
Revista ISALUD
VOLUMEN 20—NÚMERO 97—NOVIEMBRE 202518

En un poema escrito en 1797, Johann Wolfgang 
von Goethe introdujo la figura del aprendiz de 
brujo que intenta un conjuro para que su esco‑

ba haga el trabajo por él, pero la magia se le vuelve en 
contra. En la modernidad, aquella maldición fue ex‑
tendida y replicada innumerables veces. Sin embargo, 
ninguna ha resultado tan profunda y poderosa como la 
que se extiende sobre la gestión en salud. Solo que, en 
este caso, las escobas rebeldes son los medicamentos.

Sistemas y servicios de salud son víctimas de su 
propia eficacia. Al lograr que las personas vivan más, 
y a veces mejor, multiplican las demandas por cuida‑
dos. El de la salud es el mercado que incorpora mayo‑
res incentivos a la innovación por los altos retornos 
registrados por los nuevos desarrollos. No obstante, 
consolida una demanda inelástica que fuerza a pagar 
precios que tienden al infinito (por ejemplo, una dosis 

de onasemnogene abeparvovec -Zolgensma- cuesta el 
equivalente a 35 kilos de oro). Dicho de otra manera, 
conseguir un nuevo paciente al que se le prescriba este 
medicamento equivale, para el proveedor, una ganan‑
cia igual o superior a la que obtendría asaltando un 
banco, pero sin correr el riesgo de ir preso.

A diferencia de cualquier otro sector de actividad, 
en salud, la incorporación de tecnología no suplanta 
al recurso humano. Por el contrario, demanda una es‑
pecialización creciente que también se asocia a costos 
mayores.1 El resultado es que producir salud es cada 
vez más caro, y también más complejo. No sólo hay que 
dar respuesta a demandas crecientes con presupuestos 
limitados, sino que también los costos son crecientes.

Los aprendices de brujo contemporáneos no tienen 
una vida fácil. En lugar de dormirse en sus laureles, 
los gestores de salud difícilmente consiguen dormir. 
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El burnout de los gerentes de salud es apenas menor 
que el de los profesionales de la asistencia médica,2 
que, a su vez, resulta comparable al registrado por los 
soldados en el frente de batalla3. 

La situación es más desafiante aún en aquello que 
brillantemente Vicente Otún Rubio distinguió como 
macrogestión sanitaria.4 Los ministros de Salud ma‑
nejan una porción mínima del gasto en salud y sus 
decisiones se limitan a un espectro muy acotado, 
pero sufren fuertes presiones. Podemos afirmar que 
el cargo de ministro de Salud es el más difícil de ejer‑
cer de los rangos ministeriales. Entre todos los más 
de 25 mil ministros de todas las áreas que hubo en 
177 países del mundo desde 1966 hasta 2024, los de 
salud han sido, en forma consistente, los que menos 
han durado en sus cargos.5 Además, los ministros de 
Salud sufren el síndrome de las abejas, que pierden 
su aguijón luego de picar. A nivel mundial, sólo 261 
ministros de Salud fueron convocados más de una 
vez (la mitad que los cancilleres, por ejemplo). Y sólo 
hubo tres casos que hicieron de ser ministro de Sa‑
lud una carrera, porque fueron convocados por tres 
gobiernos democráticos: Gines González García (Ar‑
gentina), Jeremy Hunt (Reino Unido) y Yaakov Litz‑
man (Israel).

La función  
de producción en salud
La falla del embrujo sanitario puede ser atribuida a 
las peculiaridades de la función de producción de 
salud. Es decir, a la forma en que los insumos del 
sistema —recursos financieros, humanos y materia‑
les y los determinantes sociales— se convierten en 
resultados observables en el estado de salud de la po‑
blación. 6La función de producción en salud ha ten‑
dido a volverse crecientemente intensiva en el uso 
de tecnología, tanto diagnóstica como terapéutica. 
Esto implica que una proporción cada vez mayor de 
los resultados en salud está asociada al desarrollo y la 
incorporación de innovaciones médicas (imágenes, 
biotecnología, farmacéutica avanzada, telemedici‑
na, inteligencia artificial, etc.).7

Dentro de las tecnologías médicas, los medica‑
mentos adquieren cada vez mayor protagonismo. El 
gasto en medicamentos representa cada año una por‑

ción mayor de los presupuestos de servicios. Cada ge‑
neración consume cuatro veces más remedios que la 
anterior y estos son cada vez más caros. Por un lado, 
porque los medicamentos nuevos matan a los viejos 
y siempre, inexorablemente, son más caros. En algu‑
nos casos se usan para tratar enfermedades que eran 
desconocidas antes de que se introdujera el mismo 
medicamento. En otros casos, el consumo se expande 
con cambios en los rangos de salud y enfermedad que 
redefinen umbrales (como los niveles de colesterol 
aceptables o la tensión arterial). 

Esta metástasis del gasto farmacéutico, a menudo 
referida como inflación farmacéutica, es un fenóme‑
no mundial, una pandemia, y se registra en mayor 
escala sobre los medicamentos biológicos, cuya factu‑
ración crece el doble de rápido que en los productos 
de síntesis química. Medicamentos que cuestan mi‑
les de dólares y cuyo marketing ha conseguido que la 
discusión se centre en el precio a pagar antes que en la 
conveniencia de incorporarlos. 

Medidas para controlar el 
gasto en medicamentos
Los gestores de salud pueden asumir tres objetivos 
complementarios para controlar su gasto en medica‑
mentos: fortalecer la selección, eficientizar la compra 
y optimizar la utilización. Un cuarto objetivo se refie‑
re a la regulación de precios, pero queda reservado a 
la macrogestión.

Fortalecer la selección racional 
de medicamentos
Intervenir sobre la selección es, además de una pre‑
ocupación clínica por garantizar la mejor respuesta 
(más eficaz y segura), también una preocupación 
económica centrada en la eficiencia. Se trata, en una 
explicación simplificada, de aplicar el principio de 
Pareto para reducir la cantidad de ítems tecnológicos 
utilizados en un servicio. Existen metodologías bas‑
tante consolidadas para racionalizar el vademécum 
de medicamentos en hospitales (creación y consolida‑
ción de Comités Farmacoterapéuticos, construcción 
de Listas Básicas por nivel de atención, clasificación 
en Vitales, Esenciales y No esenciales -VEN-, estudios 
de sustitución apuntando a la minimización de costos 
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y otras evaluaciones farmacoeconómicas, implanta‑
ción de guías clínicas con revisión periódica, etc.). 

Un conocido estudio del Vanderbilt University 
Medical Center concluyó que el gasto en medicamen‑
tos de los hospitales puede ser reducido en un 6% a 
través de criterios de sustitución de medicamentos 
guiados por evaluación de minimización de presu‑
puestos 8. Se trata de un margen reducido porque se 
analizó en hospitales que trabajan con guías clínicas 
estrictas, de modo que se minimiza la variación de 
la práctica clínica. En los casos donde el temor a de‑
mandas por mala praxis es menor y la variabilidad 
de la práctica clínica mayor, el nivel de ahorro que se 
puede obtener racionalizando en listado hospitalario 
alcanza al 85%. Esto es lo que documentó un análisis 
VEN sobre las prescripciones del Kenyatta National 
Hospital (en Kenia).9

Pero el mayor margen de control de la inflación 
farmacéutica se obtiene a través de la evaluación 
de tecnologías sanitarias. Como afirma Esteban Li‑
fstchitz, hay medicamentos que incluso regalados 
resultarían caros10. Sin embargo, los desafíos en la 
evaluación de tecnologías sanitarias no son tanto 
técnicos como políticos. Porque lo ideal no es que 
cada servicio o sistema haga su propia evaluación 
para definir qué tecnología usar y cuál es el pre‑
cio correcto por pagar, sino que se haga una única 
evaluación para definir su incorporación o no en el 
mercado. La experiencia internacional nos muestra 
que una vez que un producto ingresa al mercado, el 
aparato comercial y legal del oferente (productor o 
importador) se las ingeniará para que, tarde o tem‑
prano, alguien termine pagándolo. A menudo quie‑
nes terminan tomando la decisión sobre la cobertu‑
ra son jueces que ejercen ilegalmente la medicina a 
través de sus dictámenes. 

Compras eficientes
La eficiencia de la compra consiste en lograr que los 
medicamentos e insumos adecuados se adquieran al 
menor costo posible o al menos a un costo que resulte 
sostenible para los presupuestos sanitarios. Hay dos 
determinantes de la eficiencia en las compras de me‑
dicamentos e insumos que son: a) las economías de 
escala y b) los niveles de competencia logrados. 

a.	Economías de escala. Los medicamentos e 
insumos son bienes transables de producción in‑
dustrial. Su costo de producción resulta propor‑
cional al volumen. Aunque los requerimientos de 
insumos son variables (en función de la cantidad 
de productos), también hay costos fijos y costos 
hundidos que comienzan a tener una incidencia 
menor en la formación del precio final del pro‑
ducto a medida que el volumen de unidades au‑
menta. Por estos motivos, cuanto mayor sea una 
compra en volumen, menor debería resultar el 
costo final. Ello justifica la búsqueda de agregar 
demanda en las compras. Mientras las compras 
locales y de pequeña cantidad suelen obtener 
precios apenas inferiores a los de los revendedo‑
res minoristas, las compras regionales (que agre‑
gan mayor volumen) obtienen precios menores y 
las que agregan escala a nivel nacional consiguen 
precios aún menores. 

b.	Niveles de competencia. Cuantos más ofe‑
rentes participan cotizando ofertas, hay una 
mayor probabilidad de obtener precios meno‑
res. Al analizar una serie de compras del pro‑
grama Remediar de Argentina, se consiguió 
cuantificar cómo incide sobre el precio de ad‑
quisición, un incremento en la cantidad de ofe‑
rentes.11 Cuando se controlan las otras variables 
que interfieren (como escala, lugar y plazos de 
provisión, requisitos técnicos, administrativos 
y financieros, etc..), se verifica que cada vez que 
se duplica la cantidad de oferentes se consigue 
adquirir a un precio 12.7% menor. Pero cuando 
se revisan y debaten experiencias de adquisi‑
ción de medicamentos se suele asumir que lo 
que detenta mayor capacidad de conquistar efi‑
ciencia son las características de la convocatoria 
o tipo de proceso. Se estimó que el precio pro‑
medio de la oferta del oferente local (que incluye 
firmas tanto nacionales como internacionales) 
está 9.3% por encima del precio promedio de la 
oferta de una oferente internacional compara‑
ble, para idénticos valores para el resto de las 
variables. Esto es relativamente consistente con 
regulaciones que buscando favorecer la compra 
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nacional otorgan una preferencia de entre el 
10% y el 20% a los oferentes nacionales. 
En otras palabras, para pagar menos por las adqui‑

siciones es más relevante promover la competencia 
entre diferentes oferentes que reunir escala.

Optimizar la utilización
La utilización se desagrega en tres momentos: pres‑
cripción, dispensación y consumo. El primero es el 
mayor determinante del gasto en medicamentos. 
Tradicionalmente se ha asumido que es la lapicera del 
médico la que define el gasto en salud (aunque ahora, 
en tiempos de prescripción electrónica, debiéramos 
decir su computadora). Un reporte publicado en The 
Lancet concluye que el análisis de las recetas y su retro‑
alimentación para una selección racional (a través de 
los que se denomina estudios de utilización DUR, por 
sus siglas en Ingles Drug Utilization Research) cons‑
tituye una práctica común en sistemas de salud de 
países desarrollados, pero puede llegar solo al 10% de 
las recetas emitidas en países en desarrollo.12 El solo 
hecho de procesar las recetas, identificar patrones 
prescriptivos, comparar la prescripción con la nor‑

mativa (guías clínicas y protocolos) y luego devolver la 
información a los prescriptores (por medio de cartas) 
no solo mejora la calidad y seguridad de la atención, 
sino que puede permitir ahorros de entre el 3% y el 8% 
del gasto en medicamentos.13 14

En cuanto a la dispensación, el mayor margen para 
lograr ahorros es la denominada gestión por dosis 
unitaria que se implementa en hospitales donde la 
farmacia central prepara y dispensa cada dosis exacta 
para cada paciente, envasada y etiquetada individual‑
mente, en vez de entregar frascos o cajas completas a 
las farmacias de piso o servicios clínicos.

La literatura internacional permite afirmar que un 
hospital que implemente distribución en dosis unita‑
ria puede esperar ahorros netos del 10–20% en gasto 
de medicamentos el primer año, y en casos bien ges‑
tionados (con automatización y devolución eficiente) 
puede acercarse al 25–30%, especialmente en áreas de 
alto consumo como UCI y oncología.15  16

Finalmente, hay un amplio margen en la gestión 
sanitaria para promover el consumo racional de me‑
dicamentos por parte de los pacientes: a) Proveer 
envases adecuados a los tratamientos, en los que no 
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falten ni sobren dosis, b) promover la adherencia en el 
uso de medicamentos a través de educación y comu‑
nicación con el paciente17, c) prevenir interacciones y 
reducir la polimedicación. Como es de esperarse, el 
impacto sobre el gasto farmacéutico resulta mucho 
mayor cuando se fortalece la gestión de enfermeda‑
des crónicas. Por ejemplo, incorporar programas de 
“Medication Therapy Management” (MTM) reportan 
ahorros de 8–15% en gasto farmacéutico anual en 
pacientes polimedicados, por evitar prescripción de 
duplicados y mejorar la adherencia.18 En ese sentido, 
vale la pena destacar el uso reciente de aplicativos de 
celulares y mensajes de texto a los pacientes para con‑
trolar el uso adecuado de medicamentos. 19

En conclusión, el gestor de salud puede lograr re‑
ducciones del 5–15% del gasto en medicamentos en 
servicios hospitalarios o comunitarios, con picos 
mayores (20–30%) en programas de antibióticos o de 
prescripción en polimedicados.

¿Cómo vencer el hechizo?
Los gerentes de salud tienen maneras de reducir el 
gasto en medicamentos. Sí, es cierto que gestionar 
insumos resulta más fácil allí donde el Estado asu‑
me un compromiso con el acceso, la seguridad y la 
calidad de los productos. Pero aún si esas condicio‑
nes no se cumplieran, resta un margen de manio‑
bras que se pueden asumir para reducir el impacto 
de la inflación farmacéutica sobre los presupuestos 
de servicios y sistemas. 

El conjunto de medidas que se pueden imple‑
mentar es amplio. La capacidad de reducir el gasto 
final en medicamentos dependerá, en un tercio, de 
lo que se implemente a través del fortalecimiento de 
la selección racional. Un segundo tercio será fun‑
ción de la capacidad que desarrollen para comprar 
mejor. Y, finalmente, otro tercio dependerá de sus 
capacidades para optimizar el uso final de los me‑
dicamentos. 
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