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RESUMEN

El objetivo de este articulo es analizar la dindmica proble-
ma-solucidn vinculada a la disponibilidad y acceso de la po-
blacion argentina a medicamentos como consecuencia de la
crisis social, econdmica, politica y sanitaria que afectd a la
Argentina en el afno 2001.

Interesa analizar los alcances, caracteristicas y limitaciones
que tuvieron las politicas publicas implementadas por el go-
bierno argentino entre los afios 2002 y 2008, cuyos objetivos
fueron resolver el problema de la falta de acceso a medica-
mentos que afectaba a los sectores mas vulnerables de la Ar-
gentina.

La reconstruccidon analitica de esta dindmica socio-insti-
tucional aportard una mejor comprension del proceso de
co-construccion de politicas publicas, normativas, artefactos,
intereses econdmicos, ideologias y dinamicas de desarrollo
tecno-productivos inclusivas, y ofrecerd nuevas explicaciones
acerca del funcionamiento/no funcionamiento de las politicas
publicas implementadas para solucionar problemas sociales
vinculados al acceso de la poblacidon a medicamentos.

Se sostiene en este articulo que la politica publica no consti-
tuye solo el ejercicio de una voluntad vertical y centralizada,
sino que es mas bien el resultado del alineamiento y coordina-
cién de un conjunto heterogéneo de elementos que se vincu-
lan horizontalmente y que permiten que las politicas publicas
se consoliden o desestabilicen.

Este articulo se enmarca en un abordaje socio-técnico prove-
niente de la sociologia constructivista de la tecnologia (Bijker,
1995; Pinch y Bijker, 2008; Thomas, 2008, Santos y Thomas,
2016), que combina herramientas de analisis de la sociologia
constructivista y del analisis de politicas publicas. La capaci-
dad descriptiva y explicativa de un abordaje de este tipo de-
riva de la posibilidad de generar una reconstruccidn analitica
de las complejas relaciones entre usuarios y herramientas, ac-
tores y artefactos, instituciones y sistemas normativos, ideolo-
gias e intereses econdmicos, donde en el mismo acto en que
se diseflan e implementan politicas publicas, se construyen
ordenes juridico-politicos, organizaciones sociales y sistemas
tecno-productivos.

Dos conceptos clave guian el analisis de este articulo: “fun-
cionamiento/no funcionamiento” y “alianza socio-técnica”. El
primero, es el resultado de un proceso de co-construccion so-
cial y normativa en el que intervienen, normalmente de forma
auto-organizada, elementos heterogéneos: condiciones ma-
teriales, sistemas, conocimientos, regulaciones, financiamien-
to, prestaciones, etc. Supone complejos procesos de ade-
cuacion de respuestas/soluciones a concretas y particulares
articulaciones socio-institucionales histéricamente situadas.
El segundo concepto, la alianza socio-técnica, es una recons-
truccidon analitica de una coalicidn de elementos heterogé-
neos implicados en el proceso de construccion de funciona-
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miento/no funcionamiento de una politica publica. En otros
términos, una alianza socio-técnica constituye un movimiento
de alineamiento y coordinacidon de: artefactos, ideologias, re-
gulaciones, conocimientos, instituciones, actores sociales, re-
cursos economicos, condiciones ambientales, materiales, etc.
gue viabilizan o impiden la estabilizacion de la adecuacion
socio-técnica de una politica y su funcionamiento.

Palabras clave: Medicamentos - politicas publicas - funciona-
miento/no funcionamiento - alianza socio-técnica

The aim of this article is to analyse the problem-solution dy-
namics linked to the availability of and access to medicines for
the Argentine population as a result of the social, economic,
political and health crisis that affected Argentina in 2001.

It is interesting to analyse the scope, characteristics and limi-
tations of the public policies implemented by the Argentinean
government between 2002 and 2008, whose objectives were
to solve the problem of the lack of access to medicines that
affected the most vulnerable sectors of the Argentinean po-
pulation.

The analytical reconstruction of this socio-institutional dy-
namic will provide a better understanding of the process of
co-construction of public policies, regulations, artefacts, eco-
nomic interests, ideologies and inclusive techno-productive
development dynamics, and will offer new explanations about
the functioning/non-functioning of the public policies imple-
mented to solve social problems linked to the population’s
access to medicines.

This article argues that public policy is not only the exercise of
a vertical and centralised will, but rather the result of the alig-
nment and coordination of a heterogeneous set of elements
that are horizontally linked and that allow public policies to
consolidate or destabilise.

This article is framed within a socio-technical approach (Bijker,
1995; Pinch y Bijker, 2008; Thomas, 2008, Santos y Thomas,
2016), which combines analytical tools from constructivist so-
ciology and public policy analysis. The descriptive and expla-
natory capacity of such an approach derives from the possibi-
lity of generating an analytical reconstruction of the complex
relationships between users and tools, actors and artefacts,
institutions and normative systems, ideologies and economic
interests, where in the same act in which public policies are
designed and implemented, legal-political orders, social orga-
nisations and techno-productive systems are constructed.

Two key concepts guide the analysis of this article: ‘functio-
ning/non-functioning’ and ‘socio-technical alliance’. The for-
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mer is the result of a process of social and normative co-cons-
truction in which heterogeneous elements intervene, usually
in a self-organised way: material conditions, systems, knowle-
dge, regulations, financing, benefits, etc. It involves complex
processes of tailoring responses/solutions to specific and
particular historically situated socio-institutional articulations.
The second concept, the socio-technical alliance, is an analyti-
cal reconstruction of a coalition of heterogeneous elements
involved in the process of constructing the functioning/
non-functioning of a public policy. In other words, a socio-te-
chnical alliance constitutes a movement of alignment and
coordination of: artefacts, ideologies, regulations, knowledge,
institutions, social actors, economic resources, environmental
conditions, materials, etc. that make possible or impede the
stabilisation of the socio-technical adequacy of a policy and
its functioning.

Keywords: Medicines - public policies - functioning/non-func-
tioning - socio-technical alliance.
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1. Introduccion

La disponibilidad y acceso a medicamentos constituyen problemas que han adquirido rele-
vancia dramatica en la Argentina a partir de la crisis politica, econdmica, social y sanitaria
que afectd al pais en el aino 2001. Como respuesta a esta situacion, el presidente interino
argentino Eduardo Duhalde declard la emergencia sanitaria nacional en el afno 2002 e im-
plementd un conjunto de medidas para garantizar la produccidon de medicamentos y el
acceso a ellos por parte de la poblacion.

Sin embargo, esta problematica construida en torno a la produccién y distribucion de es-
pecialidades medicinales no tuvo unanimidad de opiniones y diagndsticos. Al contrario, el
problema de la disponibilidad y acceso de la poblaciéon a medicamentos luego de la crisis
del ailo 2001 fue significada de diferentes maneras por distintos grupos de actores socia-
les. En funcion de esta flexibilidad de interpretaciones, fueron disefiadas e implementadas
distintas politicas que estructuraron un sistema de resolucién de problemas, que le dio a la
politica de medicamentos en Argentina una orientacion y un sentido que perduran hasta la
actualidad.

El objetivo de este articulo es analizar la dindmica problema-solucién vinculada a la dis-
ponibilidad y acceso de la poblacién argentina a medicamentos como consecuencia de la
crisis del afilo 2001.

Interesa analizar los alcances, caracteristicas y limitaciones que tuvieron las politicas publi-
cas implementadas por el gobierno argentino entre los anos 2002 y 2008, cuyos objetivos
fueron resolver el problema de la falta de acceso a medicamentos que afectaba a los sec-
tores mas vulnerables de la Argentina.

Se mostrara que el problema del acceso de la poblacidon a los medicamentos en las ultimas
décadas fue significado de diferentes maneras por distintos grupos de actores sociales,
y que en funcidn de esta flexibilidad de interpretaciones se disefaron e implementaron
distintas soluciones. Se mostrard la existencia de dos alianzas socio-técnicas en el periodo
analizado, que explican los conflictos de intereses entre los diferentes actores sociales, las
regulaciones del Estado resultantes y la implicacidn del sector privado como actor relevan-
te en la produccion y distribucion de medicamentos.

A través de la reconstruccion analitica de esta dindmica problema-solucion se pretende
aportar una mejor comprension de los procesos de co-construccién de politicas y nor-
mativas, conocimientos, formacién de recursos humanos especializados y dindmicas de
desarrollo productivo. Se pretende, a su vez, ofrecer nuevas explicaciones acerca de las
condiciones de viabilidad de este tipo de politicas en escenarios socio-histéricos y econo-
micos cambiantes.

En este sentido, el andlisis de las politicas de produccion de medicamentos permitird re-
flexionar acerca de los problemas vinculados al sentido comun del disefio e implementa-
cién de politicas publicas orientadas a resolver problemas de gravedad social. Este analisis
permitird a su vez proponer nuevos insumos para la generacion de politicas publicas y es-
trategias institucionales de desarrollo social mas inclusivas y sustentables.

Este documento se articula en tres partes: una primera destinada a establecer la proble-
matica de este trabajo, asi como su base tedrico-conceptual y metodoldgica; una segunda
parte, donde se analiza la dindmica problema-solucién construida en torno a las politicas
implementadas entre los afos 2002 y 2008. Se argumenta que el acceso de la poblacion
a medicamentos fue significado de distintas maneras por distintos grupos de actores (Mi-
nisterio de Salud de la Nacidn, organismos de control, laboratorios publicos elaboradores
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de medicamentos, laboratorios privados, cdmaras empresariales, grupos de opinién, etc.) y
en funcidén de esta flexibilidad de interpretaciones se disefiaron e implementaron distintas
soluciones.

Finalmente, la tercera parte aporta algunas conclusiones significativas. Se mostrara que las
politicas de inclusion, como las que garantizan disponibilidad y acceso a medicamentos a
la poblacién en general, no funcionan sélo porque resuelven problemas puntuales, sino por-
gue las redes y alianzas en las cuales se insertan son eficientes en la generacidn de proce-
sos de cambio y desarrollo social. Asi, la politica publica no es el resultado de una decisidon
racional, sino de la accidn de actores heterogéneos dispuestos en distintas configuraciones
institucionales, en las que adquieren funcién y sentido.

Dos conceptos articulan el analisis de la trayectoria socio-institucional de la produccidén y
distribucion de medicamentos: funcionamiento/no funcionamiento y alianza socio-técnica
(Thomas y Santos, 2016; Santos, 2018).

El “funcionamiento” o “no-funcionamiento” de un artefacto, politica o sistema productivo
es el resultado de un proceso de co-construccion social y normativa en el que intervienen,
normalmente de forma auto-organizada, elementos heterogéneos: condiciones materiales,
sistemas, conocimientos, regulaciones, financiamiento, prestaciones, etc. Supone comple-
jos procesos de adecuacidon de respuestas/soluciones a concretas y particulares articula-
ciones socio-institucionales histéricamente situadas.

Por su parte, este analisis del funcionamiento o no funcionamiento de una politica o sistema
socio-productivo, como el de la produccién de medicamentos, se complementa analitica-
mente con el concepto de alianza socio-técnica. Una alianza socio-técnica es una recons-
truccién analitica de una coalicidn de elementos heterogéneos implicados en el proceso
de construccion de funcionamiento/no funcionamiento de una politica publica. En otros
términos, una alianza socio-técnica constituye un movimiento de alineamiento y coordina-
cion de: artefactos, ideologias, regulaciones, conocimientos, instituciones, actores sociales,
recursos econdmicos, condiciones ambientales, materiales, etc. que viabilizan o impiden la
estabilizacion de la adecuacion socio-técnica de una politica y su funcionamiento.

La investigacion, cuyos resultados se exponen en este articulo, se basd en una metodologia
cualitativa, orientada al analisis de la producciéon publica de medicamentos y de las politi-
cas publicas implementadas por el gobierno argentino luego de la crisis del afio 2001.

La primera etapa de la investigacion se inicid con el relevamiento y sistematizacion de las
experiencias estatales (nacionales, provinciales y/o municipales) de produccién de medi-
camentos, y de las instituciones vinculadas a las mismas (instituciones publicas de |+D,
universidades, agencias gubernamentales, empresas publicas, etc.).

El relevamiento de las experiencias estatales tuvo por objetivo registrar la mayor cantidad
posible de experiencias de desarrollo e implementacion de producciéon publica de medica-
mentos en instituciones de 1+D, agencias gubernamentales, universidades, empresas publi-
cas, etc., a escala nacional, provincial y municipal. Dada la naturaleza del relevamiento de
experiencias, fue conveniente la aplicacion de un conjunto acotado de técnicas de detec-
cion:

. bases de datos sobre Tecnologias Sociales (generales, sectoriales, institucionales),

* entrevistas con informantes clave,

. relevamiento de registros oficiales e institucionales,

* relevamiento de fuentes secundarias.

El analisis de la experiencias de produccién publica de medicamentos a escala nacional,
provincial y municipal se orientd a dimensionar el alcance y escala de las experiencias desa-
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rrolladas, localizar su implementacién e identificar fendmenos significativos: conformacion
de redes, dindmicas usuario-productor, intervencidn del estado (nacional, provincial, muni-
cipal), intervencion de agencias internacionales, construccion de relaciones problema-solu-
cion, dindmicas de cooperacion inter-institucional, entre otros.

La informacion relevada fue sistematizada en diferentes formatos, privilegidndose la con-
feccion de mapas nacionales y regionales de capacidades institucionales de desarrollo e
implementacion de produccidn publica de medicamentos, los registros y directorios de
experiencias tecnoldgicas, grupos y capacidades, y la generacion de indicadores de des-
empeno.

Breve estado de la cuestion

Si bien existe una amplia variedad de trabajos sobre las politicas de medicamentos en
América Latina, el tema de la producciéon publica ha sido poco desarrollado. Se pueden
identificar algunos trabajos que han abordado el tema desde distintos campos disciplina-
res. Asi, por ejemplo, pueden citarse a Ignacio Katz (2003) y Ginés Gonzalez Garcia et al.
(2005) desde los estudios sociales de la salud; y a otros académicos que han analizado el
tema desde el campo de la historia econdmica y de la economia de la salud (Porcel, 2007,
Tobar, 2002 y 2004; Apella, 2006; di Salvo y Roman, 2009; Roman y di Salvo, 2010; Ma-
ceira et al,, 2010; Bramuglia, Godio y Abrutzky, 2012). Estos trabajos, aunque coinciden en
general acerca de la importancia estratégica que la produccion publica de medicamentos
tiene dentro de las politicas de salud, presentan algunas divergencias en cuanto al sentido
de la produccidn publica, su orientacion y las estrategias consideradas relevantes para su
promocion e implementacion. Asi, por ejemplo, Evangelina Martich (2014) sefala que las
politicas de salud, en tanto politicas sociales, constituyen un derecho inherente a la condi-
cion de ciudadania y, por lo tanto, los medicamentos deben ser considerados como bienes
estratégicos que garanticen el derecho de la poblaciéon para acceder a ellos.

Por su parte, el tema de la industria farmacéutica privada y su relacion con el Estado -con-
flictiva o complementaria- forma parte de las discusiones sobre la viabilidad de la produc-
cion publica y su posible orientacion estratégica. Asi, por ejemplo, Cristina Bramuglia, Cris-
tina Godio y Rosana Abrutzky (2012) describen las caracteristicas generales y especificas
de la industria farmacéutica en Argentina y el lugar que la producciéon publica de medica-
mentos tiene en ella. Las autoras sefalan que la produccion publica de medicamentos tiene
una participacion relativa en el conjunto de la produccién farmacéutica argentina cercana
al 15% en términos de su valor de produccidn y agregan que la produccion publica abas-
tece un segmento del mercado farmacéutico constituido por mas del 50% de la poblacion
sin cobertura en Argentina. La industria farmacéutica en general, y la producciéon publica
de medicamentos en particular, son analizadas también por Viviana Roman y Maria Teresa
di Salvio (2010). Las investigadoras sostienen que, si bien el Estado argentino fabrica una
cantidad relativamente significativa de medicamentos, no ha puesto en practica acciones
de coordinacion y planificacion que impacten positivamente en una politica de produccion
publica de medicamentos.

A pesar de estos esfuerzos, siguen siendo escasos los trabajos orientados al analisis de es-
tas experiencias desde una perspectiva socio-técnica. Con este articulo se pretende contri-
buir a estos debates para que puedan convertirse en insumos adecuados para el desarrollo
de politicas publicas de produccion de medicamentos.
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2. La disponibilidad y acceso a medicamentos
como problema de politica publica

Los medicamentos son artefactos esenciales para la preservaciéon de la salud. Constituyen
insumos fundamentales para la prevencion, diagndstico y tratamiento de las enfermedades.
En estos sentidos, los medicamentos no son cualquier tipo de artefactos.

Son bienes producidos industrialmente y comercializados a gran escala. Su consumo sa-
tisface requerimientos y deseos de las personas, aungue muchas veces no representan
necesidades sanitarias reales. Ante todo, sin embargo, los medicamentos son bienes so-
ciales y en tal sentido la problematica en torno a su producciéon y distribucion no puede
ser considerada solamente en términos comerciales. Tampoco en términos exclusivamente
terapéuticos. Es todo eso y mas.

Los medicamentos no sdélo se definen por sus propiedades bioguimicas, formas y conteni-
dos de presentaciodn, sino también por los significados que tienen para una cultura deter-
minada. Son parte del modo en que la salud es significada por cada sociedad. O, en otros
términos, el significado que tienen los medicamentos para una sociedad esta asociado a
valoraciones referidas a sus formas de presentacion y envase, indicaciones terapéuticas,
colores, sabores, etc. Pero también a la manera como son comercializados. Y por supuesto,
consumidos.

Sin embargo, el consumo de medicamentos presenta caracteristicas similares a las que
presentan otros bienes considerados valiosos. Vale decir, se compra cada vez mas, pero ala
vez se concentra también mas en los mismos paises y/o sectores sociales. Asi, por ejemplo,
el 70% del gasto en medicamentos se concentra en América del Norte y Europa Occidental.
Por su parte, en los paises en desarrollo, donde vive el 75% de la humanidad, se consume
sélo el 8% de los productos farmacéuticos. En el caso de Argentina, en el afio 2003 el 40%
de la poblacion mas pobre de la Argentina destinaba a medicamentos dos tercios de su
gasto en salud, mientras que en el 20% de la poblacidén mas rica, los medicamentos repre-
sentaban tan sélo un cuarto de ese gasto (Gonzalez Garcia et al., 2005: 58).

Estas cifras permiten aseverar que el consumo de medicamentos sigue, en lineas generales,
la tendencia de la capacidad de consumo de la poblacién. Ademas, como la cobertura de
seguridad social es menor en los sectores de menores ingresos, este sector de la poblacion
lega a destinar un 85% del valor de los medicamentos de sus propios bolsillos, mientras
que los sectores mas ricos de la sociedad gastan un 48% (Jorrat et al., 2003).

Son varias las razones que se aducen para explicar por qué las personas de menores in-
gresos suelen gastar proporcionalmente mas en medicamentos que los sectores mas ricos.
Asi, por ejemplo, Ginés Gonzalez Garcia (2005: 134) sefala que si bien los servicios publicos
de salud son gratuitos, hasta la aparicion del Plan Remediar" no existia en la Argentina una
provision generalizada de medicamentos en los centros de atencién de la salud. Menciona
también que las personas suelen asistir a la consulta médica en el momento que se en-
cuentran enfermos y casi sin posibilidades de evitar la compra de medicamentos. También
se menciona que las personas con menores recursos suelen tener pocas posibilidades de
acceder a los precios menores que muchas veces ofrecen las grandes farmacias.

" El Plan REMEDIAR es un programa implementado en Argentina que tiene como objetivo principal mejorar el
acceso de la poblaciéon a los medicamentos esenciales. Fue lanzado en el afio 2002 y se enfoca en distribuir
medicamentos gratuitos a través de centros de atencion primaria de salud en todo el pais. Este programa
estd dirigido especialmente a personas sin seguro de salud o con recursos limitados, brinddndoles acceso a
tratamientos para enfermedades crénicas y agudas.
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Estas condiciones se vieron agravadas en la Argentina a partir del afio 2001. En efecto, la
crisis politica, social y econdmica ocurrida en la Argentina en el afo 2001 constituyd un
desafio de primer orden en términos de garantizar el derecho a la salud. En las ultimas tres
décadas del siglo veinte, la Argentina ingresdé en una etapa de acumulacidn del capital que
provocod importantes y profundas transformaciones sociales, y que modificaron las ldgicas
y los contenidos de los procesos de integracidon/exclusién en el pais. En su conjunto, como
afirma Maristella Svampa, estas transformaciones estructurales impulsaron un notorio in-
cremento de la desigualdad en el interior de la sociedad y “[...] conllevaron una fuerte des-
regulacion econdmica y una reestructuracion global del Estado, lo cual termind por acen-
tuar las desigualdades existentes, al tiempo que generd nuevos procesos de exclusion, que
afectaron a un conglomerado amplio de sectores sociales” (Svampa, 2005: 10).

El acceso de amplios sectores de la poblacion al consumo de medicamentos no estuvo au-
sente de esos procesos de desregulacion econdmica y exclusion social y constituyd un pro-
blema que adquiridé relevancia dramatica a partir de la ya mencionada crisis del afio 2001,
gue significo, entre otras cosas, una verdadera crisis sanitaria. En efecto, estudios recientes
muestran que en los primeros afos del siglo veintiuno, en un contexto en el que casi el 50%
de la poblacidon era pobre y entre ellos un 25% se encontraba bajo la linea de pobreza, el
49% de los hogares mas pobres de la Argentina no pudo acceder a los medicamentos que
les fueron indicados para el tratamiento de diversas patologias (Apella, 2006; Bramuglia,
C. et al., 2012; Tobar, 2004). Por su parte, el ex Ministro de Salud de la Nacién Argentina,
Ginés Gonzalez Garcia, estimd que para el afio 2001 entre el 40% y el 50% de la poblacion
argentina tuvo graves problemas de acceso a los medicamentos esenciales (Gonzalez Gar-
cia et al,, 2005: 148).

Durante los aflos noventa, el financiamiento del sistema de salud se tornd mas vulnerable,
avanzando en un modelo mas regresivo acorde con la ldgica desregulatoria antes enun-
ciada. Asi, los sectores sociales mas postergados de la poblacidén necesitaron de mayores
pagos de sus propios bolsillos en porcentaje de su ingreso para hacer frente a sus gastos
sanitarios (Maceira, 2004). Dentro de ellos, la participacion del gasto en medicamentos fue
significativa, representando, segun el andlisis de la Encuesta Nacional de Gasto de los Ho-
gares de 1996/1997, aproximadamente dos tercios del gasto total en el primer quintil de la
poblacién (Maceira, 2004: 13).

Por su parte, Ignacio Apella (2006) muestra la relacidén entre el gasto en salud, desagrega-
do en servicios de salud y medicamentos, y el nivel de ingreso de los hogares, y observa la
existencia de una relacién negativa y significativa entre el gasto en salud, como porcentaje
del ingreso, y el ingreso de los hogares. Vale decir, a menor nivel de ingreso, mayor es la
proporcidon dedicada a gasto de bolsillo en salud (cuadro 1):

Cuadro 1:

Gasto medio en salud de los individuos, por tipo de gasto
y quintil de ingreso, como porcentaje del ingreso medio. Aho 2003.

Rubro/Quintil | 1l 11 I\ \%
Gasto en medicamento 1.3 8.7 9.0 6.2 3.3
Gasto en servicios de salud 4.5 5.7 6.0 4.6 4.3
Gasto total en salud 15.7 14.4 15.0 10.8 7.6

Fuente: Apella (2006: 7).
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Como se puede observar en el cuadro anterior, la regresividad que presenta el gasto en sa-
lud de los distintos sectores sociales se explica por el gasto en medicamentos, implicando
un mayor esfuerzo financiero por parte de los hogares pertenecientes a los quintiles mas
pobres para hacer efectiva su demanda potencial. En este sentido, |la participacion del gas-
to en medicamentos sobre el ingreso de los individuos pertenecientes al quintil mas pobre
es de 11,3%, en tanto el quinto quintil destina sdlo el 3,3 por ciento.

Al observar el porcentaje de la poblacidon que, habiéndole sido recetado algun medicamen-
to pudo acceder a su consumo en el aifo 2001, Ignacio Apella (2006) muestra asimismo que
el 23,29 por ciento de los hogares no realizd el consumo de medicamentos. En términos de
quintiles, el 49 por ciento de los hogares pertenecientes al primer quintil no accedid a los
medicamentos que le fueran recetados, en tanto que el 94 por ciento de los hogares del
quinto quintil logré hacerlo (cuadro 2):

Cuadro 2:

Acceso de los hogares a medicamentos. Aiho 2001.-en %-

Acceso

a medicamentos /Quintil | Il 11 v \ Total
Si 51.41 70.44 79.82 97.39 93.71 76.71
No 48.59 29.56 20.18 12.61 6.29 23.29

Fuente: Apella (2006: 7).

Estos datos muestran que la recesion que sufrid el pais a partir de fines de la década de
los afos noventa -y que alcanzo su maxima expresion en la crisis del afo 2001- llevd a que
cada vez menos personas pudieran acceder a medicamentos que les fueron indicados. Se
estima que de 482 millones de unidades consumidas efectivamente en el pais en 1992 se
pasod a solo 277 millones en el afio 2002. Como afirma el ex ministro de Salud de la Nacion,
[...] la l6gica era simple: tenian acceso al medicamento sélo los que tenian dinero y trabajo.
Como en la Argentina ambos escaseaban, la situacidn habia empeorado y la sufrian los que
mas necesidad y menos dinero tenian (Gonzalez Garcia, 2005: 131).

Frente a esta situacidn en el ano 2002, en el marco de la emergencia social, econdmica y
sanitaria, y con el objetivo de promover el acceso de la poblacidn a los medicamentos esen-
ciales, el Ministerio de Salud de la Nacidn formuld una politica nacional de medicamentos,
basada en tres ejes principales:

1 la prescripcion de los medicamentos por su nombre genérico (ley nacional n°
25.649);

2) la selectividad en la financiaciéon de los medicamentos por los seguros de salud (de-
creto n°® 486/02);y

3) la provision publica a través de diversos programas publicos, como el Plan Reme-
diar.

En su conjunto, estas medidas estuvieron dirigidas a mejorar las condiciones de acceso
de la poblacién con capacidad financiera y/o con un sistema de co-financiamiento de los
medicamentos. En este sentido, el uso del nombre genérico o “Denominacion Comun In-
ternacional”, fue establecido con el fin de lograr una mayor competencia por precio entre
las distintas alternativas comerciales de un mismo tipo de medicamento. Por otra parte, la
financiacion selectiva enumera explicitamente cudles medicamentos deben ser incluidos en
la financiacidén publica o colectiva -obras sociales-.
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El tercer componente de la politica nacional de medicamentos consistid en un programa de
provision publica. Si las medidas anteriores alcanzaban a aguellas personas que contaban
con cobertura de salud y/o recursos para acceder a los medicamentos, un gran porcentaje
de la poblacién dependia exclusivamente del sistema de salud publico para el acceso a los
mismos. Para hacer frente a este problema, se cred el Programa Remediar, que consistia
en la entrega gratuita de medicamentos en centros de atencion de la salud de todo el pais.

Sin embargo, este conjunto de medidas tenia en comun una estrategia basada esencial-
mente en la compra de medicamentos por parte del Estado que, no sdélo ejerce una presion
significativa sobre el presupuesto nacional de salud, sino que también implica una practica
gue no es sustentable en el tiempo en términos presupuestarios.

En primer lugar, porque las empresas farmacéuticas no forman sus precios sobre una es-
tructura de costos de produccidn, sino que se rigen por valores de mercado, espacio en
el cual la industria farmacéutica, altamente oligopdlica, tiende a practicas colusivas y no
de competencia. Y, en segundo lugar, porque los laboratorios privados no producen me-
dicamentos de reconocida accidon terapéutica, aunque de escasa rentabilidad como los
denominados huérfanos, que se utilizan en el tratamiento de Chagas, la hidatidosis o la tu-
berculosis, entre otras patologias. Asi, como afirma Martin Isturiz, “[...] establecer politicas
pUblicas de abastecimiento de medicamentos para planes sociales direccionadas sobre el
eje de la compra, las vuelve muy vulnerables al significativo poder de las grandes empresas
farmacéuticas y a los avatares de una economia de mercado” (2011: 113).

Desde la implementacion del programa nacional de medicamentos en el aino 2002 diversos
grupos de opinion, cientificos, instituciones de ciencia y tecnologia, laboratorios publicos y
universidades nacionales sostuvieron y alentaron la implementacién de un cuarto eje, que
se sumara a las otras tres medidas anteriormente enunciadas, y que estuviera basado en el
financiamiento y provision de medicamentos a través de la produccidn publica.

En esa direccion, desde el Estado nacional se promovid e impulsd en el afio 2008 la crea-
cion del Programa Nacional para la Produccién Publica de Medicamentos, Vacunas y Pro-
ductos Médicos, cuyo primer objetivo seria la consolidacion de los laboratorios publicos
existentes de acuerdo con el marco regulatorio vigente.

Ademas, el programa se complementaba con la vinculacidn con universidades nacionales
y organismos de ciencia y tecnologia, como instrumentos para articular la produccién de
medicamentos con investigacion y desarrollo.

Este ultimo tipo de experiencias -las vinculadas a la produccion publica de medicamentos-
son las que pueden ser comprendidas como tecnologias para la inclusidn social y constitu-
yen el objeto de estudio de este trabajo.

El siguiente grafico (grafico 1) resume la Idgica de la construccion del problema aqui ana-
lizado:
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Grafico 1:
Dindmicas problema-solucion del acceso a medicamentos construidas
por el Estado nacional (2002-2008):

COMPRA:

PRODUCCION:

[1991/1992]

Fuente: Elaboracion propia

A modo de resumen, puede afirmarse que durante los aflos noventa el financiamiento del
sistema de salud se tornd en la Argentina mas vulnerable, avanzando en un modelo mas re-
gresivo acorde con la l6égica desregulatoria de la politica social y econdmica implementada
por el gobierno nacional. En el drea de la salud esto implicd que los sectores sociales mas
postergados de la poblacidn argentina necesitardn de mayores pagos de sus propios bolsi-
[los en porcentaje de su ingreso para hacer frente a sus gastos sanitarios. Esta situacion se
vio particularmente agravada como consecuencia de la ya mencionada crisis social, politi-
ca, econdmica y sanitaria que afectd a la Argentina en el aino 2001. Frente a esta situacion,
tal como se pudo apreciar en el Grafico 1, a partir del aflo 2002 el Ministerio de Salud de la
Nacion implementd una politica nacional de medicamentos con el objetivo de promover el
acceso de la poblacidon a especialidades medicinales y que se basd en los tres ejes principa-
les que se han desglosado mas arriba: la prescripcion de los medicamentos por su nombre
genérico, la selectividad en la financiacion de los medicamentos por los seguros de salud y
la provision publica a través de diversos programas, como el Plan Remediar.

Sin embargo, en el marco general de las politicas de medicamentos implementadas por
el gobierno nacional, la produccion publica de medicamentos ocupd un espacio marginal
por lo menos hasta que en el ano 2008, y bajo la participacion directa de un colectivo de
actores sociales -entre ellos laboratorios publicos elaboradores de productos medicinales,
instituciones publicas de [+D y organismos de ciencia y tecnologia-, fuera implementado un
programa nacional de produccion publica de medicamentos. Para este colectivo de acto-
res, el problema del acceso a los medicamentos fue significado de forma distinta al sentido
otorgado por el gobierno nacional desde el ailo 2002, y se tradujo en la consideraciéon de
la produccion publica de medicamentos como una solucién adecuada a un problema mas
general y estructural significado en términos de desarrollo cientifico-tecnoldgico-produc-
tivo-estratégico.

Asi, es posible identificar finalmente dos formas distintas de significar el problema y de
orientar sus posibles soluciones: uno en términos de compra de medicamentos como es-
trategia principal para mejorar el acceso de la poblacidon a los medicamentos, y que fue
sustentado por el gobierno nacional a partir del ano 2002, y otro significado en términos de
produccion local y sustentable como principal forma de lograr no sélo mejores condiciones
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de acceso de la poblacién a productos medicinales, sino también como forma de impulsar
el desarrollo tecno-productivo local en materia de medicamentos, vacunas y productos
meédicos.

A continuacidn, se analizara la dindmica problema-solucidon implementada por el gobierno
argentino entre los aflos 2002 y 2008.

3. Laconstruccion de la politica publica de medicamentos (2002-2008)

El 2 de enero de 2002 asume como Ministro de Salud y Ambiente de la Nacion el doctor
Ginés Gonzalez Garcia, durante el gobierno del presidente Eduardo A. Duhalde y ratificado
luego en el cargo en el afo 2003 por el presidente Néstor C. Kirchner.

Las autoridades ministeriales caracterizaron la politica econdmica y sanitaria del pais en el

afo 2002 como de un altisimo contenido critico. Afirmaba el entonces Ministro de Salud

que:
La gravisima coyuntura, los intolerables niveles de pobreza, la crisis que
afectaba al mercado de la salud, las dificultades para hacer frente a los pa-
gos de la deuda, la paralisis productiva con su consecuente desorden fiscal
y su correlato de crisis politica, que alcanzaba incluso a la mayor parte de
los estados provinciales, hacian insostenible el manejo de la actividad pu-
blica y el ejercicio de los deberes y obligaciones que son propios de cual-
quier Estado (Gonzalez Garcia et al.,, 2005: 204).

Ante esta situacion, el Estado Nacional, por iniciativa del Ministerio de Salud y Ambiente,
decretd la Emergencia Sanitaria Nacional. A través del decreto n°® 486/2002 de Emergencia
Sanitaria Nacional, el gobierno argentino se planted como objetivo central de su politica
sanitaria garantizar la continuidad de las prestaciones de los servicios de salud. También se
planteaba como prioridad garantizar el acceso a los medicamentos, fortalecer la estrategia
de atencidén primaria, reimpulsar el Sistema de Seguridad Social y crear una politica sanita-
ria a nivel federal.

Atendiendo a estas prioridades, el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacion diseAd una
estrategia de solucidn a los problemas identificados que incluia restablecer el suministro
de medicamentos e insumos en las instituciones publicas con servicios de internacion. A
su vez, las autoridades reconocian el problema de accesibilidad de los sectores mas vulne-
rables de la sociedad a los medicamentos, razdn por la cual la politica publica preveia me-
canismos para que se suministraran medicamentos para pacientes con alta vulnerabilidad
social y para aquellos que padecian enfermedades infecciosas.

Por ello, en el aflo 2002 el Ministerio de Salud y Ambiente de la Nacidon dispuso una serie de
medidas, entre las que se destacan:
1) La prescripcion por nombre genérico o Denominaciéon Comun Internacional;

2) La puesta en marcha del Plan Remediar para la provision gratuita de medicamentos
esenciales para la atencidn primaria; y

3) Vinculado con la medida anterior, se dispusieron mecanismos para compras centra-
lizadas de medicamentos por parte del Estado nacional.

La prescripcidon por nombre genérico, segun su establecimiento por la ley n° 25.649 del 28
de agosto del 2002, se basaba en que toda receta y/o prescripcion médica u odontoldgica
debia efectuarse expresando el nombre genérico del medicamento, seguido de la forma



Pig.74 | GUILLERMO SANTOS

farmacéutica, cantidades de unidades por envase y concentracion. Por su parte, el profesio-
nal farmacéutico debia informar al consumidor todas las marcas comerciales que conten-
gan el mismo principio activo, con las mismas cantidades de unidades, forma farmacéutica
y concentracion, y los distintos precios de esos productos.

Para las autoridades del Ministerio, esta medida reduciria la incidencia del gasto en salud,
sobre todo para las familias con menor poder adquisitivo. Esta politica introduciria la com-
petencia por precio en un contexto de mercado que, como el de medicamentos, poseia
caracteristicas de oligopolio (Gonzales Garcia et al., 2005).

Mas alla de la posibilidad de reducir precios de medicamentos en términos generales, la
implementacion de esta politica beneficid en particular a aquellas personas que sufrian
enfermedades crdnicas y que requerian tratamientos farmacoldgicos prolongados. Tal es el
caso, por citar tan solo un ejemplo, del enalapril, un antihipertensivo indicado para tratar la
presidon arterial alta o, en combinacién con otros medicamentos, para tratar la insuficiencia
cardiaca. En una de sus presentaciones este medicamento obtuvo una reduccion de casi
el 30% en el precio de lista. También es el caso de la simvastatina, indicado para prevenir
enfermedades coronarias, cuya maxima reduccion fue del 81%:

(...) puede observarse el ahorro posible para el tratamiento de una do-
lencia crdénica, en este caso (...) hipertensién e hipercolesterolemia, para
lo cual utiliza enalapril, furosemida y simvastatina. El ahorro mensual por
elegir la alternativa mas barata permitiria reducir el costo del tratamiento
de $2.200 a poco menos de $650 [datos de precios a junio de 2005]. Es
decir, elegir la alternativa mas barata permite cubrir tres aflos y medio mas
de tratamiento (Gonzalez Garcia et al., 2005: 248).

A pesar de la estimacion positiva por parte del gobierno nacional de los resultados de esta
medida, el funcionamiento de esta politica se vio restringido por la propia ley que la impul-
saba. La redaccion ambigua de unos de sus articulos posibilitd una libre interpretacién por
parte de otros actores institucionales -camaras farmacéuticas y médicos-, quienes siguie-
ron indicando los medicamentos por su nombre comercial, construyendo asi el no funcio-
namiento de esta politica orientada a la reduccidén de precios en el mercado consumidor.

En efecto, la ley n°® 25.649, que apuntaba a impulsar la produccién y consumo de genéricos
y similares, y reducir, por ende, el costo de los medicamentos en la canasta familiar de la
salud, indicaba en el primer parrafo de su articulo segundo que (Santos, 2018): “(...) Toda
receta o prescripcion médica debera efectuarse en forma obligatoria expresando el nom-
bre genérico (...).

Sin embargo, en su segundo parrafo puntualizaba que: (...) la receta podra
indicar ademas del nombre genérico el nombre o marca comercial, pero
en dicho supuesto el profesional farmacéutico, a pedido del consumidor,
tendra la obligacién de sustituir la misma por una especialidad medicinal
de menor precio”.

Esta puntualizacion permitié que en el corto plazo se desvirtuaran los objetivos persegui-
dos y diera lugar a que la ley no se cumpliera.

Segun Marcelo Peretta, secretario General del Sindicato Argentino de Farmacéuticos y Bio-
guimicos (SAFyB), en una nota aparecida en el diario Tiempo Argentino en el afio 2014, la
prescripcion de medicamentos por su nombre genérico:

“(...) funciond bien hasta 2005 y en los aflos sucesivos se licud a un rit-
mo acelerado. El negocio de los genéricos alcanzd el 40% del mercado
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a principios de 2006 pero los ultimos datos de 2013 de la cdmara de los
genéricos lo situan en el mejor de los casos entre el 9 y el 10%” (Tiempo
Argentino, 9/3/2014).

Por su parte, el presidente de la Cadmara Argentina de Productores de Medicamentos Gené-
ricos, Nicolds Santander, fue mas enfatico aun y afirmoé que:

“(...) es exactamente como dicen, la ley no se cumple. Las recetas salen
con nombres comerciales y en el mejor de los casos con sugerencias de
marcas (...). La farmacia se ve obligada a expender los medicamentos que
indica la receta porque las obras sociales asi lo aceptan” (Tiempo Argen-
tino, 9/3/2014).

Otros actores relevantes en la construccion del no funcionamiento de la mencionada ley de
prescripcion por nombre genérico lo constituyeron las cdmaras que nuclean a los produc-
tores industriales farmacéuticos privados. Asi, por ejemplo, en una entrevista realizada por
el diario La Nacidn, el entonces presidente de la Cadmara Industrial de Laboratorios Farma-
céuticos Argentinos (CILFA), Rosendo Luis Baliardo, manifestd que:

“La ley de genéricos obliga a la prescripcion de este tipo de medicamentos,
pero el paciente sabe, cuando compra por marca, que hay una garantia y
una trayectoria de la empresa. No hubo cambios sustanciales para nuestro
sector, a pesar de que tenemos nuestros reparos” (La Nacioén, 4/7/2004).

Para CILFA, la calidad estd dada por la marca y aunque el genérico es prescriptible, no
necesariamente posee caracteristicas asimilables al de marca y por ello la intercambiabili-
dad entre un medicamento de marca y otro genérico no debe ser automatica (La Nacion,
4/7/2004).

La otra medida nodal en la politica de medicamentos implementada por el Ministerio de
Salud y Ambiente de la Nacidn fue el lamado Plan Remediar.

Al igual que la medida referida anteriormente, la implementaciéon del programa de provi-
sion gratuita de medicamentos esenciales para la atencién en los Centros de Atencién Pri-
maria de la Salud (CAPS) de todo el pais (Plan Remediar) fue significada en forma positiva
por parte de las autoridades de salud de la Nacion argentina, aunque también generd no
pocas criticas.

Este programa de provision fue disefiado con el objetivo de optimizar el suministro de
medicamentos para cubrir la mayor parte de las causas de consulta en el primer nivel de
atencién y, en este sentido, generar una respuesta rapida ante la situacidon de emergencia y
la demanda insatisfecha de medicamentos.

Un elemento relevante en el disefio e implementacion de este programa de provision lo
constituyd el mecanismo de adquisicion de los medicamentos por parte del Estado Na-
cional a través de compras centralizadas de farmacos y el armado de distintos tipos de
botiquines. Segun informacién aportada por el propio programa, los botiquines son cajas
estandarizadas, de tamafno uUnico, que contienen entre 240 y 400 tratamientos, y que se
distribuyen directamente en los Centros de Atencion Primaria. El contenido de cada boti-
quin, es decir la combinacién de medicamentos que el mismo incluye, determina la existen-
cia de distintos modelos, como los modelos Pediatrico, el de la Tercera edad y el Universi-
tario, cuyo contenido se ajusta a las enfermedades y necesidades especificas del sector de
la poblacidn al que estan destinados (REMEDIAR+REDES, 2015: 61).

El impacto del programa fue considerado positivo por parte de las autoridades de aplica-
cion en por lo menos cuatro sentidos:
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* El Plan Remediar generd una desconcentracion de la demanda en los centros de mayor
complejidad, al desplazar la atencién del primer nivel de los hospitales a los centros de
atencion primaria. Segun datos suministrados por Gonzalez Garcia et al. (2005: 260), 15
millones de personas recibieron en los CAPS en el afno 2005 medicamentos gratuitos
gue cubrieron el 80% de las consultas realizadas;

* El mecanismo de compras centralizadas que utilizé el Estado Nacional facilito la adqui-
sicion de los medicamentos a un costo significativamente menor que lo que se hubiese
gastado a través del mercado minorista. Los datos muestran que el costo de uno de los
modelos de botiquines a precio minorista hubiese implicado un costo de 982 pesos,
mientras que el costo de adquisicidon y distribucion a través del sistema de compras cen-
tralizadas fue de 182 pesos, implicando un ahorro del 81,5% (Gonzalez Garcia et al., 2005:
260). No obstante ello, el sistema de compras centralizadas continuaba implicando im-
portantes erogaciones sobre el presupuesto nacional,

* El programa estuvo prioritariamente dirigido a un sector poblacional en particular cons-
tituido por familias pobres y/o sin cobertura formal de salud. En este sentido, durante
los primeros afnos de implementacion del Plan Remediar el 94% de los beneficiarios del
programa fueron personas ubicadas bajo la linea de pobreza y un 71% bajo el de indigen-
cia. A su vez, el 84% de los beneficiarios de Remediar no contaban con ningun tipo de
cobertura formal en medicamentos (Gonzalez Garcia et al,, 2005: 260); vy

* En cuanto a su impacto redistributivo, el Plan Remediar implicd que el valor de los medi-
camentos entregados a las familias, establecido a partir del precio de venta en farmacias,
significd en promedio una transferencia equivalente al 24% del ingreso per capita fami-
liar de los beneficiarios. En el caso de aquellas familias que se encontraban por debajo
de la linea de pobreza, el aporte realizado por el programa llegd a representar un 15%
del ingreso y un 41% en el caso de los beneficiarios bajo la linea de indigencia (Gonzalez
Garcia et al., 2005: 261).

Como se puede apreciar, el sentido general de las medidas implementadas por parte del
Ministerio de Salud de la Nacién Argentina en el periodo aqui considerado se orientd en
la practica en dos direcciones mutuamente complementarias: por un lado, hacia la provi-
sion publica de medicamentos, que estuvo dirigida a la atencién primaria de los sectores
poblaciones con altisima vulnerabilidad social, econdmica y sanitaria. Por otro lado, estas
medidas se dirigieron hacia la intervencion en el mercado de medicamentos, a través de la
introduccion de la competencia por precios. Esta orientacion de la politica publica incidié
sobre un sector de la poblacidén que, cultural y econdmicamente, utilizaba las farmacias
como principal forma de acceso a los medicamentos. Por su parte, la reduccion de los pre-
cios de venta impactaba también en forma diferencial a las personas afectadas por patolo-
gias crénicas de tratamientos prolongados.

En términos generales, el conjunto de estas medidas funciono para las autoridades del Mi-
nisterio de Salud y Ambiente en la medida en que generaron reduccidon en los precios, tanto
en el mercado minorista, como en los precios que pago el Estado nacional para proveer los
botiquines del Programa Remediar.

A su vez, el ingreso de los diversos grupos consumidores de farmacos para el tratamiento
de sus patologias también marcd un nivel de funcionamiento aceptable para las autorida-
des competentes.

Por su lado, las cdmaras industriales farmacéuticas y los agentes del sistema de salud, como
Obras Sociales y Empresas Privadas de Servicios de Salud, no se manifestaron explicita-
mente en contra de estas medidas. Sin embargo, en la referida a la prescripcidn por nombre
genérico, aprovecharon uno de sus articulos para continuar prescribiendo en forma “libre”,
vale decir, incorporando la marca comercial.
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Fue precisamente este segundo articulo de la ley n° 25.649, el que permitié una solucidon
aceptable para la industria privada y los médicos vinculados a ella al problema significado
en términos de “competencia por precio” o “de dudosa calidad del farmaco”.

Ahora bien, en el marco conjunto de estas medidas implementadas por las autoridades de
salud, la produccidn publica de medicamentos estuvo débilmente representada en el con-
tenido general de las politicas del Ministerio entre los afios 2002 y 2008.

Para las autoridades del Ministerio de Salud, la produccién publica de medicamentos podia
constituir una respuesta al desabastecimiento de medicamentos en los hospitales publicos
como consecuencia de la crisis econdmica y sanitaria que impactd de forma critica sobre la
Argentina en los afos 2001y 2002.

Sin embargo, los establecimientos publicos existentes producian presionados por las nece-
sidades coyunturales y, segun el Ministerio de Salud de la Nacidn, evidenciaban los siguien-
tes problemas:

“(...) la elaboracion de mas de 40 remedios en los mismos equipos, en
cantidades siempre insuficientes; la escasa o nula especializacion; los cos-
tos insatisfactorios; la estabilidad y durabilidad por plazos muy cortos, vy
niveles de calidad que no alcanzaban los exigidos” (Gonzalez Garcia et al.,
2005: 212).

Frente a esta evaluacion de los laboratorios publicos, el Ministerio de Salud de la Nacion
delined una guia de orientacién para la actualizacion y adecuacion de sus plantas, que in-
cluia asistencia técnica del Ministerio a los laboratorios segun los lineamientos de la ANMAT,
capacitar recursos técnicos y profesionales en materia de Buenas Practicas de Manufactura
(BMP) recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud, estimular y fomentar la coo-
peracidon coordinada de los laboratorios para el intercambio de productos, informacidon y
experiencias, orientar la especializacion de los laboratorios a un nimero escaso de drogas
y a un unico tipo para lograr especializaciones que permitieran economias de escala y ob-
tener volumenes de produccion que posibilitaran bajar costos.

La produccion publica era significada también en virtud de su capacidad potencial para la
investigacion y desarrollo de medicamentos no contemplados por la industria privada. Asi,
por ejemplo, Ginés Gonzalez Garcia argumentaba que:

(...) desde hace muchos afos no se ha avanzado nada en los estudios para
la prevencidn y tratamiento del paludismo, porque practicamente no hay
investigacion en ese campo. Ademas, cuando estas enfermedades logran
algun desarrollo exitoso, la droga muchas veces no se produce porque no
hay quien pueda pagarla (...), y por eso es objeto prioritario de investiga-
cion por parte de los laboratorios estatales de la Argentina. No se vende
porgue no hay quien la pague. Son enfermedades de pobres, y en tanto
sélo sean amenaza para ellos, por muy numerosos gue sean, no son redi-
tuables y no justifican su producciéon en el mercado (Gonzalez Garcia et al.
2005: 277).

Estas recomendaciones y orientaciones, si bien no se llegaron a articular en un marco nor-
mativo general que permitiera reglamentar la actividad de investigacion y produccion des-
de el dmbito publico, facilitaron el desarrollo de algunos laboratorios™. La produccion publi-

2. Por ejemplo, en el periodo comprendido entre los aflos 2002 y 2008, la Administracion Nacional de Medi-
camentos, Alimentos y Tecnologia Médica de la Argentina (ANMAT) habilitd la produccion farmacéutica de
nueve laboratorios estatales argentinos.
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ca de medicamentos fue incentivada y estimulada en el periodo en consideracién por otros
actores provenientes del sector universitario y de instituciones cientificas y tecnoldgicas,
quienes desde la movilizacidn y el debate se propusieron instalar la produccidn publica de
medicamentos como una solucion real y posible a los problemas identificados por el Estado
Nacional en relacién al acceso de la poblacidon a medicamentos y al desarrollo de la indus-
tria farmacéutica publica como area de desarrollo estratégico del Estado.

A diferencia del sentido general que el Ministerio de Salud les imprimid a sus politicas sani-
tarias a partir del 2002, estos grupos de opinién e investigacion orientaron sus propuestas
de solucidon del problema hacia la produccidn y distribucion de medicamentos.

Estas ideas comenzaron a ser sostenidas en el afno 2003 por diversas iniciativas, entre las
gue se destacan especialmente los encuentros por la produccidon publica de medicamentos
realizados conjuntamente entre la Catedra Libre de Salud y Derechos Humanos de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, la Secretaria de Extensidn Universi-
taria de la Facultad de Ciencias Exactas de la Universidad Nacional de La Plata y la Unidad
de Produccion de Medicamentos de la misma facultad. Con participacion de médicos e
investigadores del CONICET, en los aflos 2003 y 2004 se realizaron dos encuentros (que
se repitieron luego en los aflos 2005 y 2006) en los que se debatid acerca de la situaciéon
sectorial de la produccion publica de medicamentos en la Argentina y los mecanismos mas
adecuados para que este sector productivo pudiera convertirse en la principal fuente de
medicamentos para el Estado.

En términos generales, se coincidid en la necesidad de que el Estado nacional promulgara
una ley sobre produccion publica, que permitiera constituir un ente estatal coordinador de
los laboratorios publicos, dentro del cual dichos laboratorios tuvieran autarquia y presu-
puesto propio.

Asimismo, se propuso la sancién de una ley marco que articulara a los laboratorios por
regiones con un cronograma de planificacion de produccion escalonada y que, a partir de
financiamiento estatal, se pudieran establecer criterios de control de calidad, capacitacién
del personal y convenios con universidades.

Si bien el Estado nacional no se manifestd explicitamente en contra de estas propuestas, no
adoptd estas recomendaciones y orientd su estrategia sanitaria en las direcciones ya men-
cionadas: intervencion en el mercado de precios con la prescripcion por nombre genérico
y provision publica con el plan Remediar.

En el aino 2005 se constituyd un nuevo actor conformado por un colectivo de organizacio-
nes autodenominado “Multisectorial por la Produccion Publica de Medicamentos y Vacu-
nas”, con la finalidad de promover la produccidén publica de medicamentos y vacunas como
area estratégica estatal en los dmbitos de Salud y Ciencia y Tecnologia.

La Multisectorial estuvo conformada en sus inicios por 67 organizaciones y agrupaciones
del ambito académico, cientifico, social, gremial y profesional. A través de la utilizacion
sostenida de diversos medios electronicos comenzd a divulgar y articular actividades de
promocion de la produccion publica de medicamentos en ambitos cientificos, tecnoldgicos
y politicos. La Multisectorial solicitd en los afios 2006 y 2007 audiencias con distintas auto-
ridades de gobierno nacional con dispar respuesta.

A partir de los encuentros por la produccion publica y la intensa actividad de difusion de
la Multisectorial se cred en el afio 2007 la Red Nacional de Laboratorios Publicos (RELAP),
que constituyo el primer acercamiento concreto por parte del gobierno nacional a la pro-
ducciodn publica de medicamentos y un importante antecedente de las politicas que imple-
mentara el Ministerio de Salud a partir del aho 2007.
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La RELAP se cred con la participacion de un colectivo de actores e instituciones entre
las que se destacaban veintitrés laboratorios industriales y hospitalarios de las provincias
argentinas de San Luis, Buenos Aires, La Pampa, Formosa, Cérdoba, Rio Negro, Santa Fe,
Misiones, Tucuman, Mendoza, Corrientes y Chaco. Suscribid también la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos Aires y el Acta de Constitucion de la Red fue refrendada
por autoridades de la entonces Secretaria de Ciencia y Tecnologia (SECyT), el Instituto de
Tecnologia Industrial (INTD), y la Catedra Libre de Salud y Derechos Humanos de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires.

Segun su Acta de Constitucion, la RELAP se planted como objetivos explicitos: (a) Reunirse
con otras organizaciones sociales tanto locales, regionales como nacionales e internacio-
nales, ademas de oficinas gubernamentales, con el propdsito de generar acciones de coo-
peracion técnica y de formacién de recursos humanos, acciones de difusion, adquisicion
en conjunto de insumos o equipamiento, intercambio (y/o venta) de productos y servicios,
gestion conjunta de financiamiento, cumplimiento de normas de calidad (BPM), asi como
toda accidon que se considerase relevante para propdsitos fundacionales de la RED; (b) Or-
ganizacion de eventos, actividades y proyectos que abarquen areas de trabajo de la RED,
la investigacion y el desarrollo de proyectos especificos, y (c) Realizar talleres, cursos y
encuentros de capacitacién en el area formal y no formal sobre temas relacionados a la
problematica de los medicamentos y de la salud poblacional (Salud Colectiva, 2007).

La firma de este Acta y la organizacion de la RELAP constituyeron un punto de inflexion
en la instalacién de una opinidn favorable de la produccidon publica de medicamentos por
parte del gobierno nacional. Lo que estaba implicito en esta politica de coordinacion entre
instituciones técnicas, cientificas, productivas y autoridades de gobierno era el objetivo
estratégico de estimular y mejorar la produccidn publica de medicamentos, propiciando la
investigacion y el desarrollo de nuevos productos, y optimizando los costos de produccion
de los laboratorios a través de la realizacion de compras conjuntas de insumos y principios
activos, la centralizacion de los controles de calidad a la recepcidn de los insumos vy la bus-
gueda de especializacion por productos para estimular las escalas de produccion (Garcia
Oviedo, 2007).

Sin embargo, a pesar de los esfuerzos realizados por los grupos de interés que promovieron
el funcionamiento de la red, su alcance se vio rapidamente limitado por la alta heterogenei-
dad de los laboratorios que formaban parte de la Red, y por la heterogeneidad jurisdiccio-
nal, dado que no todas las municipalidades y provincias ubicaban la produccidn publica de
medicamentos como un tema relevante en su agenda.

4. Alianzas socio-técnicas en las politicas de medicamentos
(2002- 2008)

Es posible afirmar que las politicas sanitarias implementadas por el Ministerio de Salud y
Ambiente de la Nacidn se encontraban relativamente estabilizadas en la medida en que
cumplian las expectativas del gobierno nacional para enfrentar el problema vinculado al
acceso de la poblacion a medicamentos como consecuencia de la crisis sanitaria que afec-
taba al pais. Las mismas se basaron en una estrategia general articulada en torno a la pro-
vision de medicamentos a sectores amplios de la poblacién. Sin embargo, no existid una
clausura definitiva en torno a la implementacion de estas politicas. El marco normativo que
reglamentaba la politica de prescripcidon por nombre genérico constituyd quizas su punto
débil, dado que permitidé a los productores farmacéuticos privados seguir prescribiendo,
junto al nombre genérico, también el nombre de la marca. Asi, médicos, farmacéuticos vy
productores se constituyeron como grupos sociales relevantes que desde la practica coti-
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diana de la prescripcion y recomendacion profesional reinterpretaron las reglamentaciones
normativas.

Por su parte, el Plan Remediar tampoco contd con una clausura definitiva en torno a su
funcionamiento. La Multisectorial por la Produccién Publica de Medicamentos y Vacunas,
conjuntamente con otros grupos de opinidn, consideraban que, si bien el Plan Remediar
solucionaba en el corto plazo los problemas referidos al acceso de poblacion a medica-
mentos, el mencionado programa implicaba fuertes erogaciones para su financiamiento
por parte del Estado nacional. Manifestaban que estos montos presupuestarios podrian ser
reorientados a la puesta en funcionamiento productivo y normativo de la produccién publi-
ca, y de esta manera abastecer al Estado nacional.

Tomando en consideracion este conjunto de elementos normativos y tecno-productivos y
el complejo interjuego de relaciones comerciales, productivas y politicas que fueron iden-
tificados y analizados hasta aqui, pueden identificarse dos alianzas socio-técnicas durante
este periodo (2002-2008). Una, que se vuelve dominante en el periodo referido, construida
en torno a la politica publica de provision de medicamentos, y otra, que se mantuvo en
forma marginal a la primera -y débilmente articulada a ella- constituida en torno a la pro-
duccioén publica de medicamentos (ver mas adelante Grafico 2).

El punto de partida determinante para la construccion de la alianza socio-técnica que pre-
domind en este periodo fue la declaracién de la emergencia sanitaria en el afio 2002 por
parte del Estado nacional.

Esta alianza socio-técnica de la provisidon publica se encuentra construida a partir de dos
ejes articuladores: la prescripcion de medicamentos por su nombre genérico y el Plan Re-
mediar. A través de la prescripcion de los farmacos por su nombre genérico el Ministerio de
Salud buscd intervenir en el mercado de precios, bajandolos. Dos grupos de actores (con-
sumidores) se vieron favorecidos directamente. Por un lado, quienes adquirian los medica-
mentos en farmacias y, por otro lado, quienes padecian dolencias créonicas que requieren
tratamiento farmacoldgico de mediano y largo plazo.

La ley n° 25.649 fue un elemento relevante en la construccidn de esta alianza socio-técnica,
aungue también constituyd su principal debilidad, dado que dejaba entrever en su articulo
segundo la posibilidad de incorporar a la receta y/o prescripcidon el nombre comercial del
medicamento.

Esta situacion fue aprovechada por obras sociales y empresas de servicios médicos pre-
pagos para seguir manteniendo la prescripcion de los medicamentos por sus nombres co-
merciales. De la misma forma, muchos profesionales médicos y farmacéuticos continuaron
la practica de la indicacion del medicamento por su nombre comercial. Los incentivos que
los laboratorios otorgaban a los profesionales que recomendaban sus productos fueron
elementos que contribuyeron a debilitar esta parte de la alianza socio-técnica, otorgdndole
una preeminencia relativa a los productores y droguerias privadas.

El otro eje articulador de la alianza socio-técnica dominante de la provisiéon publica fue la
implementacion del Plan Remediar, que proveia de medicamentos a los centros de aten-
cion primaria de la salud. El Plan Remediar integraba a la alianza a otro tipo de actores
(consumidores) caracterizados en términos de pobres, como asi también a poblacion sin
cobertura formal de salud y grupos focalizados, como por ejemplo la poblacion carcelaria.

El mecanismo de compras centralizadas para la adquisicion de medicamentos utilizado por
el Ministerio de Salud permitié reducir los precios de compra, a la vez que incorporaba la
industria privada a la alianza socio-técnica de manera directa. Esta situacion fortalecid la
posicion dominante del sector privado en la provision publica de medicamentos.
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En este sentido, tanto la formulacidn contradictoria de la ley de prescripcidon por nombre
genérico, como el sistema de adquisicion de medicamentos por parte del Estado nacional
constituyeron los principales puntos débiles de la alianza socio-técnica. No sdlo obligaban
al Estado a recurrir al crédito externo y al presupuesto nacional para la compra de medica-
mentos, sino que también dejaban al Estado nacional en una situacién de vulnerabilidad en
términos de garantizar el acceso de la poblacidon a medicamentos ante una potencial falta
de oferentes privados para proveer los botiquines de Remediar.

En otros términos, estos puntos débiles de la alianza socio-técnica de la provisiéon publica
de medicamentos contribuyeron a la construcciéon del no funcionamiento de la politica de
medicamentos desde el punto de vista del desarrollo soberano y estratégico en el area pu-
blica de salud.

La segunda alianza socio-técnica se encontraba conformada en torno a la produccién pu-
blica de medicamentos. Sin embargo, esta coalicidon de elementos heterogéneos estuvo dé-
bilmente integrada a la alianza predominante y no se constituyd como parte de una politica
publica por parte del Ministerio de Salud.

El principal elemento de esta alianza fue la conformacidn de la Red Nacional de Laborato-
rios Publicos (RELAP).

Esta red estuvo integrada por una serie de laboratorios publicos, por dos organismos pu-
blicos (el INTI y la SECyT) y por diversas universidades nacionales. En su conjunto, esta
conformacion heterogénea le imprimidé a la red legitimidad institucional y contribuyo al
fortalecimiento interno de la alianza.

Si bien la RELAP sostenia que la produccion publica podia constituirse como una alter-
nativa adecuada en términos productivos y estratégicos para el sistema de provision de
medicamentos por parte del Estado nacional, las disposiciones de la ANMAT, como por
ejemplo la n® 2309, que especificaba las buenas practicas de manufactura para la industria
farmacéutica, restringian significativamente la posibilidad de que los laboratorios publicos
pudieran constituirse como proveedores del Plan Remediar.

Esta alianza fue sostenida por un conjunto de organizaciones sociales, académicas y gre-
miales, quienes articularon diversas formas de difusion y debate para instalar la produccion
publica de medicamentos como solucién adecuada a los problemas significados en térmi-
nos de disponibilidad y accesibilidad de medicamentos.

Las superficies elipticas coloreadas en el grafico 2 representan el peso relativo que tuvo lo
publico (color celeste) y lo privado (color rojo) en la alianza socio-técnica de la provision
puUblica de medicamentos. La mayor preponderancia del color rojo por sobre el celeste se-
fAala precisamente la debilidad estructural que tuvo la alianza socio-técnica de la provision
puUblica de medicamentos como parte de la estrategia estatal frente a la crisis sanitaria que
afectd al pais.

Cabe destacar, en definitiva, que la produccidn publica de medicamentos no aparece refe-
renciada en las decisiones del Estado nacional para garantizar el acceso de la poblacion de
menores recursos econdmicos a bienes y servicios de salud, con especial énfasis en medi-
camentos.

Para los laboratorios publicos, la RELAP podia constituir una solucidn para acceder en for-
ma articulada a la provisidon de medicamentos a través de su participacion como provee-
dores prioritarios del programa de provision de medicamentos impulsado por el Ministerio
de Salud.
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Grafico 2:
Alianzas socio-técnicas durante la primera fase de la trayectoria
de la produccion publica de medicamentos en la Argentina (2002-2008):

Fuente: Elaboracion propia

5. Conclusiones

Durante el periodo 2002-2008 pueden identificarse dos alianzas socio-técnicas: una domi-
nante, construida en torno a las medidas implementadas por el gobierno nacional; y otra,
marginal a la primera, sostenida por un conjunto de instituciones de ciencia y tecnologia,
diversos grupos de opinién y laboratorios publicos (ver Grafico 2).

La alianza dominante se encuentra construida en torno a dos ejes centrales: la prescripcion
de medicamentos por su nombre genérico, a través de la ley n° 25.649, y las compras cen-
tralizadas y posterior reparto de medicamentos a través del Plan Remediar.

Con estas medidas, el gobierno nacional buscd intervenir el mercado de medicamentos
bajando sus precios, consolidar la industria privada farmacéutica de capitales nacionales y
lograr el acceso de amplios sectores sociales a medicamentos. Esta alianza socio-técnica
puede caracterizarse entonces en términos de provision publica de medicamentos.

La segunda alianza socio-técnica se encuentra conformada en torno a la produccion publi-
ca de medicamentos y sus ejes centrales articuladores fueron la Red Nacional de Labora-
torios Publicos (RELAP) y las acciones llevadas adelante para instalar la problematica de la
produccion publica como solucion adecuada a los problemas significados en términos de
disponibilidad y accesibilidad de medicamentos.

Las superficies elipticas coloreadas representan el peso relativo que tuvo lo publico (color
celeste) y lo privado (color rojo) en la alianza socio-técnica de la provision publica de medi-
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camentos. La mayor preponderancia del color rojo por sobre el celeste sefiala precisamente
la debilidad estructural que tuvo la alianza socio-técnica de la provision publica de medica-
mentos como parte de la estrategia del gobierno nacional. La prescripcidn por denomina-
cion comercial de medicamentos, habilitada a través del articulo 2 de la ley 25.649, explica
el significativo peso relativo que tuvo la industria privada (local y extranjera) durante esta
fase.

De lo expresado hasta aqui se puede concluir que:

1) La intervencion estatal en materia de medicamentos a partir del aflo 2002 se orien-
té prioritariamente a la distribucidn gratuita de medicamentos antes que a su pro-
duccion.

La crisis politica, social, econdmica y sanitaria que afectd a la Argentina en los afios 2001y
2002, constituyd la base que permitié colocar en la agenda estatal la produccion, la distri-
bucién y el acceso a los medicamentos con una visidon publica y social.

En este sentido el gobierno argentino priorizé medidas que tuvieron como objetivos aba-
ratar los precios de los medicamentos y garantizar su acceso por parte de la poblacidn en
general. Las medidas implementadas adquieren funcionamiento en el marco de una alianza
socio-técnica que se constituye dominante a lo largo de todo el periodo y que tuvo como
eje la provisidn publica de medicamentos a sectores amplios de la poblacion.

Esta alianza socio-técnica incluyd una significacion del medicamento y de la politica publi-
ca como instrumento para garantizar su accesibilidad en términos de necesidades sociales
prioritarias que el Estado debia satisfacer.

Sin embargo, los instrumentos utilizados por el Estado nacional en tal sentido dejaron un
amplio margen de maniobra a la industria farmacéutica privada, produciéndose una con-
tradiccion entre el caracter social significado en las politicas publicas de medicamentos y
la articulacion del sector privado como parte de las medidas implementadas.

2) La industria farmacéutica privada tuvo un rol preponderante en la alianza socio-téc-
nica de la provision publica de medicamentos, constituyéndose en el principal ele-
mento que construyd el funcionamiento de la politica estatal para garantizar el
acceso de la poblacidon a los medicamentos.

El funcionamiento de la politica publica de provision gratuita de medicamentos, que imple-
mentd el Estado nacional a lo largo de todo el periodo analizado, se basd en la posibilidad
de que la industria farmacéutica privada (y publica) pudiera abastecer los requerimientos
de medicamentos del Ministerio de Salud para proveer a los distintos planes nacionales.
Por su parte, la politica de abaratamiento de los precios de los farmacos incluyd acuerdos
de precios con las camaras farmacéuticas y la indicaciéon normativa para la prescripciéon de
medicamentos por su nombre genérico.

Estas medidas articulan los ejes centrales de la alianza socio-técnica de la provision publi-
ca de medicamentos y, a través de ellas, involucran a las empresas farmacéuticas privadas
como actores centrales que constituyen el funcionamiento de las politicas publicas imple-
mentadas por el gobierno nacional.

3) La produccion publica de medicamentos constituyd una alianza socio-técnica que
tuvo a lo largo de toda su trayectoria una importancia relativa marginal como parte
de la politica publica estatal y estuvo débilmente articulada a la alianza dominante
durante sus tres fases.
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En Argentina la produccion publica de medicamentos fue impulsada por un colectivo de
organizaciones sociales, académicas, cientificas y gremiales, quienes a través de la movili-
zacion, el debate y la opinidn publica, instalaron la posibilidad de la fabricacion de medica-
mentos desde el ambito estatal como solucidon a los problemas de disponibilidad y acceso
de medicamentos por parte de la poblacién.

La construccidon del funcionamiento de la produccién publica de medicamentos se basd en
dos elementos relevantes de la alianza socio-técnica: por un lado, la conformacién de una
red que articuld organismos estatales, organizaciones sociales y laboratorios publicos. A
través de la misma los laboratorios publicos propusieron un programa de desarrollo para
todo el sector, que involucraba la coordinacidn productiva de los laboratorios publicos.

Sin embargo, la inexistencia de una normativa nacional que promoviera estas iniciativas
constituyo la principal debilidad de la alianza.

Cabe senalar que existio a partir del afio 2002 una clausura en torno al problema de la
falta de acceso de la poblacion a los medicamentos, principalmente por la pérdida de la
capacidad de compra de la poblacion, por la falta de disponibilidad de los mismos, y por la
pérdida de trabajo y sus instancias de seguridad social.

Tanto el Estado nacional como los distintos actores de la produccidn publica coincidian en
esta significacién del problema, pero las estrategias de solucién fueron diferentes.

En este sentido, existio a lo largo de todo el periodo en cuestion una flexibilidad interpre-
tativa en torno a la politica publica de medicamentos como respuesta al problema de su
accesibilidad por parte de la poblaciéon. Esta divergencia de criterios se plasmd en la con-
formacion de dos alianzas socio-técnicas.

Por un lado, una alianza constituida sobre la base de la provisidon publica, que involucrd al
Ministerio de Salud como su principal actor relevante, y en la que la industria privada de
medicamentos tuvo un rol preponderante. Por otro lado, una alianza socio-técnica articula-
da en torno a la produccion publica e impulsada por diversas organizaciones académicas,
sociales, cientificas y gremiales. Para este conjunto de actores, la produccion publica no
sélo implicaba una solucidn en términos de accesibilidad de la poblacién, sino que también
implicaba estrategias de disponibilidad de medicamentos, vale decir, atendia el problema
de la falta de medicamentos no cubiertos por la industria privada.
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