-
cionamiento.

En otros casos, las direcciones regionales
entendieron la implementacion del PACFARM
como un recurso instrumental que ayudaria
temporalmente a alcanzar otros objetivos en la
organizacién; un ejemplo de eso fue la utiliza-
cion de los recursos del programa asignados a
capacitacion y supervision para actividades
conjuntas con otros programas. Como resulta-
do, el PACFARM no consiguio una insercion
institucional adecuada, lo que limitd su im-
plantacion.

Entretanto, eso no ocurri6 en todas las su-
bregiones, habiendo algunas donde se observo
una total indiferencia al Programa o resistencia
a disponibilizar condiciones bésicas para su
funcionamiento.

Otro factor organizacional analizado fue el
equilibrio de la red (Hartz et al., 1997), expresa-
do en la coordinacion del trabajo y en el con-
senso operacional entre las direcciones de me-
dicamentos y las unidades administrativas del
sistema de servicios de salud, ejecutoras de los
recursos econémicos.

En algunos casos, la elevada dependencia
de la direccién de medicamentos de las unida-
des administrativas, sea para la programacion
y ejecucion de las adquisiciones de medica-
mentos, o sea para la liberacion de los recursos
del fondo rotatorio de medicamentos regional
— para compra de mobiliario, capacitacion, su-
pervision, contratacion de personal o infraes-
tructura-; determind un bajo nivel de coordi-
nacion. Por otro lado, la falta de consenso en-
tre ambas unidades con relacién a sus atribu-
ciones hacia que se privilegiase, en algunos ca-
s0s, el estricto cumplimiento de las normas ad-
ministrativas, en desmedro de la calidad del
soporte logistico al sistema de abastecimiento.
El Programa exigia de la organizacién un im-
portante nivel de flexibilizaciéon para adoptar
una dinamica diferente a la tradicional, donde
la gestion eficiente en torno al fondo de medi-
camentos se convertia en un soporte funda-
mental para la sustentabilidad financiera del
PACFARM.

Interesa anotar que es muy dificil alcanzar
el balance adecuado de valores paradoéjicos en
la organizacion, como: tradicién/renovacién o
autonomia/control, sobretodo considerando las
caracteristicas burocraticas que presentan los
niveles regionales, todavia con una fuerte de-
pendencia normativay funcional del nivel cen-
tral, que el proceso de descentralizacién no lo-
gré quebrar, manteniendo inalterado el funcio-
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namiento administrativo del sistema, por lo me-
nos en los primeros afos de la década del 90.

Un tercer factor organizacional fueron los
actores y la actualizacién de sus estrategias.

Los directores de medicamentos que de-
sempefiaban funciones de regulacién, control
y algunas relacionadas al suministro de medi-
camentos encontraron en el PACFARM una her-
ramienta de actualizaciéon de sus estrategias,
porque vieron fortalecida su posicion dentro
de la organizacion. Entretanto, aquellos direc-
tores cuyo accionar estaba restringido a la la-
bor administrativa y que no ejecutaban funcio-
nes técnicas aprovecharon el programa para
abrir un espacio y marcar presencia en la orga-
nizacién, actuando en sinergismo con el pro-
grama. Algunos directores, sin embargo, fueron
indiferentes al desafio de renovar sus posicio-
nes tradicionales, reducidas a actividades bu-
rocraticas y con bajo nivel de responsabilidad.

Los otros actores fueron las unidades admi-
nistrativas. Estos 6rganos de apoyo se habian
constituido, en muchos casos, en “nichos” de
poder bastante estructurados, con un control
excesivo sobre los recursos. Estos actores vie-
ron en el programa una amenaza para la actua-
lizacién de sus estrategias, sobretodo en los ca-
SOS en gue sus intereses estaban seriamente
comprometidos con la transparencia de los
procesos de adquisicion de medicamentos. Las
unidades administrativas que no se encarga-
ban del suministro de medicamentos a la red
de servicios antes del PACFARM también pre-
sentaron resistencia; esto puede explicarse por
el valor elevado de la tradicion y la reducida ca-
pacidad de renovacion para adaptarse a los
cambios, especificamente, por la exigencia de
conocimiento técnico sobre los procesos de
adquisicién y distribucion de medicamentos.

La interacciéon entre el contexto
y la intervencién

e El programay su entorno préoximo

La capacidad gerencial de los farmacéuticos en
las Direcciones Regionales de Medicamentos —
traducida en habilidades para la planificacion
y operacionalizacion de procesos, busqueda y
optimizacion del uso de la informacion y un al-
to grado de coordinacion con las otras Direc-
ciones y Unidades de la organizacion — consti-
tuy6 un punto critico. En realidad, fueron muy
pocas las direcciones que potenciaron los efec-
tos del programa en ese sentido. La falta de
preparacion técnica y de experiencia, unidas al
desafio de desarrollar un perfil diferente de far-
macéutico, que se integrase al equipo de salud
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y al sistema en una perspectiva interdisciplina-
ria, constituyeron una barrera importante para
el desempefio de las direcciones.

La presencia de otros Programas de cober-
tura nacional, principalmente el PSBT y el Pro-
grama de Administracién Compartida (PAC),
que interactuaron con el PACFARM.

El principal aporte del PSBT fue la reactiva-
cion de los servicios del MINSA en el primer ni-
vel de atencion (MINSA, 1994b), a través de la
inyeccion de recursos: humanos (profesionales
y técnicos), materiales (infraestructura, mobi-
liario, equipos e insumos) y financieros (para
actividades extra-muros y de capacitacion), asi
como, la ampliaciéon del horario de atencién
(MINSA, 1994b). Esto gener6 condiciones ade-
cuadas al interior del sistema y de los servicios,
y una corriente positiva que facilito laimple-
mentacion y potencio la intervencién del PAC-
FARM. A su vez, el PSBT asigno recursos para la
distribucién de medicamentos en el nivel re-
gional y para contratacion de personal profe-
sional (farmacéutico) y técnico.

Por otro lado, el PAC ampli6 la cogestion en
las farmacias a la administracion compartida
de todo el servicio de salud. Si bien la l6gica de
participacion de la comunidad era la misma, el
manejo presupuestario fue méas formalizado
con el PAC y estaba referido al cumplimiento
de metas especificas establecidas en un plan
de salud y en un contrato firmado por el comi-
té de gestion con salud. Como los programas se
implementaron casi simultaneamente, hubo,
al inicio, algunas dificultades para incorporar
los comités del PACFARM ya conformados en
los comités del PAC, pero éstas se fueron supe-
rando. Luego se verificé que los establecimien-
tos bajo administracién compartida mostraron
un mejor desempefio y servir mejor a las nece-
sidades de salud de la poblacién pobre (Cortez
& Phumpiu, 2000).

Las caracteristicas socio-econémicas del me-
dio de implantacion constituyeron un factor
condicionante para los efectos del Programa.
El agrupamiento de 12 subregiones en 3 gru-
pos, segln zona geografica (Tabla 3), permitié
observar que las subregiones de sierra, en el
grupo 1, se caracterizaban por un elevado indi-
ce de ruralidad, presentaban los mas altos por-
centajes de mortalidad infantil, desnutricién
crénicay necesidades bésicas insatisfechas; pa-
ra el grupo 2, conformado por subregiones de
selvay costa, con poblacién rural y urbana, los
mismos indices eran menores en comparacion
con el grupo 1; mientras, para el grupo 3, con
subregiones de costa y poblacién tanto rural co-
mo urbana, estos indices eran los mas bajos e in-
clusive caian por debajo del promedio nacional.
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Al relacionar condiciones socio-econémi-
cas con algunos resultados del PACFARM por
subregion (Tabla 4), encontramos que, para as-
pectos relacionados con el suministro (dispo-
nibilidad de medicamentos, periodos de desa-
bastecimiento, falta de acceso por inexistencia
del medicamento, nUmero de medicamentos
cuestionados, numero de medicamentos por
prescripcion en centros de salud), los resulta-
dos fueron menos satisfactorios en las subre-
giones de peores condiciones socio-economi-
cas. Entretanto, para indicadores de la raciona-
lidad en el uso (nimero de medicamentos en
la lista basica ambulatorial, porcentaje de pres-
cripciones con DCI en centros y puestos, nu-
mero de items en el inventario de puestos de
salud), las subregiones de mejor nivel socio-
econdmico presentaron peores resultados. Es-
to sugiere, desde el punto de vista del Progra-
ma, que fue mas dificil brindar un suministro
adecuado de medicamentos esenciales a la po-
blacion de condiciones mas precarias y racio-
nalizar el uso en la porcién de poblacién con
mejores indices de vida.

e El Programay su entorno nacional

Algunos elementos de la politica farmacéutica
nacional influyeron en los resultados del PAC-
FARM. Se destaca la oferta excesivamente am-
plia de productos farmacéuticos, que provoca
una dificultad en la seleccion de medicamen-
tos. Si observamos las listas basicas en centros
y puestos de salud (Tabla 4), ambas contienen
un ndmero de items muy elevado, para la com-
plejidad de los problemas atendidos en este ni-
vel y para la calificacion del personal que pres-
cribe medicamentos, 47% es técnico auxiliar
en los puestos (Proyecto 2000-AlD). Otro punto
critico es el nUimero de medicamentos cuestio-
nados, usados en algunas subregiones.

La preferencia por medicamentos de marca
en algunas subregiones sugiere que, a pesar de
las tentativas por promover el uso de medica-
mentos con nombre genérico, tanto regulato-
rias como a través de los diversos programas
implementados, no ha existido un incentivo
efectivo y permanente. En 1996, los medica-
mentos genéricos llegaron a representar 23%
del total de medicamentos registrados en el
pais (MINSA, 1997); sin embargo, esa mayor
oferta no se reflejé en aumento de la demanda,
constatadndose que el consumo se mantuvo en-
tre 4,5 a 6% del total de productos farmacéuti-
cos vendidos en el mercado privado.

Con relacion a la prescripciéon de medica-
mentos, es claramente visible el menor por-
centaje de utilizaciéon de la DCI en subregiones



Tabla 3
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Agrupamiento de 12 Subregiones de Salud de Perd, segun area geogréfica e indicadores socio-econémicos.

Subregiones Zona geografica Tasa de Desnutricion Hogares por Polaridad Densidad pobla- indice de
de salud mortalidad crénica (%) lo menos con interna cién/servicios ruralidad
infantil 1 NBI (%)* ambulatorios
Grupo 1
Huancavelica Sierra-central 110 70 92 Media 2.200 ORural
Chanka Sierra-sur 90 71 89 Media 4.123 ORural
Ayacucho Sierra-sur 88 65 89 Baja 4.104 ORural
Puno Sierra-sur 95 55 76 Baja 3.560 ORural
Grupo 2
Ucayali Selva-oriental 70 63 82 Media 2.639 O Rural
Chavin Costa/Sierra-norte 65 63 77 Baja 3.607 Rural/Urbana
San Martin Selva-norte 60 51 71 Baja 2.193 ORural
La Libertad Costa-norte 56 52 65 Baja 7.917 OUrbana
Grupo 3
Lima-Este Costa-central 55 44 57 Media 8.027 OUrbana
Tacna Costa-sur 58 23 52 Alta 5.590 O Rural
Moquegua Costa-sur 53 26 55 Alta 2.604 ORural
Ica Costa-central 45 29 45 Baja 6.838 0 Urbana
Promedios Nacionales 55 48 55

Fuente: MINSA (1995a).

* NBI = Necesidad Basica Insatisfecha, se refiere a la pobreza estructural (familias con alta dependencia
econdmica, con nifios que no van a la escuela, que moran en viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas,
en viviendas con aglomeracidn, o en viviendas sin desaglle sanitario).

Desnutricién crénica = Prevalencia de desnutricién crénica en nifios de educacién primaria.

Polaridad interna = Diferencias inter-provinciales al interior de las regiones, respecto a los principales

indicadores socio-econémicos.

Densidad Poblacional/Servicios Ambulatorios = nimero de habitantes bajo responsabilidad por servicio

de atencion primaria (Centro y Puesto de Salud).
0= predominantemente.

costeras, las cuales, por ser de mas facil acceso,
también son objeto permanente de la propa-
ganda farmacéutica — que no ha estado sujeta a
ninguna reglamentacion especifica por parte
del Estado -y de la oferta del sector privado. En
este sentido, es excepcion la subregion Lima-
Este, donde se desarroll6 el proyecto PRORE-
SEP, donde la prescripcidon en genérico, en
Centros de Salud, es elevada.

El nimero de medicamentos por prescrip-
cion en centros y puestos de salud (entre 1,3y
2,3) demuestra que algin grado de racionaliza-
cion en el uso de los medicamentos fue alcan-
zado por el Programa, lo cual contribuiria a
fortalecer lineamentos de una PNM, aun en
construccion en el pais.

Una breve discusion

Algunos autores, como L6pez (1987) y Gutie-
rrez (1993), identifican entre las causas para el

fracaso de los distintos intentos por estructu-
rar una PNM la actuacion de la industria far-
macéutica privada. Aspectos como la calidad
de los medicamentos genéricos y la distribu-
cion de los mismos no podrian ser dejados en
manos de las propias empresas productoras,
sin mecanismos de control ni supervision ade-
cuados.

Otro factor considerado estratégico es la
participaciéon de los profesionales de salud,
fundamentalmente de la categoria médica. Es-
te aspecto fue subdimensionado en las pro-
puestas, que omitieron, en su plan de accion,
la necesidad de utilizar cualquier mecanismo
de negociacioén, sea de persuasién o de coopta-
cién, para garantizar la adhesién de esta cor-
poracion.

La adhesion de la corporacién médica a los
distintos programas fue dejada al libre arbitrio
de estos profesionales, y la legitimacion del
programa fue entorpecida por la interferencia
de la industria farmacéutica en la capacidad
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Tabla 4

Resultados del Sistema de Abastecimiento de Medicamentos con el PACFARM en 12 SubRegiones de Salud de Perq,
agrupadas segun condiciones socio-econémicas comunes.

Subregiones Sistema de abastecimiento de medicamentos
de salud Disponibilidad Venta Percepcién Periodos No adquieren Razones Informacién
medicamentos promedio responsables desabaste- medicamentos de no periodica
trazador (%) medicamento/ farmacia cimiento (%)* adquisicion ARM
habitante
Grupo 1
Huancavelica 68 0,39 Negativo Mayor 27 IM Menor
Chanka 88 0,97 Positivo Menor 17 FD Mayor
Ayacucho 85 0,35 Negativo Menor ok IM/FD Menor
Puno 68 0,13 Positivo Maior 33 IM Menor
Grupo 2
Ucayalil 75 0,07 Positivo Mayor 27 FD Mayor
Chavin 86 0,41 Positivo Menor Hkk IM/FD Menor
San Martin 90 1,91 Positivo Menor 19 IM Mayor
La Libertad 90 0,56 Positivo Menor 31 IM Mayor
Grupo 3
Lima-Este2 83 1,05 Positivo Menor el FD Mayor
Tacna 78 0,15 Positivo Menor 42 IM Mayor
Moquegua 85 4,19 Negativo Menor il FD Menor
Ica 73 0,37 Negativo Mayor 33 IM Menor
Subregiones Uso racional de medicamentos
de salud Ndmero Nombre Prescrip- Prescrip- Ndmero Ndmero Numero Puestos Namero
medica- marca ciones DCI ciones DCI medicamen- medicamen- medicamen- con lista items
mentos lista ARM (%) en CS (%) en PS (%) tos cues- tos/pres- tos/pres- bésica de Inventario
bésica am- tionados cripciones cripciones medica- puestosa
bulatorial (Centros) (Puestos) mentos (%)
Grupo 1
Huancavelica 64 il 33 100 15 2,15 1,3 33 28 +31
Chanka 100-160 45 75 89 14 2,17 1,7 78 68 + 36
Ayacucho 100-160 Fkk 75 100 5 2,31 2,0 87 44 + 14
Puno 89 ol 75 75 0 1,77 2,3 75 35+5
Grupo 2
Ucayalil 85 il b 100 7 1,31 1,3 50 67 =24
Chavin 100-160 il 75 69 8 1,48 1,6 62 67 =37
San Martin 628** 77 83 97 18 2,03 2,0 79 62 = 33
La Libertad 160 Hkk 91 100 6 1,77 2,2 91 74 =27
Grupo 3
Lima-Este2 100-160 4,3 83 83 6 2,07 1,7 83 100 = 28
Tacna 579/65 85 33 50 1 1,84 il 100 24 =21
Moquegua 260 53 50 75 10 1,73 1,9 50 90 =30
Ica 100-160 o 45 100 0 2,13 2,3 100 146 = 162

Elaboracion propia, basado en PROYECTO 2000 — AID (1996).

PACFARM = Programa de Administracion de Farmacias; ARM = Almacén Regional de Medicamentos; IM = inexistencia

de medicamentos; FD = falta de dinero; DCI = Denominacién Comun Internacional; CS = Centros de Salud; PS = Puestos de Salud
a Los datos corresponden al Promedio = Desviacion Estandar.

* Incluye Hospitales, Centros y Puestos de Salud.

** Incluye medicamentos usados en Hospitales ademés de los de uso ambulatorio

*** | a fuente no presenta datos individualizados para estas Subregiones de salud.

1 Una parte importante de la poblacion de la Subregién de salud Ucayali, ubicada en la selva oriental del Perd, no usa moneda circulante.

2 El proyecto piloto Revitalizacién de Servicios Periféricos, desarrollado por Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia,
tuvo como uno de sus &mbitos méas importantes de actividad a la Subregion de salud Lima-Este.
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critica del médico, ya sea magnificando la di-
mension de su “libertad de prescripciéon”, o
promoviendo la infundada tesis de la “diferen-
cia de calidad” entre las especialidades farma-
céuticas de marca, denominadas éticas, y los
medicamentos con nombre genérico, produci-
dos para un Programa Social “destinados a los
pobres”. Es interesante notar, seglin Bermudez
& Possas (1995), que esta vertiente esta presen-
te en todos los programas que interfieren en el
perfil de mercado, hegemonizado por las mar-
cas comerciales y las multinacionales, no sélo
en el Perq, sino también en otros paises, como
Brasil y México.

Valladares (1993), al referirse a los progra-
mas de medicamentos en su conjunto, afirma
que estos no consiguieron representar mas del
5 0 6% del mercado, con un saldo negativo de-
bido a serios cuestionamientos de calidad y
una mala imagen de los medicamentos genéri-
cos en la poblaciéon. Entretanto, Gayoso (1992)
reconoce fallas conceptuales y estructurales en
los programas. Sefiala como una falla concep-
tual el haber asumido que la industria privada
compartiria de alguna manera el costo de estos
programas y que ellos podrian aplicarse desde
su inicio a toda la poblacién. La falla estructu-
ral fue un financiamiento totalmente inade-
cuado y, como corolario, un abastecimiento
siempre insuficiente y poco oportuno.

Las distintas propuestas programaticas im-
plementadas desde los afios 60 no llegaron a
ser agotadas en su totalidad y, generalmente,
fueron abortadas ante el ingreso de un nuevo
régimen de gobierno. Todas ellas se caracteri-
zaron por no encontrar consenso entre los ac-
tores involucrados en la problematica del me-
dicamento, sobre todo por la resistencia de la
industria farmacéutica y de los prescriptores
médicos (WHO, 1988b). Entretanto, es impor-
tante sefalar que las diferentes coyunturas po-
liticas, a lo largo de mas de 30 afios, no altera-
ron sustancialmente el contenido de los distin-
tos programas. Variaron, entretanto, las estra-
tegias utilizadas para mejorar el suministro de
medicamentos en el sector publico: subsidios,
negociacion con la industria farmacéutica para
disminucién de precios, exoneracion de aran-
celes para la produccién, utilizaciéon de los me-
canismos de economia de escala en libre mer-
cado. El abordaje del problema, en todos los
casos, resulto insuficiente y muy distante de un
modelo sanitario integrador, que tomase en
cuenta al medicamento sélo como un medio,
como parte del todo.

REFORMA DEL SALUD Y POLITICA FARMACEUTICA EN PERU

Conclusiones

Los Programas de Medicamentos implementa-
dos en Peru son expresiones empiricas de una
busqueda, a veces interrumpiday no siempre
bien orientada, por definir una politica publica
en el area farmacéutica; coincidente con los
objetivos nacionales de brindar a la poblaciéon
el acceso a la asistencia sanitaria.

La legislacion farmacéutica en América La-
tina — entre ellas la peruana - se caracteriza por
ser fragmentaria, incompleta y muchas veces
incongruente, estas caracteristicas perjudican
la ordenada ejecucion de una politica de medi-
camentos e impiden aplicar las decisiones po-
liticas referidas a ella (Vernengo, 1992). Por
otro lado, las normas relacionadas a la selec-
cién y racionalizacion del uso de los medica-
mentos, estuvieron dirigidas basicamente al
sector publico, a pesar que el 87% del mercado
farmacéutico peruano, principalmente en la
comercializacion y distribuciéon de medica-
mentos, es privado (OPS, 1998). Es decir, el de-
sarrollo de los programas de medicamentos
parece haber tenido un impacto coyuntural que
no se ha reflejado en una formulacion clara de
la PNM.

Podemos observar que la posicién de lais-
sez faire de los gobiernos de las ultimas déca-
das con relacion al area farmacéutica se ha tra-
ducido en la ausencia de un organismo regula-
dor fuerte y en los desequilibrios entre la emi-
sion y la aplicacion efectiva de normas, cuyos
efectos muchas veces han resultado contrarios
a los propositos expresados, es decir, al espiri-
tu de la ley. Esto ha hecho dificil la configura-
cion de una PNM.

La implantaciéon del PACFARM durante el
proceso de reforma evidencia otra caracteristi-
ca histérica en la politica sanitaria peruana, el
soslayamiento permanente del componente
medicamentos, cuando se trata de hacer una
propuesta de cambios en el campo sanitario. A
pesar de ser un programa que sintoniza con los
principales “principios orientadores” de la re-
forma - descentralizacién, eficiencia, modali-
dad de financiamiento, responsabilizacion del
usuario —, su implementacion y desenvolvi-
miento corren paralelos a todas las iniciativas
impulsadas en el sector, inclusive a los progra-
mas (PSBT, PAC) con los que tiene elementos
comunes, ocasionando duplicacion de funcio-
nes, gasto innecesario de recursos y falta de
claridad respecto a las competencias y atribu-
ciones.

El logro de la equidad, entendida como la
ausencia de diferencias consideradas evitables
y socialmente injustas (Whitehead, 1992) se
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torna lejano, pues, a pesar del mejoramiento
de la disponibilidad y del acceso a medicamen-
tos esenciales a través del PACFARM, se man-
tienen las desigualdades entre SRSs, en fun-
cion de sus condiciones socio-econdmicas. El
Programa no incorpord mecanismos redistri-
butivos, manteniendo ademas un porcentaje
relativamente bajo del Fondo Rotatorio de Me-
dicamentos (FRM), destinado a dar cobertura
con medicamentos a pacientes sin capacidad
de pago. Asi, el crecimiento del valor de los
FRMs por encima de lo esperado muestra un
efecto perverso, que no consiguio ser corregido
con la participacion de la comunidad — uno de
los aspectos menos desarrollados de la pro-
puesta, ni aun con una deseable intervencién
reguladora por parte de la autoridad de salud.
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El trayecto historico de los programas de
medicamentos en el pais muestra, con relativa
claridad, cuales son los aspectos criticos que
deben considerarse cuando se formula una in-
tervencion de ambito nacional en el area del
abastecimiento de medicamentos esenciales.
Desde los relacionados con la viabilidad de su
implementacidn y correspondiente implanta-
cioén, hasta aquellos que comprometen su sus-
tentabilidad en el tiempo.

Evidentemente esto esta estrechamente li-
gado a la existencia de una PNM coherente y
solida, con un soporte legal propio y el desa-
rrollo de una serie de mecanismos de regulacion
y control adecuados, ademas de estar inserta
en los lineamientos de la politica de salud co-
mo elemento constitutivo de las acciones de re-
habilitacién, prevencion y promocién de salud.
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