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 » El gasto en salud está creciendo en todo el mundo 
debido a cambios epidemiológicos y demográfi-
cos, a la aparición de nuevas tecnologías sanita-
rias más costosas y al incremento en la demanda 
de servicios de salud relacionado con los mayores 
ingresos. Durante las últimas dos décadas, en Amé-
rica Latina y el Caribe el gasto en salud aumentó 
de 6,6 a 7,9 por ciento del PIB, y se espera que ha-
cia 2030 aumente hasta 2 puntos adicionales[1], sin 
contar las nuevas responsabilidades que emergie-
ron a la luz de la pandemia, incluyendo las inver-
siones necesarias para estar preparados frente a 
eventos similares en el futuro. Si bien no es realis-
ta, ni deseable, esperar que este gasto se detenga, 
tampoco parece viable sostenerlo de manera ex-
clusiva con mayores asignaciones presupuestarias, 
particularmente debido a las restricciones fiscales 
generadas por el impacto económico de la pande-
mia, el crecimiento del endeudamiento y la incier-
ta situación macroeconómica. El logro de mejores 
resultados en salud dependerá de manera crucial 
de que los recursos disponibles se inviertan de ma-
nera inteligente, logrando mejores precios por los 
productos, evitando el desperdicio y priorizando y 
ampliando las inversiones que aportan más años de 
vida saludables con el mismo dinero. Dinero mejor 
invertido se traduce en mejor salud de la población.

 » Hay dos fuentes potenciales de ineficiencia en el 
gasto que no habían sido estudiadas antes para 
la región: la financiación de medicamentos de mar-
ca, habitualmente de mayor precio, cuando existen 
sustitutos genéricos sin marca; y la compra de algu-
nos productos farmacéuticos de reducida o incierta 
efectividad con un alto precio respecto de su bene-
ficio clínico cuando existen otras opciones de asig-
nación de recursos que generarían más salud para 
la población. 

 » La División de Protección Social y Salud del BID 
llevó a cabo una serie de estudios que analizaron 
estos dos aspectos del gasto farmacéutico en tres 
países de la región: República Dominicana, Chile y 
Colombia. Los resultados evidencian los costos de 
estas decisiones para el sistema de salud en térmi-
nos de salud perdida y de gasto de bolsillo de los 
hogares [2-5]. Esta nota de política resume los prin-
cipales hallazgos de esos estudios y propone algu-
nas recomendaciones de política.

INTRODUCCIÓN
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1. EL COSTO DE OPORTUNIDAD: LA SALUD 
Y EL BENEFICIO QUE SE DEJA DE RECIBIR 

QUÉ Y ES COMO SE MIDE  
EL COSTO DE OPORTUNIDAD

El costo de oportunidad es el retorno u otras formas de 
beneficio que podríamos haber recibido de haber toma-
do una decisión distinta a la tomada. En términos mucho 
más simples, es aquello a lo que renunciamos al tomar 
una decisión [6]. Independientemente de si las decisio-
nes son tomadas por los hogares o por las autoridades 
sanitarias a nombre de los sistemas de salud, cualquier 
decisión de asignación de recursos tiene un costo de 
oportunidad. Si se puede invertir en “a” o en “b”, el costo 
de oportunidad de hacerlo en “a” es lo que hubiéramos 
obtenido de invertir en “b” y viceversa.

El costo de oportunidad para los sistemas de salud

En todos los sistemas de salud los formuladores de po-
líticas enfrentan decisiones difíciles sobre qué interven-
ciones, programas o actividades deben financiarse con 
los recursos disponibles. Dado que los recursos son fi-
nitos, financiar una intervención inevitablemente implica 
no financiar otras. Estas decisiones tienen implicaciones 
en términos de la salud poblacional que se deja de per-
cibir o se pierde por las inversiones que no se hicieron o 
se desfinanciaron.

En el campo de la salud, los beneficios usualmente se 
miden en desenlaces clínicos, idealmente que sean 
importantes para las personas. Por ejemplo, en años 
de vida ganados, mejor calidad de vida u otros criterios 
que de forma indirecta sugieren un mejor estado de sa-
lud como un mejor control glicémico o menos ataques 
de asma por mes. Una medida comúnmente usada para 
medir los beneficios en salud son los Años de Vida Ajus-
tados por Calidad (AVAC). Esta medida tiene en cuenta 
que un año de vida con enfermedad no es lo mismo que 
un año de vida en perfecta salud, y ajusta los años de 
vida por la calidad perdida a causa de la enfermedad. Un 
AVAC es un año de vida vivido en perfecta salud.

Las evaluaciones económicas proveen herramientas 
para hacer visible y cuantificable el costo de oportuni-
dad de las decisiones y permiten comparar los resulta-
dos de salud que se obtendrían al asignar los recursos a 
diferentes alternativas. Por ejemplo, una evaluación eco-
nómica puede evidenciar que un nuevo medicamento, 
más costoso que el tratamiento alternativo existente para 
manejar casos avanzados de cáncer de pulmón, prolon-
ga el tiempo sin progresión de la enfermedad por tres 
semanas en promedio. Pero los mismos recursos usados 
para financiar el nuevo medicamento podrían asignarse 
a otro medicamento o intervención y se obtendrían ga-
nancias en salud mucho más importantes para un mayor 
número de personas. En ese caso, invertir en la primera 
en vez de la segunda alternativa conllevaría una pérdida 
de la salud poblacional.

Para un sistema de salud, el costo de oportunidad 
es la salud poblacional a la que se renuncia por 
invertir en una tecnología sanitaria en vez de otra.

Para calcular el costo de oportunidad se puede usar el 
Beneficio Neto en Salud (BNS). A grandes rasgos, el BNS 
se calcula como la cantidad de salud obtenida de una 
intervención menos la cantidad de salud que se podría 
obtener gastando esos recursos en intervenciones alter-
nativas. Las alternativas pueden ser la mejor opción tera-
péutica disponible para la misma condición o intervencio-
nes orientadas a tratar o prevenir otras enfermedades. El 
BNS se expresa usualmente en Años de Vida Ajustados 
por Calidad (AVAC). Cuando el beneficio neto para la sa-
lud es positivo, se considera que la intervención vale la 
pena. Si es negativo, no lo es. 

También es posible comparar los beneficios en salud 
de una tecnología con la salud que se obtendría si esos 
recursos se invierten en todo el sistema de salud, por 
ejemplo, para mejorar la oportunidad o la calidad de los  
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servicios existentes. Para este cálculo se recurre al um-
bral de costo-efectividad (UCE), que es una medida de lo 
que le cuesta a un sistema de salud, en promedio, pro-
ducir un AVAC. Visto de otra forma, es el precio prome-
dio de un AVAC en el sistema de salud. Si el UCE de un 
sistema de salud es $10, invertir $1.000 en ese sistema 
de salud producirá, en promedio, 100 AVAC ($1.000/$10). 

El costo de oportunidad para los hogares

Cuando los hogares cubren una proporción importan-
te del gasto en salud con recursos de bolsillo, las con-
secuencias de asignaciones ineficientes recaen ya no 
sobre el sistema de salud sino directamente sobre las 
familias. Por ejemplo, la compra de medicamentos de 
marca (genéricos o innovadores) de mayor costo en vez 
de sus sustitutos genéricos sin marca de igual efectividad 
y menor costo genera un gasto adicional para los hoga-
res sin ningún beneficio clínico. Si los hogares sustituye-
ran el consumo de medicamentos de marca por sus equi-
valentes genéricos podrían usar los recursos ahorrados 
para consumir otros bienes e incrementar su bienestar. 
En este caso, el costo de oportunidad es el consumo adi-
cional que podrían financiar los hogares con los ahorros 
de una sustitución. 

Cuando los hogares cubren de su bolsillo los gastos en 
salud, lo más común para medir el costo de oportunidad 
es comparar el beneficio que obtienen los hogares al 
gastar una cantidad de recursos en un bien o en otro. 
Existen varias metodologías para estimar los beneficios 
de consumir uno u otro bien, desde el uso de funcio-
nes de utilidad hasta estudios de disponibilidad a pagar. 
Los estudios de caso estimaron el costo de oportunidad 
como el consumo adicional que podrían obtener los ho-
gares con los ahorros generados por la sustitución de 
medicamentos de marca por medicamentos genéricos 
sin marca1. 

La compra de medicamentos de marca genera 
un gasto adicional para los hogares sin ningún  
beneficio clínico.



¿Cuántos años de vidas saludable... Estudios de caso de Chile, Colombia y República Dominicana 5

2. EL COSTO DE OPORTUNIDAD  
DE FINANCIAR MEDICAMENTOS DE MARCA 
CUANDO EXISTEN ALTERNATIVAS GENÉRICAS 
SIN MARCA EQUIVALENTES: LOS CASOS DE 
CHILE Y REPÚBLICA DOMINICANA

Para ilustrar el costo de oportunidad de los ho-
gares y los sistemas de salud de la región por el 
consumo de medicamentos de marca en lugar de 
genéricos sin marca, el proyecto realizó dos es-
tudios de caso, uno en Chile y otro en República 
Dominicana.

El primero estudió el costo de oportunidad para los hoga-
res chilenos y el segundo el costo de oportunidad para 
el régimen contributivo del sistema de seguridad social 
dominicano.

En Chile, los hogares pagan directamente 32 por ciento 
del gasto nacional en salud y el gasto en medicamentos 
es el principal ítem del gasto de bolsillo en salud, repre-
sentando cerca de 40 por ciento del total. Este “gasto 
de bolsillo” es uno de los más altos entre los países de 
la OCDE [7] y reducirlo ha sido una prioridad de sus au-
toridades sanitarias. Una tercera parte del gasto de los 
hogares corresponde a la compra de medicamentos [8]. 

El 40 por ciento de los medicamentos ambulatorios a los 
que accede la población chilena es adquirido de forma 
particular en el mercado minorista (retail) a través de  
farmacias privadas, y sólo 4 por ciento de los hogares 
tiene cobertura o reembolso de estos medicamentos por 
algún sistema de seguros [2]. La sustitución de medica-
mentos innovadores y genéricos de marca por medica-
mentos genéricos sin marca equivalentes de menor pre-
cio tiene, por lo tanto, el potencial de disminuir el gasto 
de bolsillo de los hogares y permitirles consumir otros 
bienes y servicios. 

En República Dominicana, el Sistema de Seguridad So-
cial en Salud (SDSS) provee los beneficios del Seguro 
Familiar de Salud (SFS) a través del régimen contribu-
tivo y el régimen subsidiado. Los afiliados del régimen 
contributivo compran sus medicamentos ambulatorios en 
las farmacias de retail privado y el sistema de salud paga 

a la farmacia la porción cubierta por el SFS, que es de 
alrededor de 70 por ciento [9]. El estudio analizó el costo 
de oportunidad para el régimen contributivo de financiar 
los medicamentos innovadores y genéricos de marca en 
vez de las alternativas genéricas sin marca, concentrán-
dose en los principios activos incluidos en el SFS para el 
ámbito ambulatorio y adquiridos a través de las farmacias 
de retail. La tabla 1 presenta algunas definiciones de los 
términos que se usan a continuación.

EL AHORRO POTENCIAL 
DE UNA SUSTITUCIÓN

El foco de ambos estudios son los medicamentos am-
bulatorios adquiridos con receta en farmacias privadas. 
Como se dijo, en Chile los hogares pagan el total de es-
tas ventas y en República Dominicana el sistema de se-
guridad social contributivo paga 70 por ciento del total. 
Según los estudios de caso, las ventas en este mercado 
llegaron a US$662 millones en 2019 en República Domi-
nicana y a US$2.673 millones en Chile en 2017.

Para estimar el ahorro los autores de los estudios divi-
dieron al mercado en los siguientes segmentos.

1. Segmentos donde no existe posibilidad de  
sustituir: 

• dado que sólo existen innovadores;

• dado que sólo existen genéricos sin marca; o

• dado que no existen genéricos sin marca, pero 
existe al menos un genérico con marca.

2. Segmentos del mercado donde sí existe la posibi-
lidad de sustituir. 
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TABLA 1 Definiciones

Principio activo

Producto innovador

Definición

Productos me-too

Es la sustancia química contenida dentro de un medicamento que logra el efecto deseado en el tejido objetivo.

La primera marca del principio activo en recibir aprobación de comercialización. Su patente puede estar vigente 
(on-patent) o haber expirado (o�-patent). Para efectos de este trabajo, el primer producto me-too en llegar 
al mercado se considera como innovador. 

Son medicamentos similares a un medicamento existente en la misma clase, que generalmente se obtuvo 
de hacer modificaciones menores al compuesto original de esa clase. Con frecuencia los medicamentos 
me-too muestran efectos idénticos o casi idénticos al original, por lo que suelen ser utilizados para tratar 
las mismas condiciones. El primero de estos en llegar al mercado suele recibir protección de patente.

Fuente: Los autores.

Patente

Genérico sin marca

Genérico de marca

Es el derecho exclusivo que otorga un Estado de utilizar y explotar una invención, impidiendo que otros 
la utilicen sin su consentimiento. Cuando una compañía es la primera en desarrollar un principio activo puede 
solicitar una patente que le concede la exclusividad del uso de esa invención por un período que, usualmente, 
es de 20 años. 

Un medicamento genérico está compuesto por el mismo principio activo que su medicamento innovador, 
pero se comercializa usando la denominación común internacional. El efecto farmacológico de un medicamento 
genérico es exactamente el mismo que el de su contraparte innovadora porque ha sido evaluado y aprobado 
por una agencia especializada que evalúa su calidad antes de llegar al mercado. Otras compañías pueden 
comercializar los medicamentos genéricos cuando expire la patente del innovador.

Es un medicamento que contiene el mismo principio activo del innovador pero que se comercializa bajo 
una marca propietaria.

Sobre la base del segmento donde sí es posible la sus-
titución (grupo 2 de la clasificación de arriba) los autores 
calcularon los ahorros potenciales de una sustitución ha-
cia medicamentos genéricos sin marca. Las figuras 1 y 2 
muestran los resultados. 

Un primer resultado interesante es que hay diferencia-
les importantes de precios entre los productos de mar-
ca y los genéricos sin marca: en Chile, los productos de 
marca son, en promedio, seis veces más caros; en Repú-
blica Dominicana, los precios de los productos de marca 
son en promedio tres veces y media más altos.

Segundo, sólo en una fracción minoritaria del mercado 
hay genéricos sin marca y es posible la sustitución: 29 
por ciento del valor total de las ventas en Chile (US$491 
millones) y 41 por ciento en República Dominicana (de un 
total de US$662 millones). Más aún, en los segmentos 
donde es posible la sustitución los productos de marca 
(innovadores y genéricos de marca) tienen una alta pene-
tración en los mercados, representando 74 por ciento del 
valor de las ventas en Chile y 84 por ciento en República 
Dominicana.

Tercero, la sustitución por medicamentos genéricos sin 
marca en los segmentos donde es posible la sustitución 
traería ahorros anuales potenciales de US$316 millones 
en Chile2 y de alrededor de US$122 millones en Repúbli-
ca Dominicana3. Esto es un ahorro de cerca al 14 y 18 por 
por ciento del gasto total en medicamentos ambulatorios 
en cada país. Es decir, con la disponibilidad actual de ge-
néricos sin marca sería posible reducir 14 a 18 por ciento 
el gasto en medicamentos ambulatorios.

En ambos países se destaca el importante tamaño del 
conjunto de segmentos donde hay genéricos de marca e 
innovadores sin que haya competencia de genéricos sin 
marca para moléculas que ya no tienen protección de pa-
tente (el segmento 1c en la clasificación realizada arriba). 
Este conjunto representa 51 por ciento de las ventas to-
tales en Chile y 48 por ciento en República Dominicana. 
En estos segmentos del mercado el innovador está fuera 
de patente (“off-patent”), por lo que podría haber (pero 
no hay) genéricos sin marca. Es decir que sería posible 
generar ahorros adicionales si se fomentara la entrada 
de medicamentos genéricos sin marca en este conjunto 
de segmentos donde sólo existe el innovador o un ge-
nérico de marca. 
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Los países estudiados podrían ahorrar por lo me-
nos 14 por ciento en gasto farmacéutico ambu-
latorio comprando medicamentos genéricos sin 
marca en vez de sus equivalentes de marca, y 
aún más si promovieran la entrada de más gené-
ricos sin marca.

Para Chile se realizó un ejercicio adicional sobre los 
segmentos donde no existe la posibilidad de sustituir 
porque existen únicamente medicamentos innovado-
res (conjunto 1a de la clasificación de arriba, que abarca 
18 por ciento de las ventas totales). Si bien no es posi-
ble discernir directamente entre productos on-patent y 
off-patent en este grupo, porque la información de cuáles 
todavía estaban protegidos por patentes no estaba dis-
ponible al momento de realizarse el estudio, se encontró 
que para 58 por ciento de estos productos existían dos 

FIGURA 1 Distribución del valor por estructura del mercado 
en República Dominicana, 2019 (millones de dólares)

Fuente: Estudio de Caso de República Dominicana, Atal, J. P., et al. [4]

FIGURA 2 Distribución del valor por estructura del mercado 
en Chile, 2017 (millones de dólares)

Fuente: Estudio de Caso de Chile Atal, J. P., et al. [2]
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o más registros sanitarios vigentes. Esto quiere decir que 
estos medicamentos innovadores están fuera de paten-
te pero que a pesar de ello no enfrentan competencia4. 
La revisión sistemática de Vondeling et al. [10] encuentra 
que el precio promedio de los medicamentos se reduce 
de manera importante después de la entrada de gené-
ricos al mercado, y en proporción al número de genéri-
cos que entran. Lo anterior sugiere importantes ahorros 
potenciales adicionales si se fomentara la competencia 
genérica también en este segmento.

EL COSTO DE OPORTUNIDAD DE 
COMPRAR MEDICAMENTOS DE 
MARCA EN VEZ DE SUS SUSTI-
TUTOS GENÉRICOS SIN MARCA

Como se vio, el ahorro potencial de una sustitución ha-
cia medicamentos sin marca en República Dominicana 
es de US$122 millones. Si bien no se dispone de infor-
mación sobre la distribución de este monto entre ahorro 
de los hogares y ahorro del régimen contributivo, los au-
tores estiman que como mínimo, US$13 millones (equi-
valentes US$14,4 en el 2022) corresponde a ahorros 
para el sistema de seguridad social. Usando el umbral 
de costo-efectividad de República Dominicana, el estu-
dio encuentra que si el régimen contributivo reinvirtiera 
estos recursos en la prestación de servicios incluidos en 
el SFS, los afilados podrían ganar hasta 3.994 años de 
vida en perfecta salud anuales. En otros términos, desviar 
recursos del sistema contributivo de salud para comprar 
medicamentos de marca en vez de sus sustitutos genéri-
cos implica una pérdida equivalente a 3.994 años de vida 
en perfecta salud para sus afiliados.

En países donde aún existen brechas de cobertura en 
servicios esenciales quizás la comparación relevante no 
debería hacerse respecto de la costo-efectividad prome-
dio del sistema de salud –es decir, el umbral–sino más 
bien responder a la pregunta: ¿qué pasaría si los recur-
sos destinados a la compra de medicamentos de marca 
se destinaran a cubrir esas brechas?

El estudio de República Dominicana realizó este ejercicio 
estimando las brechas de cobertura en servicios preven-
tivos de detección y tamizaje de cáncer de cuello uterino 
y en diagnóstico y seguimiento de pacientes diabéticos, 
y calculando cuánta salud se podría ganar si los ahorros 
por una sustitución hacia genéricos se destinaran a cu-
brir estas brechas. Según la literatura consultada para el 
estudio de caso, por cada mujer entre de 30 y 49 años 
que está cubierta con un paquete de prevención y tami-
zaje de cáncer de cuello uterino durante diez años, se 
gana en promedio un mes de vida. En el caso de dia-
betes, por cada paquete de tamizaje y seguimiento se 

logran casi siete meses de vida saludable en 20 años. 
Para 2022, la brecha en detección oportuna del cáncer 
de cuello uterino en República Dominicana fue de 54 por 
ciento y la brecha en detección y manejo no farmacoló-
gico, oportuno e integral del paciente diabético de 61 por 
ciento. El costo anual estimado de cerrar las brechas de 
cobertura en estas dos intervenciones es de US$21,8 mi-
llones (US$3,6 millones para cerrar la brecha cáncer de 
cuello uterino y US$18 millones para cerrar la brecha de 
diabetes). Es decir, que con los US$14,4 millones ahorra-
dos por la compra de genéricos se podría cubrir el 100% 
de la brecha en detección oportuna de cáncer de cuello 
uterino y el 60% de la brecha en tamizaje y seguimiento 
de diabetes.

Usando los estudios de costo-efectividad disponibles en 
la literatura, los autores encuentran que resolver la bre-
cha de cáncer de cuello uterino generaría anualmente 
4,109 años de vida en perfecta salud, mientras que cerrar 
el 60% de la brecha en tamizaje y seguimiento de diabe-
tes generaría una ganancia anual de 8.286 años saluda-
bles, totalizando 12.395 AVAC5. Utilizando unos escena-
rios menos conservadores sobre los ahorros potenciales, 
los autores encuentran que se podría resolver el 100% de 
las brechas en ambos servicios con ganacias anuales de 
18 mil años de vida en perfecta salud, y aún así quedaría 
recursos excedentarios para otras inversiones.

Con el ahorro generado en un año, República  
Dominicana podría cubrir toda la brecha en de-
tección de cáncer de cuello uterino y 60 por cien-
to de la brecha en detección y seguimiento del 
paciente diabético. El cierre de estas brechas 
evitaría, anualmente, la pérdida de alrededor de 
12.395 años de vida en perfecta salud.

Cómo se mencionó, en Chile el ahorro potencial de una 
sustitución hacia medicamentos genéricos sin marca es 
de US$315,5 millones. Esto incluye medicamentos de 
venta exclusiva con receta y sin receta (over-the counter). 
Noventa por ciento de este ahorro (US$283 millones) co-
rresponde a los medicamentos con receta, sobre el cual 
los prescriptores y la política farmacéutica tienen mayor 
injerencia. El estudio de caso de Chile estimó cómo se 
distribuye este ahorro por nivel socioeconómico, usando 
la encuesta de hogares de 2017 y la Encuesta de Carac-
terización Socioeconómica (CASEN) de 2017. Los ahorros 
se estudiaron por tipo de la afiliación –ISAPRE o sistema 
previsional– y por nivel educativo del jefe de hogar.

En promedio, los hogares que gastan en medicamen-
tos podrían reducir su gasto en salud 3,8 por ciento si 
en vez de los medicamentos de marca compraran sus 
sustitutos genéricos sin marca; y el gasto en medicamen-
tos se reduciría 10 por ciento. En el caso de los hogares  
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donde viven afiliados a ISAPRE, el ahorro sería de 20 por  
ciento. Los ahorros serían mayores para los hogares don-
de viven personas con menos de 12 años de educación: 
12 por ciento para los hogares con menos de 9 años de 
educación y 19 por ciento para hogares con educación 
de entre 9 y 12 años.

Los hogares chilenos podrían reducir 10 por cien-
to su gasto de bolsillo en medicamentos si com-
praran medicamentos genéricos sin marca en vez 
de innovadores y genéricos de marca.

Para dar una idea del costo de oportunidad a que están 
renunciando los hogares al comprar medicamentos de 
marca), se puede analizar qué otros consumos alternati-
vos podrían financiar estos gastos. El estudio encuentra 
que, en promedio, con los ahorros generados por la sus-
titución los hogares podrían cubrir 2 meses de transporte 
al trabajo por año, casi una quinta parte del gasto total en 
transporte al trabajo. Esto no es despreciable, particular-
mente para los hogares de menores ingresos, para los 
cuales el transporte representa una fracción importante 
del gasto. Por otro lado, en hogares donde viven perso-
nas con menos de 12 años de educación, el ahorro podría 
incrementar su gasto en otros rubros de manera no des-
preciable; por ejemplo, el ahorro podría incrementar el 
presupuesto en recreación en poco más de 10 por ciento.

En el agregado, el ahorro estimado representa 1,1 por 
ciento del gasto nacional en salud, de tal forma que se 
podría disminuir en un punto porcentual la fracción del 
gasto total que se paga con el gasto de bolsillo. 
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3. EL COSTO DE OPORTUNIDAD DE FINAN-
CIAR MEDICAMENTOS DE ALTO COSTO: 
LOS CASOS DE COLOMBIA Y REPÚBLICA 
DOMINICANA

Los medicamentos de alto costo están absorbien-
do una fracción cada vez mayor del presupuesto 
en salud en todos los países del mundo y se espe-
ra que el gasto farmacéutico continúe creciendo. 

Para América Latina y el Caribe se proyecta un creci-
miento de hasta 50 por ciento del gasto farmacéutico 
entre 2022 y 2027 [11]. Gran parte del crecimiento estará 
impulsado por nuevos medicamentos biotecnológicos y 
tratamientos oncológicos. Para oncología en particular se 
espera que el gasto se doble entre 2022 y 2027 [11]. Si 
bien algunos de estos avances pueden traer importantes 
beneficios, particularmente para pacientes con condicio-
nes antes intratables, otros pueden sólo producir mejoras 
moderadas. En todo caso, existe un riesgo real de que el 

gasto en medicamentos de alto costo desplace otras in-
versiones con mayores beneficios en salud o que haga 
más lento el cierre de las brechas en servicios esenciales 
que aún persisten en los países de la región.

Al igual que la mayoría de los países de la región, Re-
pública Dominicana y Colombia cubren medicamentos 
de alto costo para una serie de condiciones crónicas (la 
tabla 2 describe la cobertura en ambos países). Los es-
tudios de caso analizaron el costo de oportunidad para 
diez medicamentos de alto costo seleccionados sobre la 
base del costo anual del tratamiento por paciente y el 
impacto presupuestario.

Los medicamentos seleccionados se usan en enfer-
medades huérfanas, tratamientos para el cáncer, inmu-
nosupresores y, en el caso colombiano, se incluyó un  

TABLA 2 Cobertura de medicamentos de alto costo en República Dominicana y Colombia

República
Dominicana

Cobertura

Todos los asegurados tienen derecho a un plan explícito de beneficios en salud -el Plan de Servicios de Salud, 
PDSS- que cubre algunos medicamentos de alto costo. La cobertura financiera se estructura mediante topes 
máximos por afiliado y por año. Además de la cobertura de medicamentos del plan básico de salud, 
República Dominicana cuenta con el Programa de Medicamentos de Alto Costo y Ayudas Médicas (PMAC) 
del Ministerio de Salud Pública (MSP) que brinda respuesta a más de 14.000 usuarios y realiza una inversión 
de aproximadamente RD4.400 millones (US$815 millones). El programa actualmente cubre 113 medicamentos. 
Los medicamentos incluidos en este listado o bien no son cubiertos por el PDSS o, por su alto costo, acarrean 
un gasto de bolsillo por la parte no cubierta (topes de cobertura, copagos y cuotas moderadoras) que los 
usuarios de menores ingresos no pueden cubrir. El estudio se centró en diez medicamentos cubiertos por 
el PMAC.

Colombia Colombia también cuenta con un plan de beneficios explícito (Plan de Beneficios en Salud, PBS) que cubre 
la mayor parte de las tecnologías disponibles en el país. El PBS se financia a través de una cápita que reciben 
las Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) por cada afiliado. Los afiliados al sistema de 
salud también pueden acceder a prestaciones no cubiertas por el plan de beneficios explícito a través de un 
mecanismo que requiere una solicitud especial por parte del médico tratante o una orden judicial, siempre 
y cuando lo prescripto no se encuentre en una lista de exclusiones explícitas. Las prestaciones no cubiertas 
por el PBS son financiadas con otra bolsa de recursos que se conoce como “presupuestos máximos”. El grueso 
de estas prestaciones corresponde a medicamentos de alto costo. El estudio se centró en diez medicamentos 
de alto costo cubiertos a través del sistema de prescripciones no incluidas en el plan explícito.

Fuente: Los autores.
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antidiabético con un alto impacto presupuestario. Algu-
nos de los medicamentos cuentan con alternativas ge-
néricas o biosimilares, otros cuentan con alternativas en 
la misma clase terapéutica y unos pocos medicamentos 
cuentan con pocas o ninguna alternativa terapéutica.

Las tablas 3 y 4 muestran los resultados de los estudios. 
En República Dominicana, el costo anual del tratamiento 
por paciente va desde US$10.000 hasta US$251.000. En 
comparación con la mejor alternativa existente, el gasto 
adicional durante todo el transcurso del tratamiento para 
los diez medicamentos y para las 1.807 personas tratadas 
es de US$155 millone6. En promedio, los tratamientos tie-
nen una duración de 4 años (rango de 17 semanas a 47 
años) y aportan en promedio 0,83 AVAC, lo que equivale 
a 43 semanas de vida en perfecta salud por paciente –
con un rango de 1,5 semanas (regorafenib) a casi 2 años 
(golimumab)–.

En Colombia, el costo anual por persona tratada está 
entre US$614 y US$179.000. Tratar las 23.261 personas 
cubiertas con los MAC en vez de con las alternativas te-
rapéuticas genera un gasto total adicional durante todo 
el transcurso del tratamiento para los diez medicamentos 
de US$543,5 millones. Los aportes en años de vida en 
perfecta salud van desde 2 semanas (aflibercept) hasta 
un año y 6 meses (ibrutininb).

Al comparar la relación entre el beneficio y el costo de 
los MAC, con el costo promedio de producir un AVAC a 
través de los servicios ofrecidos en el sistema de salud 
(el UCE), se evidencia que ambos países están pagando 
precios relativamente altos por cada año de vida adicio-
nal en perfecta salud. Cada AVAC ganado con el agalsi-
dasa beta cuesta 1.300 veces más que lo que paga en 
promedio el sistema de salud para obtener un AVAC. En 
Colombia el eculizumab alcanza 275 veces el umbral de 
costo-efectividad. 

Los estudios encuentran que la financiación de medica-
mentos de alto costo en lugar de sus alternativas tera-
péuticas implica un gasto adicional de US$155 millones 
en República Dominicana y de US$543,5 millones en Co-
lombia. Si estos recursos se invirtieran en los servicios de 
salud ofrecidos por el sistema se ganarían casi 35.000 
años de vida ajustados por calidad en República Domini-
cana y 88.000 en Colombia. Dicho de otra manera, si el 
país debe desfinanciar otros servicios para poder finan-
ciar los MAC analizados la población estaría perdiendo 
esa cantidad de años de vida en perfecta salud7.

Financiar diez medicamentos de alto costo le 
cuesta a República Dominicana 35.000 años de 
vida saludables y a Colombia 88.000.

Por ejemplo, el palbociclib para tratar cáncer de mama 
en estadios avanzados cuesta anualmente US$64.135 
por paciente. Comparado con la alternativa terapéutica 
existente –letrozole–, aporta 0,7 AVAC adicionales (el 
equivalente a 36 semanas en perfecta salud) a un costo 
adicional total por persona de US$99.394. El costo de 
oportunidad es de 8.177 años de vida ajustados por ca-
lidad que se pierden si se desvían recursos del sistema 
de salud para financiar el palbociclib, o que se dejan de 
ganar si recursos adicionales disponibles se destinan a fi-
nanciar este MAC en vez de la mejor alternativa existente 
(letrozole o fulvestrant).

Algunos medicamentos aportan menos de 5 semanas 
adicionales de vida en perfecta salud. Por ejemplo, el re-
gorafenib aporta 1,5 semanas en perfecta salud en com-
paración con el tratamiento alternativo (cuidado paliativo) 
a un costo de US$252.000 por persona por año –costo 
1.000 veces por encima del umbral de costo-efectividad 
para República Dominicana–. En Colombia el aflibercept 
aporta el equivalente a 2 semanas adicionales en perfec-
ta salud en comparación con el tratamiento alternativo 
(bevacizumab) a un costo de US$2.104 por persona por 
año y con un costo de oportunidad de 17.000 AVAC per-
didos.

Los anteriores resultados resaltan la importancia de usar 
la evaluación económica y la consideración del costo 
de oportunidad para la toma de decisiones no sólo para 
decidir qué financiar sino también como insumo para 
obtener mejores precios con los proveedores. En este 
sentido, una política efectiva de precios puede reducir 
sustancialmente el costo de oportunidad de los MAC. El 
estudio de caso de Colombia analizó el impacto sobre el 
costo de oportunidad de la dispersión de precios para un 
mismo medicamento. En algunos casos la dispersión de 
precios es tan alta que si la estimación se realiza usan-
do los precios más bajos, el medicamento de alto costo 
resulta más económico además de más efectivo que el 
comparador – es el caso, por ejemplo¬, de la lenalido-
mida y del factor VIII–. Esto resalta la importancia de la 
gestión de precios en la financiación de los medicamen-
tos de alto costo.

Como se mencionó, en países donde aún existen brechas 
de cobertura en servicios esenciales quizás la pregunta 
relevante es: ¿qué pasaría si los recursos adicionales 
que se requieren para financiar los MAC se destinaran 
a cerrar esas brechas? Un ejercicio adicional realizado 
dentro del estudio de caso de República Dominicana es-
timó los AVAC aportados si el gasto en las diez moléculas 
bajo análisis se destinara a cerrar las brechas en servi-
cios preventivos de detección y tamizado de cáncer de 
cuello uterino y de diagnóstico y seguimiento oportuno 
del paciente diabético. La Tabla 5 presenta los resulta-
dos, que muestran que las brechas en estos dos servi-
cios de prevención y promoción podrían cerrarse con los 
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recursos adicionales que se requieren para financiar los 
MAC en vez de los tratamientos alternativos. Con los re-
cursos adicionales destinados a financiar los MAC podría 
cubrirse toda la brecha en detección de cáncer de cuello 
uterino y 46 por ciento de la brecha en detección y segui-
miento a la diabetes. El gasto incremental asociado a ce-
rrar las brechas llevaría a una ganancia neta de 127.828 
años de vida vividos en perfecta salud. Como las mayo-
res brechas de cobertura de estos servicios se registran 
en las poblaciones más vulnerables, la reasignación de 
recursos también traería ganancias en equidad.

Con los recursos adicionales destinados a finan-
ciar los MAC, República Dominicana podría cubrir 
toda la brecha en detección de cáncer de cuello 
uterino y 46 por ciento de la brecha en detección 
y seguimiento a la diabetes, con una ganancia 
neta de 127.828 años de vida vividos en perfecta 
salud.
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4. CONCLUSIONES  
Y RECOMENDACIONES DE POLÍTICA

Los estudios de caso resaltan la importancia de 
asignar los recursos de manera eficiente. El costo 
de no hacerlo se traduce directamente en pérdi-
das para la salud poblacional o menor consumo 
para los hogares. La tabla 6 resume los resulta-
dos de los cuatro estudios de caso.

La financiación de medicamentos de alto costo que cuen-
tan con alternativas terapéuticas más costo-efectivas y la 
asignación de recursos públicos o de bolsillo a medica-
mentos de marca cuando existen sustitutos genéricos sin 
marca generan un costo de oportunidad significativo en 
términos de salud para la Republica Dominicana y para 
Chile. Existe una gran cantidad de políticas que pueden 
mejorar la asignación de recursos en los países analiza-
dos y en la región en general. A continuación se resu-
men las principales recomendaciones que emanan de 
los estudios de caso y de una revisión de la literatura.

TABLA 6 Impacto en la salud y el gasto de financiar medicamentos de alto costo 
y medicamentos de marca

Ahorros para 
los hogares y los 
sistemas de salud 
con la sustitución 
hacia genéricos 
sin marca

Con una sustitución hacia medicamentos genéricos sin marca, los hogares chilenos podrían reducir 10 por ciento 
su gasto de bolsillo en medicamentos. Los ahorros son mayores para la población de menor educación, 
y permitirían cubrir, por ejemplo, dos meses de transporte al trabajo por año.

»

»

»

Con una sustitución hacia genéricos sin marca, el sistema contributivo de República Dominicana podría 
ahorrar anualmente US$14.4 millones, equivalente a 18 por ciento del gasto en medicamentos ambulatorios.
En ambos países se verifican importantes ventas de genéricos de marca e innovadores que se encuentran 
o�-patent pero que no cuentan con competencia genérica sin marca: estos segmentos representan 51 por 
ciento de las ventas totales en Chile y 48 por ciento en República Dominicana. Esto sugiere que hay espacio 
para ahorros adicionales si se promoviera la entrada de genéricos sin marca en estos segmentos del mercado.
Si en vez de financiar innovadores y genéricos de marca el régimen contributivo de Republica Dominicana 
financiara sus equivalentes sin marca y distribuyera los ahorros generados en su sistema de salud, 
obtendría alrededor de 4 mil años de vida en perfecta salud, anualmente. Y muchos más años de vida aún 
si los dirigiera a cubrir brechas de cobertura de algunas intervenciones esenciales altamente costo-efectivas. 
Por ejemplo, podría ganar 12.000 años de vida vividos en perfecta salud si se destinaran los ahorros a la 
detección oportuna de cáncer de cuello uterino, y cubrir la brecha de tamizaje y seguimiento de pacientes 
diabéticos.

Costo 
de oportunidad 
de financiar 
medicamentos 
de alto costo

En Colombia, la financiación de los diez medicamentos de alto costo analizados en vez de sus alternativas 
terapéuticas genera:

»

»

Una pérdida de 88.000 años de vida vividos en perfecta salud por la desviación de esos recursos de su 
sistema de salud en general.
Un gasto adicional de US$543 millones.

En República Dominicana, la financiación de los 10 medicamentos de alto costo analizados en vez de sus 
alternativas terapéuticas genera:

»

»
»

Una pérdida de 35.000 años de vida vividos en perfecta salud por la desviación de esos recursos de su 
sistema de salud en general.
Un gasto adicional de US$155 millones.
Una périda 127.000 años de vida vividos en perfecta salud si los recursos incrementales que se destinan 
a la financiación de los diez medicamentos de alto costo seleccionados se destinaran a cubrir las brechas 
de cobertura en detección y manejo de diabetes y en tamizaje de cáncer de cuello uterino.
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POLÍTICAS PARA FOMENTAR  
LA ENTRADA Y EL USO DE  
MEDICAMENTOS GENÉRICOS 
SIN MARCA

Medidas que promueven la demanda de medicamentos 
genéricos sin marca

 » Establecer equivalencias terapéuticas. Un requisi-
to sine qua non para promover la sustitución hacia 
medicamentos genéricos es la confianza por parte 
de prescriptores, pacientes y dispensadores de la 
calidad e intercambiabilidad de los medicamentos. 
Las agencias sanitarias tienen la potestad de definir 
los estándares necesarios para que un medicamen-
to sea intercambiable con otro, y esto es particular-
mente importante para los genéricos sin marca. A 
pesar de que la OMS ha definido directrices esta-
blecidas para el intercambio de productos y crite-
rios técnicos para determinar cuándo un producto 
farmacéutico puede utilizarse de forma segura y 
eficaz en lugar de otro, Ojeda y Cristiá (2016) [14] 
encuentra que aún persisten diferencias importan-
tes de las vías regulatorias y la evidencia requerida 
para asegurar la intercambiabilidad entre países la-
tinoamericanos. El primer paso para la promoción 
de los genéricos, y particularmente los genéricos 
sin marca, es el establecimiento de criterios y es-
tándares universalmente aceptados para certificar 
un producto genérico sin marca como intercambia-
ble con su referente de marca y el fortalecimiento 
de las agencias regulatorias para garantizar a los 
usuarios la seguridad, la calidad y la eficacia de los 
productos. República Dominicana viene avanzando 
en esa dirección, pero aún debe fortalecer la regu-
lación y su cumplimiento. 

 » Envasado y etiquetado farmacéutico. La regulación 
puede definir directrices para el etiquetado de los 
productos genéricos, genéricos de marca y sus 
referentes innovadores. Por ejemplo, hacer obli-
gatoria la inscripción de la denominación común  

Muchas de las políticas diseñadas para promover 
la adopción de genéricos en general frente a los 
innovadores pueden ser usadas para promover 
específicamente la sustitución hacia los medica-
mentos genéricos sin marca. Algunas políticas 
amplían la oferta y otras promueven la demanda.

internacional en el empaque de todos los productos 
con el mismo principio activo, misma concentración 
y presentación (forma farmacéutica) puede eliminar 
las confusiones que crean las marcas. Es posible, 
incluso, establecer el tamaño de letra de la marca 
en relación con el tamaño de letra de la denomina-
ción común para facilitar la identificación por parte 
de los usuarios [15]. Los empaques también pueden 
demarcar claramente la intercambiabilidad de los 
productos genéricos sin marca. Por ejemplo, Chile 
estableció en el etiquetado “la franja amarilla”, que 
certifica la intercambiabilidad, además de una cam-
paña “exige el amarillo” para informar a los consu-
midores del menor precio de estos genéricos y ase-
gurarles la calidad e intercambiabilidad.

 » Prescripción. Los prescriptores juegan un papel 
fundamental en la adopción de genéricos y gené-
ricos sin marca. Un primer paso para avanzar en 
esta dirección es hacer obligatoria la prescripción 
de medicamentos usando la denominación común 
internacional. Por otro lado, hay alguna evidencia 
de que los programas de educación y promoción 
de genéricos entre los prescriptores, divulgando 
información sobre su calidad e intercambiabilidad, 
incrementan la prescripción de genéricos. Estos 
programas también pueden generar conciencia so-
bre las diferencias de precio entre los genéricos sin 
marca y los de marca. También son importantes las 
revisiones de utilización y prescripción, programas 
autorizados, estructurados y sistemáticos de me-
joramiento de la calidad que proveen información 
y retroalimentación a las comunidades médicas 
sobre los patrones de prescripción observados en 
relación con las guías y recomendaciones. La retro-
alimentación puede incluir el patrón de prescripción 
de genéricos sin marca, con marca e innovadores 
con información sobre los ahorros potenciales para 
el sistema o el usuario.

Un sistema de prescripción y dispensación electró-
nica puede servir como una guía rápida y sencilla 
para una prescripción efectiva y facilitar el conoci-
miento preciso y actualizado de los medicamentos 
genéricos. En Holanda y Australia la demanda de 
genéricos aumentó tras la introducción de bases 
de datos electrónicas que proporcionan a los mé-
dicos información comparativa sobre el precio y la 
intercambiabilidad entre productos farmacéuticos 
[16]. En el Reino Unido, cuando un médico introdu-
ce un nombre de medicamento de marca el sistema 
electrónico automáticamente completa el nombre  
genérico [16].
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 » Sustitución por genéricos en farmacia. A través de 
la sustitución por genéricos se autoriza al farmacéu-
tico a dispensar la versión genérica de un medica-
mento (usualmente sin marca), incluso cuando un 
médico lo ha prescrito por marca. Dependiendo de 
la política, el dispensador puede tener absoluta li-
bertad de sustituir o puede tener algunas restriccio-
nes, por ejemplo, requiriendo autorización o reali-
zando la sustitución sólo cuando no está disponible 
el medicamento recetado. Para que la sustitución 
genérica sea efectiva los incentivos del dispensa-
dor deben alinearse con los objetivos de política; si 
los márgenes de ganancia de las farmacias depen-
den del valor de las ventas, el farmacéutico tendrá 
un incentivo a dispensar el medicamento que le dé 
el mayor margen, usualmente el de mayor precio 
[16]. Las políticas de sustitución genérica deben 
acompañarse de regulaciones sobre los márgenes 
de comercialización u otros incentivos que premien 
la dispensación de genéricos. Para que la política 
de sustitución de genéricos funcione la sustitución 
debe ser monitoreada e incluso preverse mecanis-
mos sancionatorios efectivos para quienes la in-
cumplan.

 » Definición de precios. Si el objetivo principal de la 
política de genéricos es mejorar la accesibilidad 
para los pacientes y reducir el impacto presupues-
tario para los sistemas de salud, no se puede des-
cuidar la política de precios. La promoción de ge-
néricos es inmaterial si sus precios no presentan 
reducciones importantes frente al innovador. Esto 
es particularmente cierto en países donde la pene-
tración de genéricos de marca es alta y la cantidad 
de competidores en el mercado baja. Algunos paí-
ses imponen un precio máximo a los productos ge-
néricos en relación con el precio del innovador. Por 
ejemplo, Francia estipula que el precio de los ge-
néricos que entran al mercado debe ser inferior al 
70 por ciento del precio del innovador [16]. También 
se puede establecer un precio máximo de reembol-
so para financiación con recursos públicos; así, si el 
precio de un producto farmacéutico es superior al 
precio de referencia, el asegurado, la aseguradora 
o el prestador está obligado a pagar la diferencia 
de precio. Alternativamente, el formulario de me-
dicamentos cubiertos puede cubrir únicamente el 
medicamento genérico sin marca, el diferencial por 
prescribir medicamentos de marca debe ser asumi-
do por quien tenga el control de la prescripción o 
la compra –el usuario, el prestador o la asegurado-
ra–. Esto puede resultar útil en contextos en los que 
prestadores o aseguradores poseen sus propias 
farmacias y obtienen márgenes de la comercializa-
ción de medicamentos.

También es importante tener en cuenta las interaccio-
nes entre la política de precios de los productos inno-
vadores y su efecto sobre los precios de los genéricos 
con o sin marca. Por ejemplo, la imposición de techos a 
los precios de productos innovadores puede resultar en 
que los precios de medicamentos genéricos o aquellos 
en el mismo grupo terapéutico converjan hacia el techo. 
La revisión de Puig-Junoy [17] revela que la aplicación de 
la regulación de precios máximos generalmente se aso-
cia con un aumento en el precio de los fármacos genéri-
cos (en oposición a los de innovadores). Para Colombia, 
Bardey, Harker y Zuluaga [18] encuentra que la política 
de precios máximos resultó en un incremento neto de 
30 por ciento en el gasto farmacéutico agregado de los 
2.000 productos analizados.

Las licitaciones públicas que otorgan el mercado a un 
sólo competidor pueden reducir el gasto de manera im-
portante, pero también pueden desincentivar la entra-
da de nuevos competidores. Una alternativa es licitar el 
mercado para un número reducido de proveedores que 
ofrezcan los menores precios.

Medidas que promueven la oferta de medicamentos 
genéricos sin marca

Promoción de la entrada, venta y fabricación de gené-
ricos. La competencia es uno de los principales deter-
minantes del precio de los medicamentos. Uno de los 
principales resultados de los estudios de caso de Chile 
y de República Dominicana es que una parte importante 
del mercado corresponde a medicamentos genéricos de 
marca que no enfrentan competencia genérica sin marca 
(51 por ciento en Chile y 48 por ciento en República Do-
minicana). Adicionalmente, en el caso de Chile se encon-
tró que para el 18 por ciento del mercado sólo hay pro-
ductos innovadores, pero que al menos 51 por ciento de 
estos productos están off-patent. Esto sugiere que hay 
gran espacio para promover la entrada de genéricos en 
ambos países, lo cual posiblemente también ocurra en 
otros países de la región. 

Mantener el equilibrio entre promover la competencia 
y mantener precios bajos no es tarea fácil. Para promo-
ver la entrada de genéricos sin marca los países pueden 
permitir un mecanismo expedito para la autorización de 
la comercialización y la verificación de bioequivalencia 
de estos productos, reduciendo los tiempos e incluso las 
tarifas para la solicitud de autorización. Esto se puede lo-
grar, por ejemplo, homologando las certificaciones inter-
nacionales para productos genéricos o biosimilares [19].

Promover alianzas público-privadas o incentivos fis-
cales para la producción local de genéricos sin marca 
puede fomentar la competencia y reducir los precios.  
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La creación de “farmacias populares” para que el sistema 
de salud público pueda garantizar la disponibilidad de los 
genéricos sin marca es otra estrategia que han seguido 
Chile y República Dominicana. El despacho de medica-
mentos a domicilio y las ventas por internet también pue-
den aumentar el acceso a genéricos sin marca [19].

POLÍTICAS PARA MITIGAR EL 
COSTO DE OPORTUNIDAD DE 
LOS MEDICAMENTOS DE ALTO 
COSTO

Ninguna política por sí sola es suficiente; se requiere más 
bien implementar varias políticas para que actúen de ma-
nera complementaria. Las políticas se pueden clasificar 
en aquellas que modulan la cobertura y el consumo y 
aquellas que buscan obtener mejores precios.

Políticas que actúan sobre la cobertura

 » Cobertura financiera. Para obtener el máximo be-
neficio de la inversión, los países pueden regular la 
cobertura de los medicamentos de alto costo de-
finiendo criterios que deban cumplir los pacientes 
para acceder al medicamento. Por ejemplo, el esta-
dio de la enfermedad, la edad o la probabilidad de 
beneficios o efectos adversos. También puede so-
licitarse el seguimiento de los resultados clínicos y 
suspender el tratamiento cuando no hay evidencia 
de progreso o beneficio clínico. Otra posibilidad es 
limitar la formulación de los MAC y el seguimiento 
de los pacientes sólo a prestadores especializados 
para garantizar que sean usados de manera ópti-
ma y evitar que puedan generar daño o gastos sin 
efectividad. Finalmente, la financiación de medica-
mentos con muy baja efectividad clínica adicional 
y poco aporte en términos de AVAC frente a otras 
alternativas terapéuticas y que generen un alto 

Existe una batería de herramientas para reducir 
el costo de oportunidad de los medicamentos 
de alto costo. Unas estrategias son mejores que 
otras, dependiendo del tipo de medicamento, el 
número de alternativas en el mercado, la natura-
leza de la enfermedad y el contexto institucional. 

costo de oportunidad debe ser desincentivada; y 
hasta conviene reconsiderar su cobertura con re-
cursos públicos tal como ocurre en algunos países 
de altos ingresos. Asimismo, vale la pena diseñar 
un esquema de seguimiento clínico a los pacientes 
que reciben MAC de modo de tomar decisiones in-
formadas que conduzcan a la garantía del acceso y 
uso adecuado de estas tecnologías. Colombia hace 
esto para algunas enfermedades como la hemofilia 
o diferentes tipos de cáncer

 » Evidenciar el costo de oportunidad de los MAC. 
Los países pueden comenzar por definir una lista 
de medicamentos de alto costo sobre la base del 
impacto presupuestario y el precio u otros criterios 
explícitos. A partir de esa definición, pueden rea-
lizar evaluaciones económicas para visibilizar su 
costo de oportunidad en términos de ganancias o 
pérdidas de salud para la población y su costo-efec-
tividad incremental e incorporar estos resultados 
en las decisiones de política y en sus políticas de 
definición de los precios y adquisición de medica-
mentos. Los resultados deben difundirse de manera 
clara, concisa y para un público no especializado y 
estar disponibles públicamente para consulta. Esto 
permitiría justificar ante la justicia, la población y la 
comunidad médica la decisión de financiar o no fi-
nanciar un MAC.

 » Promoción de la prescripción informada. Los médi-
cos juegan un papel importante en la capacidad de 
sustituir medicamentos de menor costo pero rara 
vez tienen información sobre el impacto en térmi-
nos de costo de oportunidad o conocen las diferen-
cias de precios de diferentes opciones. Al igual que 
con los genéricos sin marca, una combinación de 
difusión con las sociedades médicas y disponibili-
dad de información fácil de consultar que indique 
el precio y una estimación o aproximación al costo 
de oportunidad de las presentaciones comerciales 
dentro de un principio activo puede ser de utilidad.

También es necesario definir reglas claras sobre las con-
diciones de inicio y finalización de los tratamientos con 
MAC, como se ha hecho con el nusinersen en Colom-
bia, y publicitarlas a través de guías entre los médicos 
de la especialidad. Las sociedades científicas respec-
tivas deben contribuir a definir estas reglas con pleno 
conocimiento del impacto presupuestario y el costo de  
oportunidad.
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Políticas de precios

 » Control y políticas de precios. Los esquemas de 
control de precios por referencias internacionales 
para productos innovadores bajo patente son un 
primer paso para el establecimiento de precios más 
justos y sostenibles. Sin embargo, estos esquemas 
deben diseñarse cuidadosamente para evitar efec-
tos adversos a los buscados como, por ejemplo, 
que otros productos del mismo grupo terapéutico 
se peguen al techo, verificando además que el pre-
cio resultante de las referencias sea efectivamente 
más bajo que el observado en el país.

Una de las estrategias para el establecimiento de 
precios en mercados monopólicos es la definición 
del precio basado en el valor terapéutico, como se 
hace en Brasil, Alemania y otros países. Bajo esta 
estrategia, el medicamento innovador puede obte-
ner un precio más alto que los medicamentos en su 
mismo grupo terapéutico sólo si aportan –y en la 
proporción en que lo hagan– un beneficio adicional. 
En Colombia ya se avanzó en esta dirección, pero la 
regulación no se ha aprobado.

 » Mecanismos inteligentes de adquisición. La región 
tiene que avanzar en la definición de mecanismos 
inteligentes de adquisición de los medicamentos 
que más presionan al sistema ya que, como se vio, 
los costos de oportunidad pueden ser muy altos. 
Ante las restricciones presupuestarias, el cambio 
de perfil epidemiológico y la mayor entrada de tera-
pias innovadoras, la respuesta no puede ser seguir 
comprando medicamentos a cualquier costo, espe-
cialmente en tecnologías con alta incertidumbre fi-
nanciera y/o clínica. 

En esta línea, los acuerdos entre productores de 
medicamentos y pagadores, como los acuerdos de 
acceso administrado (MEA)8, cumplen un papel fun-
damental. Estos arreglos requieren, como mínimo, 
llevar a cabo una estrategia de: (1) priorización de 
medicamentos para acuerdos de acceso adminis-
trado; (2) rigurosa negociación que incluya evalua-
ciones económicas, análisis de impacto presupues-
tario, desenlaces clínicos a mediar para el pago 
y diseño de la ruta clínico-operativa para el uso 
adecuado de la tecnología; 3) monitoreo y recolec-
ción de datos a nivel paciente; y (4) evaluación de  
resultados.

Sin desconocer las dificultades técnicas y políticas, 
la región debe avanzar hacia compras regionales 
centralizadas que permitan alcanzar un mayor po-
der de negociación y, así, menores precios, como lo 
ha hecho la OPS en el caso de antirretrovirales para 
pacientes con infección por el virus de la hepatitis 
C.

En los segmentos en los que existan una o dos al-
ternativas genéricas o biosimilares, el gobierno de-
bería considerar someter el mercado a licitación in-
versa de forma que sólo se financie el medicamento 
del proveedor que ofrezca el menor precio, como 
se hace, por ejemplo, en Nueva Zelanda. Este pue-
de ser el caso del adalimumab y de la lenalidomida. 

En los mercados en los que la patente del innovador 
ha vencido y el principio activo tiene varias alterna-
tivas con una alta dispersión de precios se puede 
licitar el mercado a un número reducido de com-
petidores. Alternativamente, se puede promover la 
transparencia de las transacciones entre compra-
dores y distribuidores o proveedores, publicando a 
qué precio compró cada actor el principio activo y el 
margen en la cadena de distribución. 

 » Promover la entrada de biosimilares. El desarrollo 
de procesos expeditos para aprobar y promover la 
entrada de biosimilares puede ayudar a reducir el 
precio de algunos medicamentos de alto costo. Un 
pre-requisito es el establecimiento de procesos y 
criterios claros para determinar que un biosimilar es 
intercambiable con el innovador.

 » Licencias obligatorias. Vincent Rajkumar [20] sostie-
ne que los países “deberían estar más dispuestos a 
utilizar las licencias obligatorias para reducir el cos-
to de los medicamentos recetados cuando las ne-
gociaciones con los fabricantes de medicamentos 
sobre precios razonables fracasan o se encuentran 
con retrasos inaceptables. Este proceso, posible en 
virtud de la Declaración de Doha de 2001, permite a 
los países anular la protección de patentes y emitir 
una licencia para fabricar y distribuir un determina-
do medicamento recetado a bajo costo en interés 
de la salud pública”. Este camino ya ha sido adopta-
do por Colombia en al menos una ocasión; también 
lo ha hecho Brasil.



¿Cuántos años de vidas saludable... Estudios de caso de Chile, Colombia y República Dominicana 21

ANEXO

TABLA A1
Porcentaje de ahorro potencial sobre el gasto total, gasto en salud, gasto en 
medicamento y gasto en otros dominios realizado por hogares, asociado al uso 
de medicamentos genéricos en hogares que consumen medicamentos 

% del gasto total

% de
ahorro

potencial
IC 95%

% de
ahorro

potencial
IC 95%

% de
ahorro

potencial
IC 95%

MM USD
de

potencial 
ahorro

% del gasto en salud % del gasto en medicamentos

Total

Estratificiación por previsión

FONASA

ISAPRE y otros

Estratificación por educación

< 9 años de educación

9-12 años de educación

>12 años de educación

283,2

174,8

108,4

49,2

111,6

122,4

0,4%

0,3%

0,7%

0,6%

0,7%

0,3%

[0,4 - 3,5]

[0,4 - 0,3]

[0,8 - 0,7]

 [0,6 - 0,6]

[0,7 - 0,7]

[0,4 - 0,3]

3,8%

3,7%

6,3%

5,9%

7,3%

3,4%

[4,1 - 3,5]

[3,9 - 3,5]

[8,5 - 4,9]

 [6,6 - 5,3]

[7,9 - 6,7]

[4,0 - 3,0]

10,4%

9,2%

20,7%

12,4%

17,7%

10,0%

[10,8 - 10]

[9,7 - 8,8]

[22,8 - 19]

 [13,7 - 11,3]

[19,2 - 16,4]

[10,7 - 9,4]

% del gasto en transporte

% de
ahorro

potencial
IC 95%

% de
ahorro

potencial
IC 95%

% de
ahorro

potencial
IC 95%

% del gasto en alimentos % del gasto en recreación

Total

Estratificiación por previsión

FONASA

ISAPRE y otros

Estratificación por educación

< 9 años de educación

9-12 años de educación

>12 años de educación

2,4%

2,3%

4,8%

4,9%

5,1%

2,1%

[2,5 - 2,3]

[2,4 - 2,2]

[5,4 - 4,4]

 [5,6 - 4,4]

[5,5 - 4,8]

[2,3 - 2,0]

2,1%

1,8%

5,4%

2,1%

3,0%

2,4%

[2,1 - 2,0]

[1,9 - 1,7]

[5,8 - 5,0]

 [2,3 - 2,0]

[3,2 - 2,8]

[2,6 - 2,3]

5,1%

5,1%

9,3%

10,2%

11,7%

4,6%

[5,4 - 4,9]

[5,4 - 4,8]

[10,6 - 8,3]

 [12,6 - 8,5]

[13 - 10,6]

[4,9 - 4,3]
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NOTAS

1 En principio, no debería existir un beneficio clínico adicional 
de medicamentos de marca sobre sus equivalentes genéricos 
sin marca porque, para estar disponibles en el mercado, los 
dos deben tener la misma calidad y beneficio terapéutico. Esto 
supone, desde ya, que los medicamentos siguen un proceso 
riguroso para garantizar su equivalencia y para aprobar su co-
mercialización.

2 El cálculo para chile se realizó para el 2017 y se presenta en 
dólares corrientes. Para la República Dominicana el cálculo del 
ahorro se hizo para el 2019 y se presenta en dólares del 2022. 
El costo de cubrir las brechas se calculó en dólares corrientes 
del 2022.

3 Para República dominicana se asumió que los ahorros para el 
régimen contributivo son proporcionales a los ahorros reporta-
dos para todo el mercado de retail, según los cálculos realiza-
dos a partir de la base de datos de IQVIA.

4 En particular, se hizo una revisión exhaustiva de los registros 
sanitarios vigentes en el Instituto de Salud Pública de Chile al 
año 2017 para 70 por ciento (en valor) de los mercados donde 
IQVIA únicamente registra ventas de innovadores. Con esa re-
visión se encontró que los segmentos donde existen registros 
no innovadores representan 58 por ciento del monto de ese 
conjunto. Cabe notar también que en una fracción menor de 
aquellos segmentos sin registros de genéricos en Chile sí hay 
registros de genéricos en Estados Unidos. 

5 Los horizontes de tiempo de 10 y 20 años corresponden al ho-
rizonte de estudio de los estudios clínicos de costo-efectividad 
para estas dos enfermedades.

6 Los gastos a lo largo de tratamiento se descuentan a tasas de 
entre el 3 y el 5 por ciento dependiendo de la tasa usada por 
el estudio original.

7 Para detalles del cálculo ver estudios de caso.

8 Por las siglas en inglés de Managed Entry Agreements (MEA). 
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