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El panorama

El sistema chileno de salud cubre, en el papel, a la totalidad de la poblacidon a través de Fonasa y de
las Isapres. La cobertura efectiva de medicamentos, sin embargo, esta lejos de seguir esa universali-
dad: los hogares aportaron en 2022 un 71% del gasto retail farmacéutico (OECD SHA, ratio HF3/
HC51), proporcidn cercana al doble del promedio OCDE y consistente con la posicién que Chile ha
mantenido durante toda la ultima década. Mientras esa carga ambulatoria recae casi integramente so-
bre las personas, el acceso a medicamentos de alto costo opera por una sumatoria de instrumentos
(Garantias Explicitas en Salud, Ley Ricarte Soto, Drogas de Alto Costo en Fonasa, programas hospita-
larios, recursos de proteccidn) que cubren con desigual fuerza a los distintos tipos de pacientes y que,
por su superposicion, han hecho de la judicializacidon una via ordinaria de acceso a tratamientos.

Esta minuta sintetiza el informe extenso del mismo titulo. Ordena la magnitud y la naturaleza del gas-
to de bolsillo en medicamentos; reconstruye la tabla de proteccidon farmacéutica vigente con sus ins-
trumentos efectivos y sus brechas; resefa las trayectorias de cobertura de sistemas OCDE consolida-
dos; y plantea tres escenarios de politica para Chile, con sus reformas legales asociadas. No formula
una recomendacion Unica; ordena la conversacion.

Mensajes clave

'I Chile mantiene una participacion del bolsillo del hogar en el gasto en medicamentos cerca-
na al 62% del total (CIF/UC 2024) y 71% si se restringe la mirada al canal retail farmacéuti-
co (HF3/HC51, OECD SHA 2022-2023). En cualquiera de las dos lecturas, la proporcién
cercana al doble del promedio del cluster OECD intermedio. La brecha es estructural, esta-
ble durante la ultima década, y no responde a la magnitud absoluta del gasto sanitario sino
a la arquitectura de cobertura.

2 La carga financiera de los medicamentos admite dos miradas complementarias. Una mirada
acumulativa, donde el costo crénico se suma mes a mes (medicamentos ambulatorios de
uso permanente). Una mirada catastrdfica, donde un evento aislado puede agotar el patri-
monio familiar (tratamientos de alto costo). Las dos miradas se cruzan en muchos casos
reales; lo importante es que ninguna medida Unica atiende ambas a la vez.

3 La tabla de proteccion farmacéutica chilena es mas rica que el binomio GES + Ley Ricarte
Soto. Incluye Drogas de Alto Costo, Modalidad Libre Eleccion, Arsenal Farmacoldgico de la
atencién primaria y receta cautiva en programas hospitalarios. Esa fragmentacion, antes
que la ausencia de instrumentos, explica buena parte del gasto de bolsillo persistente: los
recursos existen, pero no convergen en un beneficio coherente para el paciente.

l. La evidencia comparada muestra un patréon consistente. Los paises que redujeron el gasto
de bolsillo lo hicieron incorporando politicas concretas: Espafia con copagos protegidos por
ingreso y tope anual familiar; Australia con el Pharmaceutical Benefits Scheme y su lista
positiva nacional; Reino Unido con regulacion de precios PPRS vy dispensacion publica del
NHS; Paises Bajos y Canada con negociacion centralizada y precios de referencia; Alemania
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con Belastungsgrenze del 2% del ingreso (1% en crdnicos). Ningun pais lo resolvié con un
solo instrumento.

5 La judicializaciéon de coberturas, via recursos de proteccién principalmente, funciona como
valvula institucional cuando los beneficios explicitos no alcanzan a un caso concreto. La ex-
periencia comparada (en particular Colombia) advierte que cobertura universal nominal no
extingue el fendmeno si la canasta no se actualiza con velocidad suficiente.

El gasto de bolsillo cotidiano: la légica acumulativa

Los medicamentos para enfermedades crdnicas de alta prevalencia —hipertension arterial, diabetes
mellitus tipo 2, dislipidemia, asma, depresién— concentran una proporcion sustantiva del gasto farma-
céutico de los hogares chilenos. El indicador agregado mas empleado en la comparacién internacional
es la ratio del gasto de bolsillo (HF3) sobre el gasto retail farmacéutico (HC51) en la metodologia
OECD System of Health Accounts. Para Chile esta ratio se ubicé en 71% en 2022 y se ha mantenido
entre 70% y 72% durante el periodo 2019-2023, sin cambio relevante. El promedio OCDE para la
misma ratio se sitda en torno al 39%.

La encuesta nacional Ipsos—Espacio Publico de julio de 2025 documenta el correlato individual de esa
cifra agregada: un 29% de los consultados reporté haber dejado de tomar alguna dosis de medica-
mento en los doce meses previos por su costo, y entre quienes lo hicieron, un 70% lo hizo en mas de
una oportunidad. La interrupcion de tratamiento por motivos econdmicos no es un riesgo tedrico, sino
una practica documentada que afecta al control de patologias crénicas y que aparece de manera mas
intensa en hogares de ingresos medios y bajos, en personas mayores y en quienes residen en comunas
con menor cobertura de farmacia comunitaria publica.

ALGUNAS MAGNITUDES RELEVANTES

e Bolsillo del hogar / gasto total en medicamentos, Chile: 62% (CIF/UC 2024). En la métrica
retail estricta (HF3/HC51, OECD SHA 2022): 71%.

e Gasto publico total en medicamentos / PIB, Chile, 2024: 0,46% (CIF/UC, agrega Servicios de
Salud, APS, LRS, DAC, PNI). En la métrica retail HF1/HC51 (OECD SHA 2023): 0,37%. Pro-
medio cluster OECD intermedio: 0,7-1,0% del PIB.

e Tope anual de gasto de bolsillo en medicamentos: inexistente tanto en Fonasa como en
Isapres.

e Hogares que reportan haber suspendido alguna dosis por costo en el ultimo afio: 29% (Ip-
sos—Espacio Publico, julio 2025).

La caracterizacidon del problema como acumulativo, antes que de precio unitario, tiene una consecuen-
cia operativa relevante: un copago razonable para una compra esporadica deja de serlo cuando se re-
plica mes a mes durante afios. La ausencia de un tope anual en el sistema chileno, instrumento estan-
dar en los paises OCDE de referencia, es la brecha mas visible que separa a Chile del cluster compara-
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tivo. Las medidas que acttan solo sobre el precio unitario alivian proporcionalmente el gasto pero no
cierran la ldgica acumulativa, porque no introducen un techo financiero anual.

Alto costo y cobertura fragmentada

La segunda ldgica de exposicidn financiera es la del riesgo catastrofico. Tratamientos oncoldgicos mo-
dernos, terapias avanzadas para enfermedades poco frecuentes y biotecnoldgicos pueden alcanzar
montos que agotan el patrimonio familiar. La respuesta institucional chilena ha sido construir, a lo lar-
go de tres décadas, un conjunto de instrumentos especificos —Régimen General de Garantias Explici-
tas en Salud (Ley 19.966, 2004), Ley Ricarte Soto (Ley 20.850, 2015), programa de Drogas de Alto
Costo en Fonasa (operativo desde 2019), Arsenal Farmacoldgico de la atencion primaria, programas
hospitalarios y receta cautiva, Modalidad Libre Eleccién— que cubren, cada uno con sus reglas y su
poblacidn objetivo, segmentos parciales del problema.

El trabajo de Aguilera y Castillo (UDD, 2022) sobre la ruta del medicamento en Chile documenta esa
fragmentacidn con claridad: cada instrumento tiene su propio criterio de inclusion, su propia institucio-
nalidad, su propio mecanismo de actualizacion y su propia red de provisién. La cobertura efectiva de
un paciente concreto depende, en consecuencia, no solo de su patologia, sino del instrumento que la
esté cubriendo en ese momento, de su régimen previsional, del prestador donde se inicid el tratamien-
to y del territorio donde reside. Cuando ninguno de los instrumentos disponibles cubre un caso, los
hogares recurren al recurso de proteccidon como mecanismo extraordinario de acceso. La judicializacion
ha pasado a operar, en la practica, como una capa adicional de cobertura no escrita.

Tabla de proteccion farmacéutica vigente

Instrumento Marco legal Ambito y poblacion Brecha principal
GES Ley 19.966 87 problemas de salud priorizados; me- Patologias no priorizadas que-
(2004) dicamentos ambulatorios cubiertos en dan fuera; canasta intra-GES
parte de las canastas acotada
Ley Ricarte Ley 20.850 Diagndsticos y tratamientos de alto cos- Lista cerrada; ingresos al siste-
Soto (2015) to incorporados por decreto ma con criterios discrecionales
Drogas de Programa Drogas oncoldgicas y otras de alto costo  Cobertura sélo a beneficiarios
Alto Costo Fonasa, no incluidas en GES o LRS Fonasa; presupuesto anual limi-
(DAC) 2019 tado
Modalidad Li- Reglamento Beneficiarios Fonasa tramos B-D, con Reembolso menor; no cubre me-
bre Eleccién Fonasa bonificacién parcial de prestaciones dicamentos crénicos generales
Arsenal Far- Norma técni- Medicamentos esenciales con dispen- Catdlogo y stock heterogéneos
macoldgico ca MINSAL sacion gratuita en atencidn primaria por comuna y por servicio de
APS salud
Receta cautiva Norma técni- Continuidad de tratamientos iniciados en
ca MINSAL establecimiento hospitalario
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Instrumento Marco legal Ambito y poblacion Brecha principal

Cobertura ligada al prestador;
jurisdiccién cambia, tratamiento
se interrumpe

La descripcion de la tabla en sus seis instrumentos —no en los dos habituales del debate publico (GES
y Ricarte Soto)— es relevante porque condiciona el diagndstico: la pregunta de politica publica no es
exclusivamente cdmo crear nuevas coberturas, sino también como armonizar, simplificar y completar
las existentes para que un paciente con una condicidn crdénica encuentre un Unico punto de acceso
continuo, y para que un paciente con una terapia de alto costo no dependa de un recurso judicial para
acceder al tratamiento que su médico le ha indicado.

La trayectoria comparada

El estudio extenso analiza seis sistemas de salud OCDE con cobertura universal de larga data (Austra-
lia, Espafa, Francia, Inglaterra, Alemania y Portugal) mas Uruguay como referente regional con arqui-
tectura comparable a través del Fondo Nacional de Recursos. La seleccidn privilegid sistemas con me-
canismos formales de inclusion y revision de medicamentos, con series temporales suficientes para
evaluar trayectorias de reforma, y con disponibilidad de datos OECD SHA homogéneos. La exclusion
deliberada de la mayoria de los casos latinoamericanos (observada también por Bitran, 2018) respon-
de a que la regién combina cobertura nominal con problemas estructurales de implementacion, judi-
cializacion e infrafinanciamiento que distorsionan la comparacion con sistemas estabilizados.

La sintesis del Capitulo 5 del informe extenso ordena la evidencia comparada en tres grupos segun
esfuerzo fiscal y exposicion de los hogares al gasto: alta cobertura, cluster intermedio OCDE, y bajo
esfuerzo fiscal. Chile se sitda en el tercer grupo, distante de los dos primeros.

Sistema Canasta explicita Tope anual de bolsillo Dispensacion con convenio

ALTA COBERTURA - GASTO PUBLICO EN TORNO AL 1,3-1,5% DEL PIB

Inglaterra NHS Drug Tariff, evalua- Prescription Charge Pharmacy contract NHS ~13%
(NHS) ciéon NICE Unico, exenciones am-
plias

Francia (CNAM) Liste des médicaments Ticket modérateur con Pharmacie d'officine con ~18%

remboursables, evalua- CMU-C/ALD convenio
cién HAS
Alemania (G- Catdlogo G-BA, evalua- Belastungsgrenze 2% Apotheke con convenio ~22%
BA, IQWIiG) cion IQWiG de ingresos (1% en cré-
nicos)

CLUSTER INTERMEDIO OCDE
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Sistema Canasta explicita Tope anual de bolsillo Dispensacion con convenio

Australia (PBS Lista positiva nacional, Safety Net escalonado Farmacia comunitaria con ~25%

desde 1948) revision PBAC convenio

Uruguay (FNR) Formulario  Terapéutico Cobertura completa in- Sistema Nacional Integra- ~28%
Nacional tra-FNR do de Salud

Espana (RD  Cartera de servicios SNS  Aportacidén segun renta Receta electrénica nacio- ~32%

16/2012) y edad nal, oficina con convenio

BAJO ESFUERZO FISCAL - ALTA EXPOSICION AL BOLSILLO

Chile GES + LRS + DAC, frag- — Limitada (Cenabast + re- 71%
mentada tail mayoritariamente pri-
vado)

La trayectoria de cada uno de estos sistemas es distinta —el Pharmaceutical Benefits Scheme austra-
liano data de 1948, mientras que la reforma espafiola consolidada por el Real Decreto 16/2012 es
muy posterior— pero el patrén es regular: los sistemas que han sostenido bajos niveles de gasto de
bolsillo articulan los tres ejes simultdneamente. La canasta explicita, evaluada por una agencia técnica
con criterios sanitarios y financieros, define el qué; el copago con tope anual calibrado por ingreso o
condicion clinica define el cuanto; y la dispensacion con convenio define el cdmo y el donde. Para tera-
pias innovadoras de alto costo, los sistemas avanzados han incorporado acuerdos de pago basado en
valor —price-volume agreements, performance-based contracts— que vinculan el pago al laboratorio
con resultados clinicos observados, lo que ha permitido incorporar terapias de alto precio sin compro-
meter la sostenibilidad fiscal.

Sobre el tratamiento regulatorio de los biosimilares, la experiencia comparada muestra heterogenei-
dad antes que convergencia. La intercambiabilidad, la prescripcidon por denominaciéon comun interna-
cional y la sustitucion farmacéutica son materias reguladas con criterios distintos por la European Me-
dicines Agency, la Food and Drug Administration estadounidense, la Medicines and Healthcare pro-
ducts Regulatory Agency britanica y las agencias latinoamericanas. La asimilacién normativa de biosi-
milares a genéricos, opcién que se ha planteado en el debate chileno, comporta costos clinicos y eco-
némicos no triviales que la literatura internacional documenta (Kirchlechner y Cohen, 2025).

Tres escenarios para Chile

El estudio extenso ordena tres escenarios de politica, no como menu de opciones equivalentes, sino
como ejercicio de explicitacidén de trade-offs. Los tres son técnicamente viables; difieren en alcance, en
costo fiscal, en la profundidad de la reforma legal requerida y en la magnitud de la reduccién esperada
del gasto de bolsillo. La eleccidon entre ellos es una decision politica, condicionada por el horizonte fis-
cal disponible, la apetencia por reformas de mayor o menor calado y el peso que los decisores asignen
a la cobertura ambulatoria frente a la cobertura catastréfica.
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E1- Cobertura focalizada am-  E2 - Beneficio Farmacéutico Uni-

Dimension . E3 - Convergencia plena 0CDE
pliada versal

Légica Profundizar y armonizar Reordenar la cobertura ambu- Cobertura plena con tope
instrumentos vigentes latoria bajo reglas comunes anual universal de gasto de
(GES, LRS, DAC) Fonasa-Isapres bolsillo

Reduccion  del Moderada (del orden del Sustancial (entre 30% y 40%) Plena (niveles bajos, pro-

gasto de bolsillo 60%) pios del cluster OCDE alto)
retail
Esfuerzo fiscal Bajo a medio Medio a alto Alto
incremental
Reforma legal Modificacion de los mar- Ley marco para el Beneficio Reforma sistémica articula-
cos GES, LRS y DAC Farmacéutico Universal da con la transicion de Fo-
nasa

Riesgos princi- Persistencia de la frag- Ejecucién administrativa de la Capacidad fiscal sostenida;
pales mentacion residual entre dispensacion; gobernanza tri- transicion administrativa de
instrumentos partita gran escala

Las cifras de esfuerzo fiscal y reduccién esperada se reportan cualitativamente en esta minuta. La calibracién
cuantitativa por escenario se realiza sobre la Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF IX, 2021-2022) para la
curva de gasto en medicamentos por quintil de ingreso del hogar, y sobre las solicitudes registradas en el portal
de la Ley Ricarte Soto, complementadas con precios internacionales de referencia para tecnologias sin valoracién
local. La metodologia y los rangos se documentan en el Anexo 4 del informe extenso.

El Escenario 2 corresponde a la logica del cluster OCDE intermedio (Espana, Paises Bajos, Reino Uni-
do, Canada), aplicada a la arquitectura institucional chilena. El informe extenso lo desarrolla en su Ca-
pitulo 7 por su riqueza analitica para examinar la articulacién entre componentes; la eleccién entre los
tres escenarios es una decisién politica.

El Beneficio Farmacéutico Universal articula los siguientes componentes:
e Lista positiva de medicamentos ambulatorios definida por una agencia técnica con criterios de efi-
cacia, seguridad y costo-efectividad.
e Copagos escalonados por nivel de ingreso del hogar.

e Tope anual de gasto de bolsillo calibrado como porcentaje del ingreso del hogar. La calibracion
cuantitativa se realiza con la Encuesta de Presupuestos Familiares y con la informacion de precios y
solicitudes del portal de la Ley Ricarte Soto, y se documenta en el Anexo 4 del informe extenso.

¢ Dispensacién con convenio: Cenabast y la red de farmacia comunitaria publica como primera op-
cién; farmacias retail con convenio como red complementaria.

e Pago basado en valor para terapias de alto costo: acuerdos price-volume y performance-based
contracts que distribuyan el riesgo entre el sistema y el laboratorio.

e Gobernanza tripartita que separe rectoria sanitaria, financiamiento e instituciones de provision, con
representacion efectiva de pacientes y profesionales en la deliberacidn sobre la canasta.
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e Trazabilidad por RUT que asegure continuidad del beneficio al transitar entre Fonasa e Isapres y
entre prestadores.

e Bioequivalencia universal como condicidn habilitante del acceso a la canasta del beneficio.

e Sistema publico de informacion de precios con publicacién de precios de referencia internacional,
margenes de la cadena y descuentos institucionales.

e Evaluacion de tecnologias sanitarias orientada a valor (ETESA), con criterios de priorizacion por
valor sanitario, social y econémico.

¢ Inclusion transitoria por baja evidencia (sandbox regulatorio) para terapias innovadoras con evi-
dencia preliminar, sujeta a revision periddica.

Innovacion con valor sanitario

La incorporacién de medicamentos innovadores con valor sanitario demostrado es transversal a los
tres escenarios. La evidencia clinica reciente ha producido terapias que modifican la historia natural de
enfermedades antes intratables o que reducen mortalidad y hospitalizacidén en patologias de alta pre-
valencia, y los sistemas comparados las han incorporado a través de mecanismos formales de evalua-
cién y de acuerdos contractuales que distribuyen el riesgo entre el pagador y el laboratorio. Cinco
ejemplos ilustran el patron.

La empagliflozina, inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2, demostré en el ensayo EMPA-
REG OUTCOME (Zinman et al., NEJM 2015) reduccién de mortalidad cardiovascular en pacientes con
diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular establecida; su incorporacién al PBS australiano se pro-
dujo bajo un acuerdo de price-volume con el laboratorio. La dapagliflozina, en el ensayo DAPA-HF
(McMurray et al., NEJM 2019), redujo muerte cardiovascular y hospitalizacion por insuficiencia cardiaca
en pacientes con fraccion de eyeccidn reducida, con o sin diabetes; su incorporaciéon amplié la indica-
cién mas alla de la diabetologia. Los moduladores del regulador de la conductancia transmembrana
de la fibrosis quistica (Trikafta, ivacaftor/tezacaftor/elexacaftor), evaluados por Middleton et al. en
NEJM en 2019, modificaron la trayectoria pulmonar de pacientes con fibrosis quistica portadores de la
mutacion F508del; su incorporacion al NHS britdnico se realizd tras dos anos de negociacion con el fa-
bricante.

El pembrolizumab, en el ensayo KEYNOTE-006 (Schadendorf et al., NEJM 2015), mostré sobrevida su-
perior a la quimioterapia en melanoma metastasico, con respuestas duraderas en un subgrupo de pa-
cientes; su incorporacion a los sistemas europeos se ha producido tipicamente con criterios de elegibi-
lidad biomarcador-dependientes. El onasemnogén abeparvovec, evaluado en Nature Medicine en
2022 por Mendell et al., es una terapia génica de dosis Unica para atrofia muscular espinal tipo 1 que
altera de manera sustancial la sobrevida y el desarrollo motor de pacientes pediatricos; su precio ex-
traordinariamente elevado ha hecho de los acuerdos de riesgo compartido una condicion practica de
incorporacion en los sistemas que la han adoptado.

La incorporacion de este tipo de innovacion al sistema chileno requiere institucionalidad de evaluacién
de tecnologias sanitarias orientada a priorizacidn por valor —sanitario, social y econdémico—, no a con-
tencidn mecdénica de gasto. Los acuerdos de pago basado en valor son herramienta disponible y ope-
rativa en los sistemas comparados; su efectividad depende menos de la eleccidén entre los tres escena-
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rios planteados que del disefio de la agencia técnica encargada de la evaluacién, de los procesos ad-
ministrativos de inclusidn y de la transparencia de los precios efectivos en cada etapa de la cadena.

Condiciones de implementacion

Cualquiera de los tres escenarios analizados requiere un conjunto de condiciones institucionales y nor-
mativas que el informe extenso desarrolla con detalle. Cuatro merecen mencidn especifica en esta sin-
tesis.

(i) Ley marco. El paquete de politica propuesto, en cualquiera de sus versiones, exige una ley que defi-
na la institucionalidad del beneficio, su financiamiento estructural, los criterios de inclusidn y exclusion
de medicamentos en la canasta, y los mecanismos de actualizacién periddica. La experiencia chilena
reciente con la Ley Ricarte Soto y con las modificaciones del régimen GES muestra que la sola modifi-
cacion reglamentaria, sin marco legal de mediano plazo, deja al beneficio expuesto a oscilaciones pre-
supuestarias y a discrecionalidad administrativa.

(i) Gobernanza tripartita. La agencia técnica de evaluacidn, el érgano de financiamiento y los presta-
dores deben tener funciones separadas, con una representacion efectiva de pacientes y profesionales
en la deliberacion sobre la canasta. La separacion entre rectoria, financiamiento y provisién es una
condicion de sostenibilidad documentada en la literatura comparada y observada en los sistemas con
mejor desempefio.

(iii) Sistema publico de informacién de precios. La reduccién del gasto de bolsillo y la sostenibilidad
fiscal del paquete dependen de la informacién disponible sobre precios. Un sistema publico y accesi-
ble que publique precios de referencia internacional, margenes de la cadena de distribucion y des-
cuentos institucionales no es una facultad opcional del regulador, sino una condicién operativa del be-
neficio. Sin esa transparencia, el espacio para la negociacidn publica es estructuralmente limitado.

(iv) Cronograma realista. La transicion desde la fragmentacion actual hacia un beneficio coherente
exige un cronograma escalonado: definicion técnica de la canasta inicial y del marco normativo en los
primeros doce meses; implementacién piloto en Fonasa hacia el segundo afio; expansién a Isapres y
consolidacion en el tercer afo; revision integral al cuarto. La efectividad del paquete depende menos
de la perfeccion del disefio inicial que de la capacidad institucional para ajustar canasta, copagos vy
precios sobre la base de la evidencia que la implementacidn va generando.

Cinco puntos abiertos en el debate

El informe extenso no zanja la totalidad de las decisiones de disefno que el paquete de politica supone.
Los siguientes cinco puntos quedan abiertos al debate técnico y deliberativo del seminario asociado a
la publicacién.

1. Fuentes y fichas pais. Los sistemas comparados aparecen documentados en dos lugares del infor-
me extenso: las fichas individuales de los Anexos 6y 7, y la Tabla 4 del Capitulo 5. La unificacion
de la fuente primaria de cada indicador (OECD SHA, OECD HSF, fuentes nacionales) es una deci-
sion metodoldgica que conviene explicitar antes de la publicacidn.
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2. Articulacion con regimenes especiales. La operacidn conjunta del Beneficio Farmacéutico Univer-
sal con las Garantias Explicitas en Salud, la Ley Ricarte Soto y el programa de Drogas de Alto Cos-
to estd descrita en el Capitulo 7.3. La regla de precedencia entre instrumentos cuando una misma
indicacion esta cubierta por mas de uno afecta la magnitud de la cobertura efectiva y la previsibili-
dad para el paciente.

3. Unidad de calculo del tope anual. El tope del Escenario 2 puede calcularse por persona o por ho-
gar. La opcion por hogar reproduce mejor la ldgica de proteccion financiera familiar y se observa
con mas frecuencia en los sistemas comparados; la opcidn por persona es administrativamente mas
simple. La trazabilidad por nucleo familiar requerida por la primera opcién es discutida en el Capi-
tulo 7.4.2.

4. Horizonte de reforma legal. Las medidas de los tres escenarios se distinguen por la profundidad
de reforma legal que requieren. El Capitulo 8.1 propone una clasificacién por horizonte (corto, me-
diano y largo plazo) que ordena la secuenciacion entre medidas reglamentarias, modificaciones le-
gales acotadas y reformas sistémicas.

5.Rol de Cenabast en compras agregadas. La extension del modelo de compra agregada de Cena-
bast al canal retail, bajo la habilitacién de la Ley 21.198, es una de las decisiones operativas con
mayor impacto sobre la sostenibilidad fiscal del beneficio y sobre la captura de eficiencia en la ca-
dena de distribucidn.

NOTA INSTITUCIONAL

Este estudio contd con el apoyo financiero de la Camara de Innovacién Farmacéutica (CIF).

El financiador del estudio no participé en la recoleccion de datos, el analisis, la interpretacion de los re-
sultados ni en la redaccion del informe.

Informe extenso disponible en espaciopublico.cl. Mayo de 2026.
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