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Presentacion

Los costos de la provisién de salud han aumentado en todo el mundo representando gastos
onerosos para sistemas de salud ptblicos, y retos importantes de politica ptblica. Parte de esta
evolucién se puede explicar por aumentos en longevidad sumados a una mayor disposicién a
pagar por servicios médicos en la tercera edad. Sin embargo, también hay factores institucionales
y organizacionales que inciden en los costos del sistema de salud, como los problemas de riesgo
moral relacionados a esquemas de aseguramiento en salud, el costo de medicamentos y los costos
de administracién hospitalaria. En un reciente trabajo de Fedesarrollo dirigido por Jairo Nufiez
y Juan Gonzalo Zapata se presenta un diagnéstico de la sostenibilidad financiera del sector y ha
habido un renovado interés en entender el reto de aumentar coberturas en saludo y calidad del

servicio y el disefio organizacional mds adecuado para lograrlo.

En esta edicién especial de la Revista Coyuntura de Fedesarrollo presentamos 10 articulos sobre
economia de la salud que buscan ofrecer elementos de anélisis que contribuyan a mejorar las po-
liticas puiblicas en el sector salud. Presentamos tres clases de articulos: dos sobre la organizacién
industrial y organizacional del sector desde una perspectiva del sistema; tres que presentan nuevas
metodologfas para el andlisis econdmico en el sector salud, y 5 aplicaciones de estas metodologias

al estudio de tecnologias y tratamientos médicos y su evaluacién econémica.

El estudio del sector salud requiere el trabajo interdisciplinario de profesionales de la salud, eco-
nomistas, administradores entre otros profesionales. En esta ediciéon buscamos promover el trabajo
interdisciplinario de profesionales de la salud y otras disciplinas para entender problematicas del

sector y ofrecer insumos a los tomadores de decisiones. En particular, hacemos énfasis en el andlisis
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microeconémico en economia de la salud y su importancia para entender los costos del sector a

nivel macro y para sistemas publicos y privados de provisiéon de servicios de salud.

El primer articulo, de David Bardey, revisa la literatura sobre competencia en el sector de la salud
cuando este estd organizado alrededor de una "managed care competition". Se abordan en una
primera parte los problemas de asimetria de informacién que caracterizan los mercados de ase-
guramiento en salud y aquellos en los cuales intervienen los prestadores de salud. La segunda
parte del trabajo se focaliza en los aspectos de organizacién industrial del sector salud, como los
de competencia monopolistica para el mercado de los médicos, el oligopolio bilateral que forman
aseguradores y prestadores y los posibles aspectos de mercados de dos lados. El documento con-
cluye con algunas recomendaciones de politica para el sistema de salud colombiano. En particular
se contempla introducir competencia en primas entre EPS para que la competencia entre ellas sea

mads efectiva permitiendo una mejor transmisién de eficiencias.

El articulo de Sergio Prada y Andrés Aguirre estudia el efecto de la descentralizacién territorial
y la sustitucién del Sistema Nacional de Salud (SNS) por un sistema de competencia regulada en
la estrategia de erradicacién de la tuberculosis segtn actores, funciones y procesos usando como
base el "Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015". En el SNS las actividades
de control de la tuberculosis estaban a cargo de un programa nacional vertical que centralizaba
todas las decisiones de planeacién, administracién, apoyo técnico, financiacién y funcionamiento
utilizando la red de hospitales publicos. Bajo el nuevo sistema el programa se municipalizé. Este
documento analiza y muestra la excesiva complejidad del sistema actual. Problemas persistentes
de coordinacién y capacidad institucional, sugieren la necesidad de cambiar la estrategia actual

para acercarla mas a las necesidades de los pacientes.

El primer articulo sobre metodologias micro de andlisis en economia de la salud por Ludy Alexandra
Parada-Vargas, Alejandra Taborda-Restrepo y Liliana Chicaiza-Becerra, presenta los fundamentos
de la evaluacién econémica que se hallan en la Teoria Econémica del Bienestar, las caracteristicas
y los tipos de evaluacién econémica de tecnologia sanitaria, analiza las evaluaciones econémicas
segln categorias de tecnologias, y presenta un balance respecto a la experiencia colombiana en el
reporte de éstas en revistas académicas arbitradas. El articulo sefiala su importancia como insumo
en el proceso de toma de decisiones pero también reconoce que para la toma de decisiones de
politica publica es necesario considerar estudios complementarios que aborden temas més alld de

la eficiencia, incluyendo elementos de equidad y justicia distributiva.
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El segundo articulo metodoldgico, de Liliana Chicaiza Becerra, Mario Garcia- Molina y Giancarlo
Romano Gémez presenta el andlisis costo utilidad, un tipo de anadlisis de costo efectividad que
estima el costo por afio de vida ajustado por calidad - AVAC o QALY (en inglés). A partir del
desarrollo histérico de los QALY, se presenta su fundamento en las medidas de calidad de vida 'y
en la teorfa de utilidad esperada, sus ventajas y los problemas derivados de los instrumentos de
medicién, de su fundamentacion tedrica, de suimplementacién y su falta de convergencia. También
se presentan los problemas para adoptar el andlisis de costo utilidad en Colombia especificamente

en lo que tiene que ver con equidad y con la seleccién de una muestra adecuada.

El dltimo articulo metodolégico, de Aurelio Mejia, trata sobre el andlisis bayesiano para la eva-
luacién de tecnologias médicas, el cual, ademds de facilitar la incorporacién de toda la evidencia
disponible, proporciona una interpretacién mds natural de las expresiones de probabilidad, refleja
la forma en la cual piensan las personas, y permite manejar modelos complejos, por lo cual se
ajusta adecuadamente al proceso de toma de decisiones. A medida que se consolida la evaluacién
econémica como apoyo para las decisiones en salud, también aumenta la necesidad de incorpo-
rar toda la evidencia disponible y relevante para resolver los requerimientos de los gobiernos en
lo referente a asignacion prioritaria en salud. El enfoque bayesiano es una de la propuestas para

hacer frente a estas necesidades.

La primera aplicacién de estas metodologias al estudio econémico en salud es por Aurelio Mejia
y coautores, quienes buscan determinar, desde la perspectiva del sistema de salud colombiano, la
relacion de costo-efectividad de la suplementacién con zinc para la prevencién de la enfermedad
diarreica aguda (EDA) en nifios menores de cinco afios. Los autores encuentran que en el caso
base, el uso de zinc para prevencién genera unos elevados costos por episodio de diarrea evitado ($
1.674.075 por episodio evitado) siendo particularmente costo-efectivo en nifios menores de 5 afios.
El articulo de Ruedo, Roselli y Ruiz-Peldez, estudia la costo-efectividad de palivizumab para el
tratamiento del virus sincitial respiratorio (VSR) en recién nacidos menores de 35 semanas en
Colombia. Los autores encuentran que la razén de costo efectividad incremental por afios de vida
ajustados por calidad ganados (AVAC) fue $53.121.137. El costo por caso de asma, muerte y hos-
pitalizacién evitados fue $642.531.397, $1.941.872.667 y $134.024.954, respectivamente. Los autores
sugieren que el Palivizumab no es una intervencién costo-efectiva en el contexto colombiano y
que fuera costo-efectiva el costo de la medicacién deberfa disminuirse a dos terceras partes de su

precio actual.

11
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El articulo de Mario Molina-Garcia y coautores estudia la costo-efectividad del trasplante alogénico
con progenitores hematopoyéticos, comparado con quimioterapia de consolidacién, en pacientes
menores de edad diagnosticados con Leucemia mieloide aguda (LMA) y estratificados en riego
intermedio. Los autores encuentran que en Colombia el trasplante alogénico (emparentado o no) es
costo-efectivo con " incremental cost-effectiveness ratio” (ICERs) de COP$6.240.522 y COP$8.882.731
que resultan inferiores al PIB per cdpita (COP$12.047.418).

El trabajo de Marfa Ximena Rojas Reyes y coautores, estudia los costos médicos directos de la
atencion hospitalaria del sindrome de dificultad respiratoria en recién nacidos prematuros en
Colombia encontrando un costo total de COP 15.853.845 para poblacién general y el doble para
menores de 28 semanas de edad gestacional y un costo/dia entre COP 216.933 y 5.382.069, lo cual
implica que los costos totales de la atencién hospitalaria de un neonato con SDR superan el valor
del producto interno bruto per cdpita del pafs y son mayores en los menores de 28 semanas de

edad gestacional al nacer.

Finalmente, el trabajo sobre tratamiento de la depresién en adultos en Colombia por Maria Ximena
Rojas Reyes y coautores busca identificar el tratamiento farmacolégico mds costo-efectivo para el
tratamiento de la depresiéon en Colombia comparando los medicamentos disponibles en el pais y
de mayor frecuencia de uso en el manejo de la depresién. Los autores usan el "costo incremental
por afo de vida ajustado por calidad" y encuentran que la amitriptilina y la fluoxetina son es-
trategias altamente costo efectivas en el tratamiento de primera linea de la depresién moderada
a severa, en comparacién con los demds medicamentos evaluados y que la sertralina, a nuevos
precios estimados de comercializacién en 2012, se mostré en todos los andlisis como la segunda

opcién mds efectiva y la mas eficiente.

Los problemas de financiacion de sistemas de salud son la combinacién de factores organizacionales
y de incentivos en el disefio del sistema de salud, como lo muestran los articulos de David Bardey
y de Sergio Prada y Andrés Aguirre. Sin embargo, también son el resultado de la escogencia de
tecnologias y medicinas para el tratamiento de diferentes enfermedades. Entender los costos agre-
gados del sector y mejorar su eficiencia requiere un andlisis mds detallado, o micro, de las opciones
escogidas por médicos y pacientes. El andlisis econémico de estas opciones, su costo-efectividad,
el andlisis costo-beneficio, arrojan luces sobre los generadores de costos y posibles maneras de

reducir los costos agregados mejorando la eficiencia de tratamientos particulares.
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Las metodologias propuestas ofrecen posibilidades de trabajo conjunto entre microeconomistas,
economistas especializados en evaluacién de impacto y evaluacién de proyectos y economistas
especializados en organizacién industrial. Adicionalmente, varios de los trabajos de esta edicién
presentan andlisis econémicos de tratamientos para menores de 5 afios, una edad critica para la
formacién de capacidades cognitivas, desarrollo y eliminacién de brechas de oportunidades. En-
contrar maneras costo-efectivas de aumentar cubrimiento de calidad en la atencién en salud de
esta poblacién es un insumo esencial para programas integrales de atencién a la primera infancia.
Esperamos que esta edicién especial sobre economia de la salud en Colombia sirva para despertar
el interés de mds economistas y administradores ptiblicos en esta drea y generar puentes entre
diferentes disciplinas. En particular, agradecemos el interés de los autores en publicar sus arti-
culos en esta edicién especial y la ayuda de Carlos Gémez Restrepo, Director del Departamento
de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica de la Facultad de Medicina de la Universidad Javeriana,
y de Hoover Quitian-Reyes quienes nos sugirieron articulos y nos pusieron en contacto con los
autores. El trabajo de los evaluadores anénimos, la empresa de diagramacion, la oficina comercial
de Fedesarrollo y Camilo Correa, asistente editorial de la Revista, fueron como siempre de la mejor
calidad garantizando una Revista original con articulos de calidad sobre un tema importante que

merece més estudio.

Daniel Gémez Gaviria
Editor Coyuntura Econémica
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Competencia en el sector de la salud:
énfasis en el caso colombiano’

David Bardey”

Abstract

This article reviews the literature that deals with the competition features in the health care markets in a managed care competition set up. In a first
part, we focus on information asymmetries which characterize the health insurance and the providers” markets. The second part tackles the industrial
organization issues in the health care sector such as the monopolistic competition which characterize the physicians’ market, the bilateral oligopoly shape
by health insurers and health care providers’ markets and, the two-sided market features of the health sector. This article provides policy recommendations
for the Colombian health care system. More precisely, we suggest introducing some price competition in the health insurance market in order to make the
competition much more effective. Moreover, a price competition would allow this managed care competition set up to ensure a better transmission of the
efficiency gains generated by health insurers.

Resumen

Este trabajo revisa la literatura que trata del funcionamiento de la competencia en el sector de la salud cuando este estd organizado alrededor de una managed
care competition. Se abordan en una primera parte los problemas de asimetria de informacién que caracterizan los mercados de aseguramiento en salud y
aquellos en los cuales intervienen los prestadores de salud. La segunda parte se focaliza en los aspectos de organizacién industrial del sector salud, como los de
competencia monopolistica para el mercado de los médicos, el oligopolio bilateral que forman aseguradores y prestadores y los posibles aspectos de mercados de
dos lados. Este documento concluye con algunas recomendaciones de politica para el sistema de salud colombiano. En particular se contempla la posibilidad de
introducir, al margen, una competencia en primas entre EPS para que la competencia entre ellas sea mds efectiva. En el contexto actual, el canal de transmision
de las ganancias de eficiencia que generan las EPS estd obstruido. Por ende, la competencia en primas permitiria una mejor transmision de estas eficiencias.

Keywords: Health care markets, competition policy, information asymmetries
Palabras clave: Mercados de salud, politica de la competencia y asimetrias de informacién
Clasificacion JEL: 111, 118, L10, L13

Primera version recibida el 22 de noviembre de 2013; version final aceptada el 15 de diciembre de 2013
Coyuntura Econémica, Vol. XLIII, No. 2, diciembre de 2013, pp. 17-52. Fedesarrollo, Bogotd - Colombia
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Parte de las reflexiones de este articulo han sido objeto de un trabajo realizado con Marcela Meléndez, Dario Maldonado y
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ayuda por parte de Julieth Santamarfa.
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I. Introduccion

Analizar el funcionamiento de la competencia
en el sector de la salud es dificil debido al gran
nimero de agentes que intervienen en él y a las
diferentes relaciones contractuales que les unen.
Lo ideal serfa partir de una definicién de mercados
relevantes con el fin de identificar todos los agentes
que pueden verse afectados por las interacciones
y estrategias de los demds agentes asi como por
los espacios en los que éstos interacttian. Sin em-
bargo, por lamultiplicidad de agentes y mercados
geogrdficos asociados con la prestacion de los
servicios de salud y la complejidad que representa
su identificacién, la literatura se concentra en el

andlisis de las interacciones de unos pocos agentes.

A continuacién se presenta una revisiéon de
la literatura sobre los mercados en el sector de
la salud y las estrategias potenciales que pueden
existir entre los agentes involucrados en éstos, sus
consecuencias para los agentes y para el bienestar
social general. Mdas precisamente, los principales
tres actores que se analizan en la literatura son:
1) las companias aseguradoras que manejan el
riesgo de enfermedad, 2) los agentes que prestan
servicios de salud y 3) los consumidores que de-

mandan salud.

Esta introduccién es voluntariamente corta.
Dado que el sector de la salud colombiano sigue
el modelo de competencia tipo “managed care”,

donde una gran parte del financiamiento del sector

18

pasa por las manos de las Empresas Promotoras de
Salud (EPS), es posible hacer un resumen de los di-
ferentes mecanismos a partir de la descomposicién
de lo que constituye una prima de seguro. Por lo
tanto, en la préxima seccién se descompone esta
prima y de esa descomposicién sale la estructura
del resto de esta revision de literatura. La revision
estd articulada alrededor de los problemas cau-
sados por las asimetrias de informacién y de los
aspectos de organizacién industrial y de politica
de la competencia que son relevantes en la carac-
terizacion del sector de la salud. Para cada seccién,
se presentan los diferentes fenémenos de manera
general y sus eventuales aplicaciones al sector de

la salud colombiano.
A.;Quéesun contrato de seguro de salud?

Las companias aseguradoras ofrecen a sus afiliados
una cobertura en caso de contraer una enfermedad,
razon por la cual, el paciente no paga nunca la
totalidad del costo financiero del tratamiento de
salud, sino una proporcién mas reducida, definida
por las caracteristicas del contrato. Cuando los con-
tratos no tienen ningtin mecanismo de copago, los
pacientes pueden incluso no tener que contribuir
directamente a sus gastos en salud. Una cobertura
total permite a los asegurados mantener un flujo
constante de recursos que no esté afectado por
fluctuaciones causadas por problemas de salud
imprevistos. En la practica, las coberturas son ge-
neralmente incompletas aunque permiten reducir

las fluctuaciones que afectan a los individuos'.
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Los asegurados son aversos al riesgo y por eso
estdn dispuestos a pagar una prima para poder
recibir esta reduccién de sus gastos eventuales de
salud. Cuando no hay mayores problemas de infor-
macién asimétrica en los mercados de seguros de
salud, esta prima refleja el gasto esperado del ase-
gurado, que depende principalmente de algunas
variables observables como edad, género, etc, y de

los costos de gestién de las compafifas de seguros.

Para simplificar la presentacion de los argumen-
tos, se considera que el riesgo de salud de cualquier
paciente i se caracteriza por una probabilidad p, de
padecer una enfermedad y que el gasto ocasionado
por la enfermedad se denota como L. Considere
la variable ¢ que representa la tasa de copago, en
otras palabras la tasa que determina los gastos de
bolsillo de los pacientes. En general, L depende
de: i) las respuestas de los individuos frente a la
enfermedad, capturada a través de la funcién de
demanda de tratamientos y servicios de salud Q(c)
con Q’(c) <0, ii) de cémo cambian los precios p(c)
que tarifan los proveedores, también con p’(c) <
0. Se justifican el sentido de las variaciones de Q
y p con respecto a ¢ mds en adelante. Se tiene: L(c)

=p(c) *Q(c) con L'(c) < 0. La funcién L(c) muestra
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que tan sensibles son los gastos en salud a la tasa
de copago?®. La prima de un contrato de salud,

entonces, se puede escribir de la siguiente manera:

P=(1+y)pL(c)=(1+y)pplc)*Qlc) (1)

Esta férmula dice que la prima P, pagada por
un asegurado, caracterizado por una probabilidad
p,de padecer una enfermedad, es igual al producto
de esta probabilidad por el nivel de gasto realizado
que depende, a su vez, de la tasa de copago c que
debe pagar el asegurado en caso de enfermedad.
El caso de y igual a cero corresponde a lo que los
actuarios o economistas llaman respectivamente
prima pura o prima actuarial. En este caso particu-
lar, la prima actuarial es sencillamente la esperanza

matemadtica de los gastos en salud.

Hay principalmente dos aspectos de organiza-
cién industrial y de politica de competencia que
deben tenerse en cuenta en el aseguramiento del
riesgo en salud. El primero estd asociado con el
pardmetro vy, que representa los costos de gestién
de las compafifas de seguro en su conjunto. La
existencia de y implica que las primas facturadas

se alejan automaticamente del valor actuarial de

! Como se verd mds adelante, estas coberturas incompletas se generan por los comportamientos de riesgo moral, que es preferible

limitar, o por los fenémenos de seleccién adversa.

El enfoque usado es estdtico y no tiene en cuenta que mayores gastos de bolsillo pueden limitar el acceso y por tanto aumentar

la severidad de las enfermedades de los pacientes, lo que en el largo plazo puede generar un aumento de los gastos en salud.
Este argumento fue usado para promover la Obamacare donde los demdcratas explicaron que dar una mayor cobertura a la
poblacién permite reducir los gastos en salud. Es un punto que se debe ser objeto de estudios empiricos.
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la prima. El valor de y depende de la intensidad
de la competencia entre las compaiifas que ofre-
cen seguros de salud. A mayor competencia se
debe disminuir el valor de este pardmetro y, por
lo tanto, se debe reducir la prima pagada por los
asegurados. Sin embargo, se debe tener en cuenta
que existen economias de escala en la gestion del
riesgo de salud® (Diamond, 1992) de forma que
no hay siempre una relacién monétona entre este
pardmetro y la concentracién del mercado. Uno
de los aspectos claves de los mercados de seguros
de salud es alcanzar el mejor balance entre por un
lado, las economias de escala, y por otro, las vir-
tudes de la competencia atribuidas a su capacidad
de disciplinar al mercado y por tanto de bajar los

costos.

El segundo aspecto se refiere a la determinacién
del nivel de gasto L(c) = p(c) *Q(c), que a su vez
involucra dos efectos. El primer efecto que debe
considerarse tiene que ver con la formacién del
precio p(c). Si se considera un nimero limitado de
aseguradoras que ofrecen seguros de salud y por
otro lado un niimero restringido de prestadores
de servicios de salud, la estructura del mercado
resultante es un oligopolio bilateral (ver Gal-Or
[1999] y Eggleston et al. [2001]) donde las fuerzas
de mercado generadas por la concentracion relativa

de los dos mercados y su grado de competencia

determinan el precio. Cuando una o varias com-
pafifas que ofrecen seguros de salud se integran
verticalmente a los prestadores de salud, se susti-
tuye el precio p por un valor que generalmente se
supone cercano al costo marginal (Salinger [1988] y
Baranes y Bardey [2012]). Lo anterior constituye el
objeto de la seccion IV. Ademads, como lo muestran
Bardey et al. (2014) en un enfoque normativo, una
tasa de copago de tipo advalorem permite neu-
tralizar parcialmente el poder de mercado de los

prestadores en salud.

La cantidad de servicios de salud consumida
también puede estar determinada por factores que
son objeto de estudio de la organizacién industrial.
La relacién paciente-médico se caracteriza en la
literatura econémica como una relacién que se
da en una estructura de mercado de competencia
monopolistica (Pauly y Satterthwaite, 1981). Esta
relacién determina parcialmente las cantidades
consumidas por los pacientes. Estos aspectos de
competencia monopolistica relacionados con las
estrategias de especializaciéon de los médicos se

tratan también en la seccién IV.

La variacién de la demanda de tratamientos y
servicios de salud con respecto a la tasa de copago
puede responder también a comportamientos de

riesgo moral ex post (Pauly, 1968). Amayor nivel de

3 Esdecir, el costo medio de la gestién del riesgo de salud disminuye a medida en que el nimero de asegurados es mayor, y esto

ocurre sobre el rango relevante de la demanda.
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cobertura, menor es la elasticidad de la demanda
de los pacientes y por tanto, a nivel de severidad
de la enfermedad dado, se incrementan los gastos

(ver sub-seccién II1.B).

Los problemas inherentes a las asimetrias de
informaciéon que tienen fuertes consecuencias
sobre el buen funcionamiento de la competencia
en este sector estdn asociados principalmente
a las dificultades de las compafifas de seguros
para observar la probabilidad p, de enfermarse de
cada asegurado. La eficiencia de los mercados de
seguros de salud depende de la naturaleza de la
seleccién, es decir si los individuos que acuden a
coberturas voluntarias contra el riesgo de salud
tienen un riesgo mayor o menor que el promedio

de la poblacién? (ver sub-seccién ILA).

Uno de los problemas metodolégicos que plan-
tea esta revision de literatura es que los aspectos de
organizacién industrial y los aspectos contractuales
que tienen origen en las numerosas asimetrias
de informacién que caracterizan este sector inte-
ractiian de forma compleja. Por lo tanto, en este
escenario de tipo "huevo-gallina" es dificil saber
por dénde empezar. Los problemas de asimetrias
de informacién tienen méas consecuencias sobre el
disefio de las estructuras de mercado que los aspec-

tos de organizacién industrial sobre los problemas
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contractuales. Por lo tanto, se ha escogido empezar
esta revision de literatura por los problemas de
asimetrfa de informacién, seguido por los aspectos
de organizacién industrial. Ambos tienen conse-
cuencias directas o indirectas sobre los aspectos de

politica de la competencia en el sector de la salud.

II. Asimetrias de informacidon en el
mercado de la salud

Usualmente las asimetrfas de informacién afectan
en primera medida a las transacciones que se pue-
den realizar entre las compafifas aseguradoras y la
poblacién que se quiere asegurar. A continuacién
se explican los tipos de asimetrias que se pueden
presentar en el mercado de la salud: seleccién
adversa, seleccion de los riesgos, riesgo moral ex

ante y riesgo moral ex post.

A. Naturaleza de la seleccidon: ;adversa o
ventajosa?

La naturaleza de la seleccién en los mercados de
seguros de salud es uno de los aspectos mads es-
tudiados. Histéricamente, son los problemas de
seleccién adversa que mds han llamado la aten-
cién de los economistas. Mds recientemente, se
ha analizado la hipétesis opuesta conocida como

seleccién ventajosa.

*  Los problemas de seleccién de riesgos por parte de las compafifas de seguros pueden también explicar la naturaleza de la

seleccién que existe en los mercados de seguros de salud.
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La seleccién adversa surge delaincapacidad de
los aseguradores de identificar la clase de riesgos a
la cual pertenecen sus asegurados. Las compafifas
no pueden establecer contratos con el mismo nivel
de cobertura pero con niveles de prima diferentes
destinados a asegurados con niveles de riesgo
distintos. Esta incapacidad les obliga a fijar primas
en funcién del riesgo promedio calculado a nivel
de toda la poblacién o al interior de categorias de
riesgo facilmente observables. Cuando las primas
no reflejan la heterogeneidad de los riesgos de los
asegurados, se genera un fenémeno de seleccién
adversa. Para los riesgos bajos, la prima que refleja
el riesgo promedio parece onerosa, mientras que,
para los altos riesgos, la cobertura ofrecida en el
contrato de seguro parece econémica. El resultado
es que los riesgos altos se aseguran en mayor pro-
porcién que los riesgos bajos. Este fendmeno puede
conducir a fenémenos de “espiral de la muerte”,
obligando a las compaiifas a elevar las primas
para tener en cuenta este sesgo de la poblacién
asegurada, lo que desmotiva atin mds a los usua-
rios de bajo riesgo. En algunas circunstancias, estos
fenémenos pueden repetirse hasta la desaparicion
de algunos aseguradores o de los contratos mds

generosos (Buchmueller y Di Naro, 2001)°. En casos

extremos, el fenémeno de seleccién adversa con-
lleva a un nivel de sub-aseguramiento al nivel de
la poblacién (Einav et al., 2010). Este fenémeno de
seleccién adversa puede ser superado si se impone
la obligatoriedad del aseguramiento en salud. En
tal caso, los bajos riesgos no pueden "escaparse"

del mecanismo de agrupamiento de los riesgos.

De manera simétrica (y opuesta) se ha desarrolla-
do la teoria alternativa de la seleccién ventajosa (ver
Einav et al., 2010). Esta teoria considera una hetero-
geneidad en la aversién al riesgo que puede explicar
que la gente con mayor aversion al riesgo, realiza mas
prevencion, lo que les permite disminuir su riesgo
de salud y de manera simultdnea se asegura mas. En
ese caso, los individuos con la mayor disposicion a
pagar para cubrirse contra el riesgo de salud y sus
consecuencias financieras, tienen un menor riesgo de
enfermarse. Einav ef al. muestran que esta situacién
puede conllevar a un equilibrio también ineficiente
con un sobre-aseguramiento de la poblacién, en
oposicién al equilibrio de sub-aseguramiento que

ocurre con el fenémeno de seleccion adversa.

En Colombia, la naturaleza de la seleccion es rele-

vante principalmente para los planes de salud volun-

Una manera en que las compafifas evitan esa espiral de la muerte es proponiendo ments de contratos que contienen niveles

de cobertura diferentes (Rothschild y Stiglitz, 1976). De manera caricaturesca si se sigue la idea de que existen solamente dos

clases de riesgos, altos y bajos, los ments de contratos que ofrecen las companifas deben contener un contrato con cobertura
completa asociada a una prima alta y otro contrato que contiene un deducible y una prima baja. Las compafifas deben fijar
el nivel de deducible de tal manera que no sea para los altos riesgos rentable o demasiado costoso, escoger el contrato de los

bajos riesgos. Este diferencial de cobertura constituye entonces una herramienta para las compafiias que quieren implementar
un mecanismo de auto-seleccion de los asegurados de tal manera que escojan el contrato destinado a su clase de riesgo.
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tarios, pues en el régimen contributivo la afiliacién es
obligatoria, mientras que, en el régimen subsidiado, el
pequefio porcentaje que todavia no se beneficia de una
cobertura se explica mds por razones y condiciones
socio-econdmicas que por otras cosas. La proporcion
de hogares afiliados a planes voluntarios es alrededor
de 5% de la poblacion total y por ley son afiliados que
vienen del régimen contributivo. En un estudio re-
ciente, Bardey et al. (2014) revelan que los individuos
afiliados a un plan voluntario de salud (principalmente
seguros de salud o medicina prepagada) gastan menos
en su plan obligatorio de salud (POS) que el resto de
los individuos. Sin embargo, para poder concluir que
los planes voluntarios generan ahorros para el sistema
obligatorio se tiene que determinar la naturaleza de la
seleccion que caracteriza a los afiliados que acuden a esos
planes. Debido a algunas limitaciones de los datos con
las cuales han trabajado, estos autores no han podido
pronunciarse sobre la naturaleza de la seleccion®. Esta
caracterizacion es crucial para poder determinar si una
politica de subsidios destinados a la compra de planes
voluntarios de salud aumentarian o disminuirian los
guastos en salud financiados con recursos piiblicos (ver
Buitrago, 2014).

B. Seleccion de riesgo

Cuando no hay una regulacién especifica en los

mercados de seguros de salud, los aseguradores

6

David Bardey

tratan de predecir los costos esperados de los ase-
gurados con el fin de ofrecer un contrato que se
ajuste a las caracteristicas de cada asegurado. Ese
tipo de tarificaciéon en funcién de las caracteristi-
cas individuales de los asegurados puede generar
problemas de equidad cuando las personas deben
pagar primas mds onerosas porque se caracterizan
por un riesgo de salud mayor del cual no son
responsables. Por esta razén, puede ser preferible
un sistema de ajustes de riesgo en el cual los ase-
gurados no paguen directamente su prima a su
asegurador y que su contribucién dependa de sus

ingresos en lugar de su perfil de riesgo.

Tal regulacién se aplica en varios paises, tales
como Paises Bajos y Colombia. El asegurado esta
obligado por la normatividad a contratar algtin
seguro de salud, sin embargo, tiene la libertad de
escoger al asegurador con quien quiere hacer el
contrato. Por otra parte, cada asegurado debe hacer
una contribucién a un fondo publico que depende
del ingreso de la persona. Finalmente, este fondo
publico que recauda todas las contribuciones de los
asegurados, las redistribuye entre las compafifas
aseguradoras mediante el pago de unidades por
capitacién (UPC) ajustadas al riesgo, segtn la com-
posicion de los asegurados de cada asegurador, con
el objetivo de compensar al asegurador por tener

dentro de su portafolio a personas con diferentes

Buitrago (2014) revela que la naturaleza de la articulacién entre el sistema obligatorio y los planes voluntarios, i.e. suplemen-

taria versus complementaria, influye para determinar si los planes voluntarios aumentan o disminuyen los gastos del plan

obligatorio.
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riesgos (Schokkaert & Van de Voorde, 2004). Es
decir, las unidades de capitacién que reciben las
aseguradoras de salud del fondo ptblico deben
reflejar los riesgos de los asegurados de forma tal
que una aseguradora caracterizada por asegurados
con un petfil de riesgo de salud mds severo esté

compensada’.

Figura 1

FONDO
CENTRAL
Paga una prima

de riesgo
ajustada

Contribuye

ASEGURADO AEFURADOR

(EPS)

\/

Escoge

Fuente: Basado en Van de Ven & Van Vliet (1992).

Por lo tanto, el problema de seleccién de riesgo
ocurre cada vez que los pagos por capitaciéon no
reflejan suficientemente el riesgo individual de los

asegurados. En este caso, los aseguradores pueden

identificar quienes generardn en promedio un
gasto por encima o por debajo de la UPC que les
corresponde y por lo tanto tienen incentivos para
atraer personas de "riesgo preferido™. Los asegu-
radores enfrentan una disyuntiva entre invertir
en acciones y estrategias para alcanzar una mayor
eficiencia o enfocarse en seleccionar los riesgos, es
decir escoger asegurados caracterizados por un
riesgo menor (que el promedio de la poblacién).
Las ganancias que pueden obtener con esta tiltima
estrategia pueden ser muy altas (Zweifel, Breyer
& Klemann, 2009), especialmente si no todos los

aseguradores la practican.

La seleccién de riesgo puede materializarse
mediante diferentes estrategias por parte de las
compafifas aseguradoras. Estas estrategias difieren
dependiendo del objetivo que se quiera perseguir
y también de la capacidad con la que se haga
cumplir la regulacién que las prohibe. Si lo que se
busca es que existan pocas personas de riesgo alto
que se inscriban a los planes de salud, entonces
los aseguradores tratan de contratar proveedores

que ejecuten sus servicios en zonas geograficas

En pafses que adoptan esta organizacion del sector del aseguramiento en salud, ademds de la competencia en calidad que

hacen las aseguradoras en salud, se puede afiadir una competencia en precios que consiste en el pago de una pequefa prima

uniforme de los asegurados a su EPS.

Aprioribasados en hipétesis contrarias en lo que concierne la asimetria de informacién, la seleccién de riesgo es compatible con

los fenémenos de seleccién adversa explicados en la sub-seccién anterior. En efecto, a pesar de que las compafifas de seguros
de salud no observan perfectamente las clases de riesgo de sus asegurados, pueden formar categorias de riesgo en las cuales
saben que las proporciones de altos y bajos riesgos difieren y operar sus estrategias de seleccion de riesgo a partir de estas

categorfas. Ademads, se debe resaltar que la seleccién de los riesgos puede contribuir al surgimiento de un equilibrio en el cual

domina el efecto de seleccién ventajosa.
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con condiciones sanitarias favorables, hacen pu-
blicidad selectiva o promocionan planes de salud
por correo a las personas mas saludables, afiaden
dentro de los planes ofrecidos servicios que sélo
son consumidos por personas saludables, como en
los gimnasios, por ejemplo. Por otra parte, cuando
la persona de riesgo alto ya se encuentra asegura-
da por la compaiifa y se busca incentivarlo para
que se traslade a otro asegurador, las estrategias
potenciales que puede usar la firma son: aumentar
el tiempo de espera para apartar una cita con un
especialista, aumentar la incertidumbre acerca
de su diagndstico, tener trato descortés con el
paciente, etc. Este tipo de estrategias desmejoran
el bienestar del paciente con el fin de incentivarlo

a trasladarse a otra compafifa.

Es importante resaltar que las estrategias de
seleccion de riesgo por parte de las aseguradoras
pueden generar fenémenos de competencia des-
leal. En efecto, si algunos aseguradores seleccionan
los riesgos y se benefician de asegurados con un
riesgo menor que el promedio de la poblacién, a
pesar de no ser necesariamente las més eficientes
del mercado, estos aseguradores pueden obtener
ganancias mayores y en el mediano plazo sacar del
mercado aseguradores mds eficientes pero que no
practican estrategias de seleccion de riesgo. Ade-
mads, si el marco normativo obliga a que al final
toda la poblacién consiga un seguro de salud, y
que tales estrategias generen costos, si todos los
aseguradores practican estrategias de seleccién

de riesgo de manera similar, entonces se genera
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un escenario tipo dilema del prisionero. Mds pre-
cisamente, cada asegurador tiene como estrategia
dominante seleccionar los riesgos, pero como todas
usan esta estrategia, en la practica esto no tiene
efecto sobre el equilibrio del mercado, y se habrian

podido ahorrar los gastos que genera.

Para evitar la seleccion de riesgo o por lo menos
suavizar sus efectos, en la literatura de economia
de la salud se recomienda enfocarse en tres puntos:
1) mejorar la férmula determinante de unidad por
capitacion, 2) permitir que haya una libre esco-
gencia de la compaiiia aseguradora e 3) introducir

mecanismos retrospectivos.

En cuanto al primer punto, en la literatura se
ha encontrado que la eleccién de los factores de
riesgo en los mecanismos de ajuste es crucial, ya
que puede ya sea facilitar o dificultar la seleccién
de riesgos. El objetivo que se debe perseguir es
elegir aquellas variables que expliquen de manera
adecuada las varianza de los gastos individuales
de los agentes, porque se quiere minimizar esta
varianza. Las variables como sexo, regién, ingreso,
educacion, edad, que son las primeras utilizadas,
permiten explicar parte de la varianza individual
pero son consideradas como no suficientemente
predictivas de la varianza para eliminar los in-
centivos de las aseguradoras en salud para selec-
cionar los riesgos. Howland et al. (1987) y Lubitz
(1987) encuentran que la utilizacién previa de
servicios de salud y el nivel de los gastos en salud

del afio anterior, entre otras variables, aumentan
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de manera importante la parte explicativa de la
varianza individual de los gastos en salud de
los asegurados. Ademads, se ha encontrado que
cuando se incluyen muchos factores de ajuste, la
varianza explicada aumenta bastante, es decir,
a medida que la unidad de pago por capitacién
estd en funciéon de mdés variables relevantes, es
mads dificil para los aseguradores seleccionar los
riesgos. Cuando las predicciones de costos para
ambos tipos de riesgos son relativamente buenas,
el mercado de aseguramiento es mas eficiente bajo
el esquema de ajuste de riesgo. Por otro lado, el
sistema de ajuste de riesgo mejora la equidad,
porque los aseguradores reciben contribuciones
mads altas por los asegurados caracterizados por
un alto riesgo, lo que les ayuda a cubrir una mayor
parte del gasto potencial (Glazer y McGuire, 2000
y 2002, y Jack, 2006).

El regulador enfrenta la siguiente disyuntiva:
por un lado quiere dar los incentivos para que las
aseguradoras tengan un manejo eficiente de los
recursos al gestionar el riesgo en salud; por otro
lado, quiere mitigar el problema de seleccién de
riesgo. Ademads de la introduccién de ajustes de
riesgo, Van Barneveld et al. (2003) muestran que
la introduccién de pagos retrospectivos’, es decir
el uso de pagos mixtos, permite suavizar una gran

parte de los problemas de seleccién de riesgo, aun-

que vaya en detrimento de la biisqueda de mayor

eficiencia por parte de las aseguradoras.

En Colombia, la Ley 100 de 1993 organizé el sistema
de salud colombiano alrededor de un mecanismo de ajuste
de riesgo con el fin de garantizar el acceso de toda la po-
blacién a los servicios, eliminando total o parcialmente el
vinculo directo en precio que relaciona a los asegurados
con los aseguradores. Como se verd mds en adelante, la
competencia tinicamente basada en calidad, que es una
nocién abstracta al nivel de las EPS, no conlleva a una
competencia fuerte entre EPS. En lo que concierne la
requlacion que suaviza la seleccion de los riesgos por
partede las EPS, las UPC son ajustadas en funcion de la
edad, el géneroy la region del hogar. Como estos factores
de riesgo explican una porcién relativamente baja de la
varianza individual, se complementa por un mecanisimo
de compensacion, conocido bajo el nombre de la cuenta
de alto costo. Esta cuenta de alto costo reembolsa parcial-
mente a las EPS de los gastos en salud de sus afiliados
caracterizados por algunas enfermedades (enfermedad
renal de alto costo, etc.). Esta regulacion permite entonces
suavizar los incentivos en seleccionar los riesgos. Sin em-
bargo, la competencia entre EPS involucra un oligopolio
mixto en el sentido que existen varias EPS piiblicas. A
pesar de este mecanismo de compensacion, la nueva EPS
quien heredé de los afiliados del antiguo Seguro Social
sigue con una poblacion de afiliados con un riesgo mucho

mds alto que el promedio de la poblacién colombiana.

°  Sehabla de pago retrospectivo cuando el regulador ha podido observar la ocurrencia de los riesgos de los afiliados de un asegurador
y que realiza un pago que depende de estas ocurrencias. El pago es mixto cuando combina pagos prospectivos y retrospectivos.
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I11. Riesgo moral

Los problemas de riesgo moral en los contratos de
seguro de salud consisten en un aumento del riesgo
(en comparacién con una situacién sin cobertura
de salud) debido a la presencia de una cobertura
contra las incertidumbres financieras generadas
por el riesgo de salud. Este incremento del riesgo
de contraer una enfermedad por parte de los ase-
gurados puede surgir de diferentes maneras. Este
incremento puede ocurrir ex ante, es decir antes de
la declaracién de una enfermedad, o ex post, una

vez que el asegurado esté declarado como enfermo.
A. Riesgo moral ex ante

La problematica del riesgo moral ex ante es muy
sencilla: el seguro desmotiva las acciones de pre-
vencién de los asegurados. Cuando los asegura-
dos se benefician de una cobertura completa, no
perciben los costos y beneficios de sus acciones
de prevencién porque obtienen el mismo nivel de
riqueza, sinimportar lo que suceda. Ademads, como
sus comportamientos en términos de prevencién
no pueden ser observados, los aseguradores no
pueden fijar las primas en funcién de estos com-
portamientos, lo que hace que los asegurados no
se beneficien de una reduccién de sus primas por
"comportamientos positivos". Al final, la ineficien-
cia del riesgo moral ex ante se traduce en riesgos
maés frecuentes, y en consecuencia, en primas ma-
yores. Shavell (1979) muestra que un contrato que

contiene un deducible permite reducir las ineficien-

David Bardey

cias del riesgo moral ex ante. En efecto, el deducible
permite alos asegurados internalizar parcialmente
los beneficios de sus actos preventivos. Bardey y
Lesur (2005) muestran, sin embargo, que introducir
un deducible puede ser ineficiente en el caso del
seguro de salud cuando los asegurados interna-
lizan los beneficios de sus comportamientos de
prevencion a través del mejoramiento de su estado
de salud. En efecto, como los asegurados ya tienen
"incentivos naturales”, puede ser ineficiente afiadir

incentivos financieros a través de un deducible.

Los problemas de competencia causados por
los comportamientos de riesgo moral ex ante sur-
gen de las externalidades negativas que pueden
traer consigo las coberturas complementarias.
Considérese el caso de un deducible que sea 6p-
timo para reducir estos comportamientos. Si los
asegurados tienen la oportunidad de comprar un
seguro de salud complementario para cubrirse
contra el riesgo financiero generado por el dedu-
cible, entonces el seguro de salud complementario
constituye una externalidad negativa sobre el
agrupamiento del riesgo del primer seguro de
salud. Esto podria evitarse silos aseguradores que
intervienen en los distintos niveles hicieran esfuer-
zos de coordinacién. Sin embargo, conseguir esta
coordinacién puede ser dificil y es probablemente
por esto que no existe ningtin resultado que haya
mostrado que los mercados de seguros de salud
puedan evitar estos problemas de coordinacién
entre los diferentes niveles de cobertura. En tér-

minos de politica de la competencia, esto implica
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que a priori una regulacién sobre los niveles de
cobertura es necesaria en caso de que el regulador
quiera implementar un deducible o un gasto de

bolsillo no reembolsable.

En Colombia, la mayoria de las politicas de preven-
cién hacen parte de las misiones de las EPS, lo que es
una manera de suavizar los problemas de riesgo moral
ex ante. Ademds de esta responsabilidad de las EPS,
el gobierno implementa igualmente politicas de salud
ptiblica, especialmente para las enfermedades que pueden
generar epidemias, lo que es una manera de controlar las

externalidades que pueden generar esas enfermedades.
B. Riesgo moral ex post

Los comportamientos de riesgo moral ex post apli-
cados a los contratos de seguros de salud implican
un incremento de los gastos en salud debido a la
cobertura de salud una vez que los asegurados
contraen una enfermedad (Pauly, 1968). Este in-
cremento de los gastos de los pacientes proviene
sencillamente de una disminucién de los precios
pagados por los pacientes. En efecto, no se sabe
manejar el agrupamiento del riesgo de salud de
otra manera diferente a la disminucién del precio
de los cuidados de salud pagados por los pacien-
tes. Como los tratamientos de salud entran en la

categoria de bienes normales', se observa entonces

un aumento de los gastos por parte de los asegu-
rados segtin la generosidad de su cobertura. En la
préctica, estos incrementos en los gastos de salud
pueden tomar varias formas. Pueden ser causados
por una falta de bisqueda de los médicos menos
onerosos, el consumo de tratamientos més onero-

sos, etc (ver Bardey et al. 2003).

Los mismos problemas de coordinacién pueden
ocurrir entre los diferentes niveles de cobertura que
en el caso de los comportamientos de riesgo moral
ex ante. Lo anterior implica que si el regulador quie-
re imponer algtin nivel de gastos de bolsillo a los
pacientes para disminuir estos comportamientos
de riesgo moral ex post, tiene que imponer una
regulacion para prohibir el reembolso integral de

los gastos de salud de los pacientes.

Como se estudia en la seccién siguiente, enfo-
cada en los aspectos de organizacién industrial,
existen interacciones entre estos aspectos de riesgo
moral ex post y la concentracién de los mercados
de salud de manera general, y de los hospitales en
particular. En efecto, el nimero limitado de com-
pafifas de seguros ofreciendo cobertura de salud y
el ndmero limitado de prestadores de salud puede
formar en algunos casos un oligopolio bilateral.
Un oligopolio en el mercado de los prestadores

de salud genera, a priori, precios superiores a los

10" En la teorfa microeconémica tradicional se conoce como bienes normales aquellos bienes cuya demanda aumenta cuando

aumenta el ingreso del consumidor y disminuye cuando el ingreso disminuye.
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costos marginales. Por lo tanto, se puede pensar
que esta distorsion reduce la creada por los com-
portamientos de riesgo moral ex post. Sin embargo,
Gaynor et al. (2000) muestran que no existe una
compensacién perfecta entre estas dos distorsio-
nes. En términos de politica de la competencia,
este resultado implica que no se puede justificar
un mayor poder de mercado en el mercado de los
prestadores de salud para disminuir las ineficien-
cias que provienen de los comportamientos de

riesgo moral de los asegurados.

En Colombia, el sistema de salud es muy redistribu-
tivo y tiene la particularidad de que los gastos de bolsillo
pagados por los pacientes dependen principalmente de
los ingresos de los hogares. Lo anterior genera una de-
manda por los tratamientos y procedimientos en salud
totalmente ineldstica. Frente a tal funcién de demanda,
los prestadores tienen incentivos para aumentar los
precios de sus servicios. En el caso de los recobros que
son gastos en salud directamente asumidos por el Estado
y que no afectan a las EPS, estos precios han tomado
valores muy elevados, como es el caso para algunos
medicamentos. La ley Estatutaria de 2013 implemento
entonces techos para limitar el poder de mercado de los

laboratorios farmacéuticos.

En Bardey et al. (2014) se revela que la articulacion
entre la cobertura obligatoria (POS) y los planes volun-
tarios responde a un modelo mixto, es decir que existe
un componente de complementariedad, lo que genera
una externalidad negativa sobre los gastos del POS, y

un componente de suplementariedad.

David Bardey

IV. Aspectos de Organizacion Industrial

En el sector de la salud, es dificil encontrar un an4li-
sisen el que se incluyan las interacciones de todos los
agentes que pertenecen a esta cadena: instituciones
prestadoras de servicios de salud, médicos, com-
pafiias aseguradoras, consumidores, laboratorios
farmacéuticos, entre otros. Es por esta razén que la
literatura hace referencia a dichas interacciones que
suceden en el mercado entre los agentes del sector
mediante un andlisis parcial, es decir, se miran las

interacciones de pocos agentes por aparte.

Alo largo de esta seccién se abordan las prin-
cipales précticas competitivas o anti-competitivas
que se han identificado en el sector de la salud,
haciendo un breve repaso de las contribuciones
tedricas para luego entender las consecuencias en
términos de politica de competencia que tienen
estas précticas. De esta manera, se puede construir
un panorama de cémo pueden ser interpretados
los diferentes resultados que se ven en el sector de

la salud en Colombia.

A.Competencia Monopolistica y numerus
clausus

Los médicos son agentes que ofrecen servicios di-
ferenciados ala economia. La variedad de servicios
que ofrecen es una variable con impacto importante
en el bienestar de los pacientes. El modelo para pen-
sar en un mercado en el que la variedad de servicios

es importante es el de competencia monopolistica.
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Los mercados de competencia monopolistica
estdn caracterizados por la presencia de un ntimero
no determinado de proveedores del servicio que
ofrecen un producto diferenciado. Esta diferen-
ciacién, se ha visto en la literatura desde el punto
de vista geografico, de especializaciones o de
calidad en la prestacién de servicios. Para el caso
de las especializaciones médicas, se asume que los
médicos ofrecen servicios en un drea particular de
la medicina (cardiélogos, endocrindlogos, ortope-
distas, entre otros). De esta manera, el médico tiene
poder monopdlico en su especializacién debido
a la ausencia de sustitutos perfectos. Ademds, en
cualquier relacién de agencia que involucra un
experto, en nuestro caso el médico, existen desde
el punto de vista de los pacientes costos de cambio
por no poder evaluar perfectamente la calidad de
los servicios recibidos. Al tener el poder monopdli-
co sobre cierto nimero de tratamientos, el médico
tiene la posibilidad de cobrar un precio por encima
del costo marginal atiin cuando exista un gran nu-
mero de médicos ejerciendo la misma especialidad.
Siguiendo este modelo se ha explicado el bonus
de los médicos sobre otras profesiones a partir de
la presencia de competencia monopolistica entre
médicos (McGuire, 2000).

Laubicacién geografica es también una variable
que cobra relevancia en el marco de la competencia
monopolistica. La observacién importante es que
la presencia de un ndmero importante de espe-
cialistas en un drea particular no necesariamente

significa la existencia de un mercado competitivo.

30

Esimportante entender cuél es el drea de influencia
delos especialistas para entender si hay o no poder
de mercado. Ademads, el niimero de médicos de una
especialidad en un lugar geografico particular estd,
normalmente, correlacionado con la poblacién del
mismo lugar; esto implica que no necesariamente
un aumento en el nimero de especialistas es sefial
de una mayor competencia (Newhouse et al., 1982;
Brenahan y Reiss, 1991; Rosenthal et al., 2005). E1
andlisis de las configuraciones de mercado bajo
esta perspectiva tiene el nombre de "estudios de

variaciones regionales" (Mobley y Frech, 1998).

Como en otros temas analizados en este do-
cumento, el contexto institucional es importante.
Las limitaciones a la entrada de especialistas o de
los pacientes para escoger a sus médicos tratantes,
ceteris paribus, reducen la competencia y hacen que
el modelo de competencia monopolistica sea mds re-
levante. Ademds, dado que los precios de los médi-
cos pierden cierta relevancia en este contexto como
consecuencia del gasto compartido entre el usuario
y la aseguradora, los incentivos de los médicos
cambian dependiendo del esquema de reembolso
utilizado por la compaiiia aseguradora (Gaynor &
Town, 2011). Las predicciones que se obtienen con
el modelo de competencia monopolistica han sido

corroboradas empiricamente para algunos paises.

Un aspecto muy relacionado con el de la com-
petencia monopolistica es el de la configuracién
de las especializaciones médicas. Como en el caso

de la competencia monopolistica, una parte del
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problema es el del nimero de especializaciones
(variedades), la diferenciacién entre ellas y el nu-
mero de especialistas en cada una de ellas. Desde
el punto de vista de la politica de competencia, el
problema es en qué medida estas tres dimensio-
nes afectan la competencia entre especialistas. El
problema también estd afectado por elementos
institucionales como la presencia de companias
aseguradoras que pueden eventualmente esta-
blecer limites a la entrada al mercado; el papel del
Estado en decidir cudntos especialistas debe haber
en cada drea, i.e. politicas de numerus clausus; o el
papel de las organizaciones de médicos y de las
facultades de medicina en la determinacién del

ntmero de especialistas.

El tamafio del mercado dentro de cada espe-
cialidad debe estar regido por las necesidades de
la poblacién cubierta. Sin embargo, si el tamafio
de la oferta de la especialidad afecta las remune-
raciones de los médicos a través de efectos de la
competencia, los distintos jugadores que participan
en el mercado tienen incentivos diferentes para la
fijacién del tamafio mismo del mercado y proba-
blemente pueden usar su poder de mercado en

busca de mejores remuneraciones.

En un mundo simple en el que los jugadores

que participan en el mercado son pacientes y mé-

David Bardey

dicos, y en donde las barreras geogréficas no son
importantes para la determinacién del mercado
relevante, los médicos tienen incentivos para
controlar el nimero de especialistas de cada drea
para generar remuneraciones elevadas. Los mis-
mos especialistas tienen la capacidad de controlar
esto en la medida en que son ellos mismos (o sus
asociaciones y agremiaciones) los que ofrecen
cupos de especializacién en hospitales y univer-
sidades. Esto lleva a un ntimero sub-6ptimo de
especialistas en cada rama. Sobre la forma en que
la educacién médica se articula con el mercado
de los cuidados médicos, Leffler y Lindsay (1981)
muestran evidencia de que la relacién entre el
mercado de cuidados médicos y el de educacién
médica responde a una l6gica econémica tradicio-
nal; es decir, que las decisiones de oferta de cupos
de especializaciones si responden a los incentivos

que da el mercado.

En sistemas de salud en los cuales el Gobierno
se involucra en la organizaciéon del mercado médi-
co, el instrumento que estd detrds de la determina-
cién del tamafio del mercado en cada especialidad
es el numerus clausus. Habitualmente el numerus
clausus es una clausula explicita, fijada por alguna
autoridad central, en donde se determina el niime-
ro de cupos de cada especialidad que se va a abrir

en una regién o en un paifs'.

' Dos andlisis de los mecanismos para obtener nimeros adecuados de especialistas son Porteiro (2000) y Schaumans y Verboven

(2006).
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Las barreras geogrdficas son importantes en
la determinacién del mercado relevante y no hay,
necesariamente, una relacién entre el lugar de for-
macién del especialista y el lugar en que éste hace
su ejercicio profesional. Por otro, si como sucede
en muchos paises, las remuneraciones a los mé-
dicos las decide el Gobierno o intermediarios que
manejan recursos publicos para financiar cuidados
de salud, estas instituciones pueden usar su poder
de mercado para reducir las remuneraciones de los
especialistas. El resultado del juego entre éstas y
los especialistas puede llevar a una situacién sub-
6ptima tanto para los pacientes, en la medida en
que no hay oferta adecuada, como para los médicos,

porque las remuneraciones terminan siendo bajas.

Los elementos necesarios para que este fené-
meno esté presente son: i. las decisiones al interior
de la préctica de la profesién médica deben estar
motivadas por diferenciales en las remuneraciones
entre distintas especialidades; ii. el tamafio de la
oferta afecta las remuneraciones de los especialis-
tas; iii. las barreras de entrada explican diferencias
en remuneraciones de los médicos; y iv. una alta
probabilidad de ejercer la profesiéon en un lugar
cercano a aquel donde se hizo la especializacién.
Con respecto al primer punto existe evidencia in-
ternacional que muestra que los médicos sf escogen
especializaciones de acuerdo con la remuneracién
(Arcidiacono y Nicholson [2000], Ebell [2008], Gag-
néy Léger [2005], Thornton [2000], McKay [1990],
Nicholson [2002], Nicholson y Souleles [2001] y

Thornton [2000]). Con respecto a la relacién entre
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el tamafio de la oferta y los salarios, Margolis (1983)
muestra que hay ineficiencias en el niimero de ciru-
janos. Finalmente hay también una serie de trabajos
que muestran cémo las barreras de entrada, expli-
citas o implicitas, aumentan las remuneraciones de
los especialistas (Bhattacharya [2005], Nicholson
[2003], y Dormont y Samson [2007]).

El tercer elemento es particularmente importan-
te, en la medida en que los otros cuatro puntos no
motivarfan ningtin tipo de politica de competencia
sino existieran mecanismos para poner las barreras
en accion o silos médicos no las usaran para mejorar
sus rentas. Sin embargo, existe evidencia interna-
cional que muestra que las asociaciones médicas
si generan restricciones de oferta para aumentar
sus remuneraciones. Selder (2006) discute el papel
de las asociaciones médicas en Alemania en el
otorgamiento de licencias y muestra cémo el papel
que les da la regulacién puede ser determinante de
la forma en que entregan licencias médicas para
obtener mayores rentas. En particular, este autor se
ocupa de silas asociaciones médicas deben o no ser
intermediarias de los recursos ptiblicos para pagos
por salud. Ademds, este autor muestra cémo en la
préactica médica puede haber un conflicto genera-
cional enlamedida en que en la entrega de licencias
estén involucrados los médicos con cierto grado de
antigtiedad dentro de la profesion (que son quienes

tienen el poder en las asociaciones médicas).

En Colombia, la Ley 30 de 1992 que regula las insti-

tuciones de educacion superior promueve la autonomia de
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estas instituciones. Adentro de este marco regulatorio, los
profesionales de la salud estdn sometidos a una regulacion
adicional, la Ley 1164 de 2007. Por el incremento de la
cobertura que ha generado la Ley 100, se ha incremen-
tado también el niimero de instituciones de educacion
superior que ofrecen programas para graduar médicos y
especialistas. Seguin Ruiz et al. (2012), este incremento
ha sido a costo de la calidad, debido que los procesos de
acreditacion son de cardcter voluntarios. Sin embargo,
el lado positivo es que eso ha permitido al pais que se

incremente de manera substancial el niimero de médicos.

Ruiz et al. (2012) subrayan también una tendencia
hacia una estrategia de sub-especializacion por parte de
las instituciones de educacion superior en el campo de la
medicina, lo que puede facilitar los fenémenos de carteli-
zacién. Ese fendmeno es posible porque la creacion de de
cupos estdn determinados por los mismos especialistas en
la medida en que son ellos mismos quiénes determinan
el niimero de residentes. De acuerdo con esto, se ve que
son los mismos especialistas, que intervienen a la vez en
programas universitarios y en clinicas, quienes deciden
el tamario de la oferta de su propio mercado y la compe-
tencia que van a enfrentar. Existe, entonces, un potencial
problema de competencia en la medida en que la decision
sobre el niimero de especialistas que se aceptan dentro de
cada escuela puede estar influenciada por el interés de no
generar su propia competencia. Para compensar el poder
de oligopsonio de los especialistas, en el contexto de la re-
forma de salud se propone remunerar a los estudiantes que
se quieran dedicar a una especializacion, con el objetivo
de tener mercados de especialistas menos concentrados,

y por tanto mds competitivos en el mediano plazo.

David Bardey

B. Competencia entre Hospitales e Inte-
gracion Horizontal

Los hospitales son actores que tienen una gran
importancia en el sector de la salud, en particular,
porque son ellos quienes tienen un contacto direc-
to con el paciente y quienes influyen de manera
explicita en los precios de los productos médicos
ofrecidos. Su estrategia para competir depende del
entorno en el que se desenvuelve y de las estrate-

gias utilizadas por sus competidores.

La mayoria de los hospitales son capaces de
ofrecer todos los cuidados bdsicos pero al mismo
tiempo pueden estar especializados en el trata-
miento de algunas enfermedades particulares (Gal-
Or [1997] y [1999]). Por lo tanto, el andlisis de la
competencia debe tener en cuenta estas estrategias
de especializacion / diferenciacién de los hospitales
y no solamente enfocarse en el andlisis de la com-
petencia en precio. La literatura se centra mucho
mas en la competencia en la calidad de prestacién
de servicio y no en el precio de los servicios, ya que
se espera que los servicios ofrecidos por diferentes

dreas de especializacion médica sean diferentes.

Otra razén para esto es que debido a la presen-
cia de los aseguradores, los pacientes no pagan la
totalidad del costo del tratamiento sino que el costo
es compartido también por el asegurador, por lo
tanto, los precios han perdido cierta relevancia al
hablar de la competencia entre hospitales. Esto no

significa que en muchos contextos los precios de
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los servicios prestados por los hospitales no sean
de vital importancia para los gastos de bolsillo
pagados por los usuarios. Por otra parte, se ha visto
en diferentes estudios que los precios de atencién
pueden ser objeto de regulacién, por lo que las
firmas buscan otras dimensiones diferentes ala de
precios para competir. De esta forma, una variable
que cobra bastante importancia bajo este contexto

es la calidad de los servicios ofrecidos.

Ademads, una de las razones mas importantes
que tienen las autoridades para que, en deter-
minados casos, no se promueva la competencia
en precios entre hospitales, es que si bien ésta
incentiva a las firmas a disminuir los precios, no
hay seguridad sobre lo que puede pasar con la
calidad cuando se compite fuertemente en precios.
Pero no hay seguridad sobre lo que puede pasar
con la calidad cuando se compite fuertemente en
precios. En efecto, la relacién entre la intensidad de
la competencia en precios y la calidad de los trata-
mientos ofrecidos por los hospitales es objeto de
debate y no se hallegado todavia a un consenso en
la comunidad de los economistas de la salud. Por
ejemplo, utilizando indicadores ex post de calidad,
Propper et al. (2003) muestran que la intensidad
de la competencia puede afectar negativamente la
calidad de los tratamientos ofrecidos por los hos-
pitales. Al contrario, Gowrisankan y Town (2001)
encuentran en EEUU que los mercados hospita-
larios caracterizados por una mayor competencia
resultan en menores tasas de mortalidad de los

pacientes. Desde el punto de vista tedrico, cuando
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la competencia entre hospitales es muy fuerte, los

precios se acercan a los costos marginales.

Cuando la competencia entre hospitales no se
centra solamente en las tarifas cobradas, la calidad
de los hospitales tiene una relacién directa con el
nimero de competidores presentes en el mercado.
Asi, con un mayor nimero de hospitales se espera
que el mercado ofrezca servicios de mayor calidad,
dado que la competencia en precios pierde relevan-
cia. De esta manera, los hospitales buscan ofrecer
mayores niveles de calidad para atraer pacientes a
su institucién (Gaynor, 2006). La consecuencia tan-
gencial del aumento de la calidad ofrecida, es que
si este aumento se hace de manera que se facilite la
identificacién del hospital, se puede observar que
los pacientes van a escoger aquel hospital que se
ajuste a su nivel demandado de calidad. En conse-
cuencia, los pacientes se autoseleccionan, permi-
tiéndole alos hospitales discriminar entre pacientes
mediante el cobro de precios sujetos a su preferencia
por calidad. En tal caso, como recomiendan los
modelos de diferenciacion vertical, en la medicion
de la intensidad de la competencia se deben tener
en cuenta las diferencias de calidad, que permiten
introducir una diferenciacién entre hospitales, y por

lo tanto suavizar la competencia en precios.

Laregulacién de precios es un fenémeno comuin
que se presenta en el sector de la salud, especial-
mente para los servicios prestados por los hospita-
les. Gaynor (2006) muestra que a mayor regulacién

de precios, la calidad aumenta. Esto se debe a que,
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sihay una mayor regulacién de precios, lahomoge-
neizacién en los servicios es mayor y por tanto, los
hospitales tienen incentivos a aumentar la calidad
para aumentar su participacién de mercado. Sin
embargo, en algunas ocasiones este hecho puede
llevar a una oferta de servicios hospitalarios con
exceso de calidad, que puede ser contraproducente
para los consumidores debido a que la reduccién
en la variedad de los servicios puede disminuir
su bienestar. Existe por lo tanto un frade-off entre
el nivel de calidad de los servicios ofrecidos a los
pacientes y el nivel de variedad que ofrecen los

hospitales a los pacientes (Bardey et al., 2012).

Por otro lado, el sector hospitalario en algunos
paises se encuentra en fases de consolidacién ho-
rizontal. Esta integracién horizontal puede tomar
varias formas, por ejemplo, se puede dar cuando
un hospital adquiere a otros hospitales, o cuando
se crea un nuevo hospital a partir de dos hospitales
existentes. De acuerdo con esto, una integracién
horizontal es entendida como una fusién de empre-
sas que compiten en el mismo sector de actividad,
que deciden unir sus actividades productivas para

aprovechar economias de escala.

En general, este fendmeno se explica por varias
razones dentro de las cuales se encuentra la nece-
sidad de los hospitales de aumentar la eficiencia
en el proceso productivo y disminuir los costos.
Sin embargo, hay evidencia que demuestra que la
integracion horizontal también tiene lugar cuan-

do dos empresas tienen una alta probabilidad de
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quiebra; en este caso, la integracién permite que la
firma sobreviva. Algunas ventajas de la integracién
horizontal son: transferencias de tecnologia y de
habilidades entre hospitales que permiten prestar
servicios al usuario final de manera eficiente y con
mayor calidad; reduccién en la competencia en pre-
cios entre hospitales dado que, por la misma razén
anterior, logran reducir sus costos y se concentran
mads en proveer un servicio de calidad; disminucién
en los costos administrativos debido a la consoli-

dacién de servicios dentro de un mismo hospital.

Asimismo, algunos autores afirman que, dada
la presencia de un niimero limitado de asegurado-
res en el mercado, en muchos casos, la estructura
de mercado corresponde ala de un oligopolio bila-
teral por la concentracién que caracteriza al sector
hospitalario. Desde un punto de vista estratégico,
las integraciones horizontales ofrecen un beneficio
adicional a los hospitales puesto que aumentan su
poder de negociacién ante las aseguradoras, lo cual
les permite cobrar mayores precios por los servicios
prestados, y como consecuencia, obtener mayores
ganancias (Gal-Or, 1999 & Gaynor y- Hass-Wilson,
2000). Obviamente, este incremento del poder de
negociacién por parte de los hospitales puede ir
en detrimento de los consumidores de servicios de
salud, causando mayores costos al sistema, que se

reflejan en las primas de seguro.
Por otra parte, asi como la integracién hori-

zontal entre hospitales podria tener beneficios

productivos, también puede ser una herramienta
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contraproducente en la medida en que el aumen-
to en el poder de mercado de la firma integrada
puede afectar negativamente la competencia en
el sector, o traer consecuencias en detrimento del
bienestar de los consumidores. En el caso de los
hospitales, particularmente en EEUU, se ha visto
en las tltimas décadas que grandes hospitales ad-
quieren o se fusionan con clinicas més pequefias, lo
cual hace que el mercado en donde antes existian
varios hospitales, ahora se encuentra en manos
de unos pocos que cuentan con un poder de mer-
cado significativo. Por otro lado, en el caso de los
médicos, este hecho se puede presenciar cuando
dos o mas médicos de determinada especialidad
se retinen o coluden de manera tacita para acor-
dar los precios que cobrardn por su servicio’?. Por
estas razones, y para poder hacer un andlisis mds
profundo acerca de las consecuencias negativas
de este fendmeno, es necesario tener en cuenta
la definicién del mercado relevante, uno de los
conceptos mds importantes en el andlisis de poli-
ticas antimonopolio, y de particular importancia
para la evaluacién de integraciones horizontales.
Este concepto es utilizado por las autoridades de
competencia con el objetivo de hacer un andlisis
adecuado acerca de los posibles abusos de posi-
cién dominante que pueden presentarse por parte
de los actores con poder de mercado. A priori, el

mercado relevante estd definido como el conjunto

de productos sustitutos que compiten entre si.
Sin embargo, la definicién de mercado relevante
es aiin mas amplia, ya que incluye el conjunto de
productos que ejercen restricciones competitivas
entre ellos (Motta, 2004). De esta manera, un mer-
cado puede estar definido por productos sustitutos,
limites geogréficos, limites de horario, entre otros
factores que imponen un limite a la rentabilidad
de las firmas con origen en incrementos de precio.
En otras palabras, el mercado relevante es aquel
que define los limites al espacio en el que tiene
lugar la competencia entre firmas. La literatura
propone diversas metodologias para aproximarse

a la definicién de mercado relevante.

Es comtin en la literatura definir mercados rele-
vantes para los hospitales en términos de las dreas
de especializacién de los médicos y la ubicacién
geogréfica de los mismos. Dado que el drea de es-
pecializacién del hospital tiene una alta relevancia
para la demanda de salud, las consecuencias de la
integracion de hospitales dentro de una misma drea
pueden ser contraproducentes para el consumidor.
Este es el caso de los consumidores con alto riesgo
de contraer una enfermedad que sea tratada por los
hospitales integrados. En este caso, si el mercado
de determinada especializacién tiene pocos actores
y ocurre una integracién horizontal entre dos de

ellos, el actor integrado puede aprovecharse del po-

2 Se puede resaltar que aunque una colusién tdcita no es ilegal (por lo menos en muchos paises), su implementacién por parte

de las firmas involucradas en ella aleja el equilibrio del mercado de una asignacién eficiente.
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der de mercado adquirido luego de la fusién para
aumentar el precio de manera significativa sin que
el consumidor pueda disminuir la demanda por los
servicios del hospital debido a que el paciente tiene
pocos sustitutos cercanos que puedan ajustarse a

su necesidad en servicios de salud.

Por otra parte, es necesario recordar que los
hospitales ofrecen diferentes servicios, y como se
menciond anteriormente, en muchas ocasiones
compiten en calidad. Usualmente, si se tiene en
cuenta la calidad del servicio prestado, se podria de-
cir que dos hospitales son sustitutos desde el punto
de vista del paciente, siempre y cuando ofrezcan
servicios con calidad similar (y operen en el mismo
mercado geogréfico). De esta manera, si dos hospi-
tales se integran, pero uno tiene mayor calidad que
el otro, estos hospitales no son sustitutos entre si
para los pacientes, razén por la cual, la integracién
no tendrd un impacto significativo sobre los precios
debido a que no hay ganancia significativa de poder

de mercado (Gaynor y Town, 2011).

Un factor relevante para el andlisis de compe-
tencia en el sector de la salud es la coexistencia de
hospitales ptblicos y privados. La competencia de
estos dos tipos de agentes es lo que en la literatura
econémica se denomina oligopolio mixto. Dado
que ambos tipos de hospitales persiguen objeti-

vos diferentes, las consecuencias de la politica de
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competencia suelen diferir del andlisis usual. La
presencia de oligopolios mixtos puede verse en
diferentes niveles de la cadena en el sector de la
salud, es decir, a nivel de hospitales, médicos, com-
pafiias aseguradoras, etc. El punto crucial sobre este
tipo de esquemas es si éstos aumentan la eficiencia
en la provisién de servicios de salud o es mejor
tener inicamente un sector ptiblico o tinicamente
uno privado. De acuerdo con esta pregunta, hay
muchos autores que se pronuncian al respecto ya

sea apoyando un sistema mixto o desaprobandolo.

En general, la provisién de servicios de salud
por un sector tnicamente ptblico se caracteriza
por los bajos costos asumidos por los pacientes al
recibir un tratamiento. Esto se da debido a que el
objetivo de las entidades estatales es maximizar
el bienestar de la poblacién, por tanto, se trata de
dar tratamiento al mayor ntimero de personas ha-
ciendo que ellas paguen el menor monto de dinero
posible. Una de las consecuencias de estos bajos
costos son los largos tiempos de espera debido al
gran niimero de personas que se inscriben para
tener acceso a tratamiento. Por otra parte, la teorfa
de organizacién industrial nos ensefia que, en este
contexto, los proveedores de servicios privados
para maximizar sus propios beneficios, buscan una
mayor diferenciacion (vertical) y se especializan en
tratamientos de alto costo que no son accesibles

para las personas de recursos bajos".

3 Eso les permite diferenciarse del sector ptblico y por lo tanto aumentar sus margenes.
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Es necesario mencionar que la literatura que
se pronuncia sobre los oligopolios mixtos asume
que las diferencias tecnolégicas en ambos tipos
de esquemas son bajas. De esta manera, los costos
reales del proveedor, ya sea del proveedor ptiblico
o privado, deben ser bastante similares. Sin em-
bargo, los costos asumidos por los usuarios de los
servicios son diferentes, de esta manera, la razén
por la que hay una mayor lista de espera en el
sector publico es que el costo percibido por el con-
sumidor es mucho menor, dado que la provision
de tratamientos por parte de entidades del Estado

suele ser gratuita o a un bajo precio.

La mayoria de los autores afirman que es mas
eficiente tener un sector mixto a tener una provi-
sién de servicios publica por varias razones. Por
ejemplo, Hoel & Saether (2001) ilustran uno de
los problemas de tener una provisién puramente
publica debido a las grandes filas y tiempos de
espera que tienen que tolerar los beneficiarios para
poder recibir un tratamiento por parte de entida-
des estatales. Estos autores afirman que el hecho
de tener que esperar mucho tiempo para recibir
tratamiento, hace que si el costo de estar en la fila
es suficientemente grande, la persona decide no

recibir el tratamiento ya sea por decisién propia

o porque la persona muere antes de recibir el tra-
tamiento adecuado. De acuerdo con lo anterior,
ellos explican la razén por la que es necesario tener
dentro del sector de la salud agentes privados y
publicos que descongestionen el sector ptiblico de

la alta demanda de servicios'.

La inclusién de agentes privados que presten
servicios similares a los del sector ptblico permite
que las personas con ingresos suficientemente altos
asuman el costo del tratamiento privado y dejan-
do asf plazas libres en las listas de espera. Esto es
deseable en términos del bienestar de los consumi-
dores porque no sélo se permite que los usuarios
de ingresos altos reciban tratamiento, sino que, al
liberarse plazas de las listas de espera, aumenta la
probabilidad de las personas de bajos recursos de
tener acceso a los servicios a través de la provisién
publica. Se debe resaltar que este criterio de efi-

ciencia puede causar problemas serios de equidad.

En un oligopolio mixto, el proveedor ptiblico
provee un menor nivel de calidad que no nece-
sariamente significa que este proveedor tenga
menor tecnologia®. Lo que puede suceder es que
los servicios ofrecidos por estas entidades son

menos lujosos que los que recibiria el paciente en

Sin embargo, se puede resaltar que la gratuidad puede resultar en el colapso de un sistema de provisién ptblica cuando esta

no estd adecuadamente financiada y que la provisién ptiblica puede estar mds sujeta a filtraciones de recursos por corrupcién

y politizacién.

costosas.
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un sistema privado; por ejemplo, el paciente puede
tener una habitacion compartida, mientras que, con
el proveedor privado podria tener una habitacién
individual. En general, una de las ventajas que
ofrece el oligopolio mixto es que mediante este tipo
de esquemas, hay un mejoramiento en la calidad
promedio prestada a la poblacién, ademads de in-
crementarse el nivel de cobertura en tratamientos,
lo cual ayuda a mejorar la eficiencia en el sector
de la salud y mejora el bienestar del consumidor

promedio (Jofre-Bonet, 2000).

Sin embargo, existe otro punto de vista segtin el
cual un oligopolio mixto no siempre permite alcan-
zar el 6ptimo, si se compara con los resultados que
se pueden obtener en el sector privado. En particu-
lar, Herr (2009) considera un contexto en el que los
precios de los servicios prestados por los hospitales
son regulados. La autora encuentra que es mejor
tener un sector de salud lo més privatizado posible
porque la calidad de estas entidades es superior y
se puede alcanzar un mayor nivel de bienestar para
los consumidores. Como consecuencia de esto, un
oligopolio mixto puede ser mejor en términos de
eficiencia que un sector privado puro sila eficiencia
en costos del hospital ptiblico es mejor que la del
hospital privado. Si bien es cierto que lamayoria de
los modelos que comparan la provisién por agentes
publicos y privados afirman que las diferencias tec-
nolégicas no son muy grandes entre ambos sectores,
puede que la diferencia se dé en la capacidad de
atencién que tienen. De esta manera, Hoel y Saether

(2001) sugieren que si la diferencia en produccién
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de servicios se da por restricciones de capacidad, lo
mejor que puede hacer el Estado para ayudar a que
el oligopolio mixto genere un equilibrio en el cual
se maximice el bienestar de los consumidores, es
subsidiar los servicios que adquieren los usuarios
del sector privado. De esta manera, se disminuiria
también el tiempo de espera de los pacientes que
utilizan servicios de los hospitales ptiblicos debido
al movimiento de algunos pacientes con capacidad

adquisitiva media.

Uno de los problemas de tener provisién mixta
que se resalta en la literatura, es la diferenciacién
salarial entre los médicos que trabajan en entidades
publicas y privadas. Usualmente, los salarios mé-
dicos en el sector ptiblico son méds bajos que los del
sector privado, de esta manera, hay una tendencia
a sub-ofrecer servicios en las entidades publicas.
Esto no presenta gran inconveniente si hay un
nuimero considerable de médicos en el sector; sin
embargo, si hay un ntimero restringido de médicos
esto podria generar la limitacién de tratamientos
para algunos pacientes. Este problema se podria
agravar considerando que existen diferentes dreas

de especializacién.

Brekke y Sorgarf (2006) muestran este fenéme-
no, analizando a aquellos médicos que trabajan
para ambos sectores al mismo tiempo. Lo que
encuentra es que cuando hay pocos médicos en
el sector que trabajan en los dos sectores, ellos
tienen poder de mercado debido al poco ntimero

de competidores. En un caso como este lo mds
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beneficioso para los médicos es trasladarse a hacer
la mayoria de sus tratamientos en el sector priva-
do. Para explotar su poder de mercado, también
podrian ofrecer sus servicios en el sector ptblico
de tal forma que esto restrinja en una pequefa
porcién su oferta al sector privado, lo que tiende
a aumentar los precios. La autoridad del sector de
salud deberia, entonces, aumentar los salarios del
sector publico para no perjudicar a los usuarios de

los servicios en este sector.

Es innegable que el hecho de que los médicos
atiendan ambos sectores hace que haya una menor
provisién de servicios. Por tanto, permitir que los
médicos presten servicios en entidades ptblicas
y privadas es benéfico siempre y cuando haya un
nimero significativo de médicos. Si el ntimero de
médicos en el mercado es bajo, hay una pérdida de
eficiencia en el sector privado y hay una sub-oferta

de servicios en el sector puablico.

Finalmente, Jofre-Bonet (2000) afirma que, dado
que la intensidad en la competencia es mayor
cuando hay sectores mixtos que cuando hay sélo
proveedores privados o s6lo proveedores ptiblicos,
se puede concluir que bajo un oligopolio mixto
los agentes privados generan un mayor nivel de
calidad. Por otra parte, debido a la presencia de

hospitales publicos que tienden a disminuir los pre-

cios para permitir el acceso a poblaciones de bajos
recursos, los precios tienden también a disminuir
bajo un oligopolio mixto. Asi, el autor concluye
que, independientemente del tipo de ingreso que
tengan los usuarios, ambos se benefician de estar

ante un esquema de oligopolio mixto'®.

En Colombia, el sector hospitalario se caracteriza
por ser un oligopolio mixto, es decir por combinar la red
hospitalaria piiblica con clinicas privadas. En muchos
municipios de Colombia, solamente hay presencia de
la red piiblica. A pesar de que la filosofia de la Ley 100
consistid en convertir subsidios de la oferta en subsidios
de la demanda, existen regulaciones del mercado para
financiar indirectamente la red hospitalaria piiblica.
Por ejemplo, en el régimen subsidiado, las EPS se ven
obligadas en contratar hasta un 60% de los procedi-
mientos destinados a sus afiliados con los hospitales de
la red puiblica. Este tipo de requlacion puede obviamente
distorsionar la competencia en el mercado hospitalario

pero permite a la vez financiar los hospitales piiblicos.

Eldebate respecto a la relacion entre la intensidad de
la competenciay la calidad de los servicios hospitalarios
se ha presentado en Colombia. En Patiiio (1999), se
resalta que la guerra en precios entre hospitales puede
comprometer la calidad de los servicios ofrecidos. Bardey
y Castafio (2007) muestran que las consecuencias de

regulacion que imponen precios pisos dependen de la

16 Esta discusién no aplica a los regimenes subsidiado ni contributivo en Colombia, donde los precios se igualan por la regulacién
para publicos y privados. Lo anterior aplica sélo a la porcién del mercado de particulares.
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zona de rendimientos a escala en la cual se encuentran
los hospitales. Mds precisamente, en caso que estas ta-
rifas sean demasiado cercanas al costo marginal, pueden
ser insuficientes para reembolsar los costos fijos que se
requieren para que se ofrezca una mayor calidad. Por lo
tanto, una competencia muy fuerte se puede ver acompa-

fiada por un deterioro de la calidad de los tratamientos.

En lo que concierne el tema de las integraciones,
durante muchos afios, el sector de la salud en Colombia
tuvo un espacio aparte frente a los alcances de la norma-
tividad de competencia. Sin embargo, desde la nueva ley
de competencia (Ley 1340 de 2009), los hospitales que
quieran fusionarse son sometidos a las mismas reglas

que empresas de cualquier sector.
C. Integracion vertical

Un tema atin mds controversial en la literatura se
genera a partir de la existencia y proliferacion de
integraciones verticales en el sector de la salud de
manera general y en particular, en los prestadores
de salud y los aseguradores. La integracion vertical
puede ser definida como una asociacién entre una
o varias empresas productoras de insumos (en el
nivel upstream) y una o varias empresas producto-
ras de bienes finales (en el nivel downstream). En el
sector de la salud, se considera generalmente que
las empresas downstream son los aseguradores,

mientras que, las empresas upstream los presta-

David Bardey

dores de salud. Conceptualmente, la empresa
downstream utiliza dentro de su proceso productivo
los insumos ofrecidos por la empresa upstream, y
por lo tanto se puede aumentar la eficiencia en la
produccién si la empresa productora de bienes
finales, en vez de enfrentar el costo correspondien-
te a la adquisiciéon de insumos, enfrenta el costo
correspondiente al gasto incurrido al producir el
insumo. En otras palabras, la integracion vertical
permite evitar el fenémeno de doble marginaliza-

cién descrito en Spengler (1950).

De acuerdo con el andlisis de Gaynor (2006)"”
no hay una respuesta definitiva sobre el efecto que
genera laintegracion vertical en el mercado. Por un
lado puede dar lugar a una mejora en el desempefio
del mercado debido a ganancias en la eficiencia, a
la disminucién de costos de transaccién, a la ga-
rantfa de una oferta continua en los insumos y a la
mejora del monitoreo en la prestacién de servicios.
Ademds, se mejora la coordinacién de precios entre
los hospitales y los doctores haciendo que se inter-
nalicen los efectos del hospital y del médico dentro
de la firma integrada, con lo cual, la tdnica variable
de interés no serd el precio, sino también la calidad

y la continuidad del servicio, entre otras variables.

Sin embargo, la integracion vertical (IV) también
puede traer consigo la generacién de estrategias

anticompetitivas por diferentes vias. Por ejemplo,

7" Gaynor (2006). "Is vertical integration anticompetitive? Definitely maybe but that's not final".
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al hacer mds eficiente la produccion, la IV puede
causar la salida de firmas del mercado tanto en el
nivel upstream como en el downstream haciendo
que la firma perteneciente a la integracion goce de
un mayor poder de mercado. También se generan
aumentos en las barreras a la entrada porque la
firma incumbent integrada tiene mds poder para
debilitar a las firmas entrantes al mercado y puede
dificultar su entrada. Por supuesto, la integraciéon
de firmas con gran poder de mercado antes de la

integracién empeora la perspectiva.

Salinger (1988) considera una estructura de oli-
gopolio bilateral en la cual existe respectivamente
un oligopolio de firmas upstream y downstream (ver
Figura 2). En tal situacién, analiza las consecuen-
cias delalV entre algunas firmas de ambos niveles.
Salinger concluye que los efectos son ambiguos.
Por un lado, laIV puede generar precios menores
hacia los consumidores finales porque permite
evitar el fenémeno de doble marginalizacién
descrito por Spengler (1950). Sin embargo, ceteris
paribus, la IV reduce el nimero de competidores
en el mercado upstream, lo que en ausencia de una
regulacién adecuada puede resultar en aumentos
del precio de los insumos de las empresas dows-
tream no integradas. Este aumento de los costos
de los insumos para las empresas downstream no

integradas es una forma de competencia desleal

que puede sacarlas del mercado si el diferencial
de costo con las empresas integradas se vuelve

demasiado importante.

Figura 2
INTEGRACION VERTICAL EN UN
OLIGOPOLIO BILATERAL
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Fuente: Inspirada de Salinger (1988).

En algunas ocasiones, al restringir la libre mo-
vilidad de servicios entre entidades del sector, se
puede impedir que los hospitales rivales tengan
acceso a algunos servicios médicos especializa-
dos. Este es el caso, por ejemplo, de restricciones
verticales que toman la forma de cldusulas de
exclusividad, es decir, clausulas que obliguen al
hospital o al médico a prestar servicios sélo dentro
de la entidad integrada y no en entidades exter-

nas'®. En la literatura econémica hay diferentes

8 Se debe otar que pueden imponerse restricciones verticales a través de arreglos contractuales, mediante los que se repliquen

aspectos de una integracién vertical.
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posturas con respecto a las restricciones verticales.
Existe sin embargo un acuerdo fundamental en
que estas no tienen implicaciones negativas para
la competencia cuando los agentes que hacen uso
de ellas no tienen suficiente poder de mercado. En
los casos en los que van acompafiadas de poder
de mercado es donde surgen las divergencias. La
Escuela de Chicago enfatiza las implicaciones de
eficiencia de las restricciones verticales mientras
que otros andlisis encuentran que pueden ser an-
ticompetitivas en algunos casos. Ademads su uso
no sélo puede generar problemas de competencia,
sino que también puede facilitar la segmentacién
de mercado o auto-seleccién del riesgo, como se ha
observado en EEUU (Baker y Corts, 1996). Baker y
Corts resaltan que los jévenes y, de manera més ge-
neral, los asegurados caracterizados por un riesgo
de salud relativamente bajo, prefieren los planes de
salud que implican restricciones en la eleccién de
sus proveedores de servicios de salud para poder
beneficiarse de primas mads bajas. Ceteris paribus,
este problema de segmentacién de los riesgos
implica que las aseguradoras que no tienen redes
propias son caracterizados por asegurados con un
mayor riesgo de enfermarse, lo que puede acentuar

el fendmeno de competencia desleal.

A pesar de que las restricciones verticales
pueden en algunos casos dar lugar a problemas
en competencia, una regla de prohibicién seria
inapropiada porque la entidad encargada de la
competencia estarfa ignorando las posibles ganan-

cias en eficiencia que se derivan de la integracion (o
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de su replicacién a través de restricciones verticales
mediante acuerdos contractuales). Lo que suelen
hacer las autoridades es vigilar las acciones del
actor integrado para verificar que éste no incurra
en actos anticompetitivos. Sin embargo, como no
se pueden monitorear todas y cada una de las inte-
graciones (y/ o restricciones verticales), se vigilan
0 se toman posiciones ex ante o ex post solamente
cuando las firmas que hacen parte del arreglo ver-

tical tienen una porcién del mercado significativa.

Una relacién vertical importante que se presen-
ta y que afecta de manera caracteristica el gasto
en salud, es la del sector de medicamentos. Por
un lado se tiene que los laboratorios fabrican sus
productos, los cuales se diferencian cobrando un
precio que resulta del proceso de analizar los costos
y beneficios de la patente que permitio la creacién
de la molécula. En algunos casos, los laboratorios
son también distribuidores del medicamento a los
consumidores, pero en la mayoria de los casos su-
cede que los laboratorios utilizan como intermedia-
rios alas compafifas aseguradoras, quienes ofrecen
un precio de venta al consumidor. Dicho precio trae
incorporado un margen adicional al precio al cual
el medicamento fue vendido por el laboratorio. El
problema que causa ineficiencias en este sector, es
qué tan grande es el margen de intermediacién
cobrado por las compaiifas aseguradoras. Asi como
en cualquier mercado, este margen depende del
poder de mercado que tengan las aseguradoras. De
esta manera, es pertinente hablar de efectos "tie-in”

enel sentido en que, a pesar de que los laboratorios
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interactdien de manera competitiva, la prevalencia
de unas pocas compafifas aseguradoras dentro del
mercado resulta en que el precio que el consumidor
percibe al adquirir el medicamento sea muy alto,

con la resultante pérdida de bienestar.

En Colombia, la discusion alrededor de la integracion
vertical ha tomado una direccion relativamente diferente
a los argumentos presentados en esta sub-seccion. En
efecto, no son las EPS que no integran verticalmente a
los prestadores que se "quejan” de la IV como el modelo
tradicional lo podria prever sino los prestadores en salud.
Eso se debe a que las redes propias, nombre dado a la IV
en el sector de la salud en Colombia, se han desarrollado
1o a través de la integracion de clinicas existentes sino
creando nuevas clinicas, y por tanto nuevos competi-
dores con los prestadores existentes. Ademds, las redes
propias desarrolladas por parte de las EPS les han
permitido de negociar mejores tarifas con las clinicas
que no pertenecen a sus redes. El debate alrededor de la
IV es entonces mds una guerra econdmica entre EPS
y IPS (Instituto Prestador de Salud). Actualmente, la
IV no puede superar los 30% de los gastos de una EPS.

Frente al tema de la IV existen también aspectos
legales que son importantes ser mencionados. Por un
lado, las estrategias de IV se han prestado en Colombia
para aumentar los recobros al Fondo de Solidaridad y
Garantia (FOSYGA). Por otro lado, existe un debate
legal sobre cudl deberia ser el uso de las UPC. En otras
palabras, si el dinero recibido por las EPS via las UPC
puede ser invertido para el desarrollo de las redes propias

de las EPS, o si por el contrario, este dinero tiene que
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servir para financiar solamente los costos variables de

los procedimientos y tratamientos.

Para terminar, a pesar de la regulacion de la Ley
1122 del 2007 que prevé un techo de 30% para la 1V,
parece que las Cajas de Compensacion tiene un estatus
especial en el sector de la salud colombiano. En efecto,
estas cajas revinen generalmente todos los eslabones de
la cadena vertical para proveer tratamientos sin que

sea interpretado como 1V por parte de las autoridades.

D. Mercados de dos lados

La teoria de los mercados de dos lados se ha es-
tablecido para entender estructuras de mercado
que involucran dos grupos de agentes econémicos
diferentes, relacionados por plataformas que ase-
guran la transmision de externalidades de red (o
de complementariedad) entre ambos lados (Rochet
y Tirole, 2003, 2006). Varios sectores de actividad
responden a esta estructura de mercado: las fran-
quicias de las tarjetas de crédito que compiten
para atraer a tarjeta-habientes y a comerciantes;
los periédicos que compiten para tener lectores
y vender espacios publicitarios; las consolas de
juegos de video que compiten por clientes y desa-

rrolladores de software, etc.

Una caracteristica fundamental y comtn a to-
dos los mercados citados es la existencia de exter-
nalidades de dos tipos: de uso y de membresia. La
externalidad de uso corresponde ala posibilidad de

adquirir un bien o servicio mediante la utilizacién
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de la red a la que pertenece y que esta utilidad
dependa del nimero de afiliados del otro lado. La
de membresia corresponde al beneficio que genera
para un usuario pertenecer a una determinadared,
hecho que aumenta las ventas de productos me-
diante la atraccién de més agentes de ambos lados
de la cadena. Si se retoman los ejemplos citados,
desde el punto de vista de los tarjetahabientes, la
ventaja de disponer de una tarjeta de crédito de
una especifica franquicia depende del ntimero de
comerciantes que aceptan esta tarjeta como medio
de pago. Enla otra direccién, los comerciantes estan
dispuestos a aceptar el pago de una comisién y a
tener los equipos de una determinada franquicia
dependiendo de su nidmero de tarjetahabientes.
De manera similar, desde el punto de vista de los
anunciantes, un periédico es atractivo segtin el
nimero de lectores que tiene. Desde el punto de
vista de los lectores, en funcién de sus preferencias
por las propagandas, la presencia de publicidad
puede atraerlos o desincentivarlos (Anderson y
Gabzsewicz, 2006).

De acuerdo con las investigaciones sobre este
tema, se han establecido ciertas condiciones nece-
sarias para que los mercados respondan a la teoria
de los mercados de dos lados. La presencia de
plataformas y de externalidades de red no consti-
tuyen condiciones suficientes para garantizar que
el mercado considerado corresponda a lo descrito
por esta teoria. Por eso se debe distinguir el con-
cepto de precio total, es decir la suma de lo que se

cobra de ambos lados, del concepto de estructura
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de precio, o como se reparte el precio total entre
ambos lados. Para eso, se supone que existen dos
lados del mercado, Ay B, que interacttian a través
de plataformas que establecen precios de ambos
lados. Si ocurre un aumento en el precio del lado
A acompafiado de una caida en el precio de lado
B, mientras que la suma de estos dos precios per-
manece constante, en este caso el mercado es de un
s6lo lado si el volumen de transaccién no cambia
(Rochet y Tirole, 2006). En el caso contrario, es
decir si el volumen de transaccién cambia, esto se
puede interpretar como un indicio fuerte de que

el mercado es de dos lados.

Recientemente, esta teoria de los mercados de
dos lados ha sido aplicada al sector de la salud en
varios niveles. Un nivel en el cual esta teoria se
puede aplicar es para proveer una visién distinta
de la competencia entre hospitales. En el trabajo
de Bardey, Cremer y Lozachmeur (2012), los hospi-
tales se interpretan como plataformas que atraen,
por un lado a los médicos y, por el otro lado, a los
pacientes. Un aporte de este enfoque es que se
pone en relieve laimportancia que tiene la relacién
médico-paciente en la salud como determinante de
la calidad en la prestacién de servicios, de manera
que un aumento en el nimero de pacientes genera
una externalidad intra-red negativa por la sobre
carga de trabajo que eso puede implicar para los
médicos. Al contrario, un aumento en el nimero
de los médicos, y por tanto en la variedad de ser-
vicios o especialidades, genera una externalidad

positiva, tanto para los pacientes como para los
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médicos, por la menor carga de trabajo que repre-
senta. Estos autores muestran que la intensidad
de la competencia depende crucialmente de estas
externalidades de red, salvo cuando la calidad se

mide a partir del niimero de pacientes por médico.

Otra aplicacién de esta teorfa de los mercados
de doslados al sector de la salud es la competencia
entre Managed Care Organizations (MCOs), mds
precisamente entre los Preferred Provider Organiza-
tions (PPOs) y los Health Maintenance Organizations
(HMOs)". Este tipo de compaiifas de seguros
ofrecen planes de salud que implican restricciones
al nivel de acceso a los médicos, contrario a los
aseguradores tradicionales. Los HMOs representan
la forma mads restrictiva de integracién vertical,
mientras que los PPOs ofrecen a sus afiliados una
eleccién mds amplia de prestadores de salud. La
gente que presenta un mayor riesgo de enferme-
dad valora mads la eleccién de los prestadores de
salud que los demds. Por esta razén, se observa
en EEUU que los PPOs tienden en atraer afiliados
con un riesgo mayor que los HMOs, caracterizados
en promedio por una poblacién mds joven. En un
enfoque de un lado, eso implica necesariamente
una ventaja para los HMOs, que puede generar
hasta un problema de competencia desleal si la
segmentacion de los riesgos entre PPOs y HMOs

es demasiado fuerte. Sin embargo, a pesar de esto,

se ha observado un incremento de la participacién
de mercado de los PPOs en detrimento de la de
los HMOs. Bardey y Rochet (2010) explican este
fenémeno a partir de un enfoque de mercados
de dos lados. Estos autores muestran que a pe-
sar de esta seleccién adversa que caracteriza los
PPOs (sus asegurados tienen un riesgo mayor),
estos aseguradores de salud usan el hecho de que
cuentan con afiliados con un riesgo mayor para
negociar tarifas menores que los HMOs con los
prestadores de salud. Mds precisamente, de acuer-
do con Bardey y Rochet (2010), el resultado de la
competencia entre estos dos tipos de esquemas de
aseguramiento depende de dos efectos: el efecto
demanda, influenciado por el valor que ponen
los consumidores en el acceso a proveedores y, un
efecto de selecciéon adversa, que ocurre cuando las
primas fijadas por los diferentes planes de salud
no reflejan perfectamente la heterogeneidad en el
riesgo de salud del consumidor. Estos autores en-
cuentran entonces que si el efecto de participaciéon
de mercado domina al de seleccién adversa, los
PPOs pueden tener una mayor ganancia, lo que
permite explicar que este tipo de planes de salud
haya ganado mucha participacién de mercado

durante los 20 dltimos afios.

Silos dos analisis citados permiten entender que

el sector de la salud se caracteriza por la presencia

19 Este tipo de aseguradores en salud surgié en E.E.U.U. en los afios 80. Los HMOs tienen el mayor grado de integracion vertical
mientras que los PPOs son mds planes de salud que estipulan contratos de largo plazo con los proveedores.
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de mercados de dos lados, como bien lo menciona
el trabajo de Wright (2003), hay que tener en cuenta
que el analisis de competencia que se hace paralos
mercados de dos lados es diferente al que se hace
para mercados de un solo lado. El primer punto
es la formacion de precios: una estructura eficiente
de precios debe tener en cuenta no sélo el costo
relativo para que dentro de la misma red se puedan
tener afiliaciones de médicos y pacientes, sino que
también debe tener en cuenta los beneficios que
genera en ambos grupos el hecho de que aumente
el niimero de participantes en el otro lado de la
plataforma. Es decir, no se puede cobrar un costo a
la entrada de la plataforma igual para ambos lados
del mercado, porque no necesariamente es esa la
asignacion mds eficiente. En esta misma corriente,
se pueden generar andlisis erréneos sien vez de los
precios relativos se analizan los niveles de precios.
Aqui es de vital importancia aclarar que en este
caso la existencia de precios por encima del costo
marginal no necesariamente implican la existencia
de poder de mercado, ni tampoco, la existencia
de precios por debajo del costo marginal implican
precios predatorios. De nuevo, para comprender
esto es necesario tener en cuenta la existencia de
externalidades de red. Ademads, en los mercados de
dos lados es usual que gran parte del costo total
sea asignado a s6lo un lado del mercado y, a pesar
de esto, no ocurre que el alto costo pagado por un
lado esté financiando el bajo costo pagado por el
otro lado del mercado. Es decir, por la presencia
de las externalidades de red, Wright (2003) explica

que no es correcto hablar de subsidios cruzados en
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estos casos. El problema de creer que esto pudiera
suceder es que se ignora el hecho de que el servicio
de salud o la intermediacién se estd haciendo en
ambos lados del mercado y que el hecho de incenti-
var la salida de usuarios de alguno de los dos lados,

generarfa una pérdida significativa de bienestar.

Ademds, el hecho de creer que se debe pro-
mover un mercado competitivo también puede
llegar a ser una falencia en este mercado. En un
mercado de dos lados, la presencia de monopolio
no implica que siempre se quiera cobrar un margen
por encima del costo marginal. Tampoco implica
que un aumento en la competencia sea la solucién
para poder llegar a estructuras de precios balan-
ceadas, es decir, que los costos estén repartidos
equitativamente, ya que este no es el equilibrio
6ptimo en este caso. Siguiendo esta misma linea,
se puede afirmar que cualquier intento de regular
los precios en este mercado no genera ninguna
ventaja para este tipo de mercados, dado que
cualquier esquema regulatorio generarfa un nivel
sub-6ptimo con respecto al nivel de precios que

fijarfa un sistema no regulado.

En Colombia, la SIC no ha interpretado todavia al-
gunos eslabones del sector salud como mercados de tipo
de dos lados. Uno podria preguntarse si el mercado de
las medicinas prepagadas no corresponde a la estructura
de mercado descrita en Bardey y Rochet (2010). En este
caso, las recomendaciones de politica de la competencia
que se pueden formular serian bastante distintas de las

recomendaciones tradicionales.
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V. Conclusion

En este documento se abordan diferentes temas
relevantes para hacer un anélisis teérico en el sector
dela salud. En primera instancia se mencionan los
problemas de informacién asimétrica, como lo son
el riesgo moral ex post, ex ante, la seleccién adversa
y la seleccién de los riesgos. Estas descripciones
permiten hacer un andlisis de los incentivos que
enfrentan los agentes del sector como resultado de
las interacciones con las compafifas aseguradoras.
A continuacién, se abordan diferentes formas de
organizacién industrial, para lo cual fue necesario
mencionar la importancia del concepto de merca-
dos relevantes como herramienta clave para juzgar
abusos en el poder de mercado. Paso siguiente,
se discuten diferentes esquemas de competencia
como integraciones verticales, integraciones ho-
rizontales, oligopolios mixtos, competencia entre
médicos, competencia en calidad, entre otros. Fi-
nalmente, esta discusién generé diferentes conclu-
siones en términos de politica de competencia que
son relevantes parala autoridad de competencia en
caso de identificar que en la realidad colombiana

tiene lugar uno o mds de estos esquemas.

La principal conclusiéon que se puede formu-

lar de esta revision de literatura y de las breves
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descripciones del sector de la salud en Colombia
es que la Ley 100 ha organizado el sector de la
salud alrededor de los principios de “managed care
competition” pero que la competencia en calidad es
demasiado débil y abstracta para poder ser efec-
tiva. Mds precisamente, la transferencia de riesgo
del Fosyga a las EPS vialas UPC genera incentivos
demasiado fuertes: la demanda es ineldstica con
respecto a la demanda y las EPS tienen incentivos
en disminuir la calidad sin que eso perjudique
sus participaciones de mercado. Ademds de eso,
la falta de competencia en primas entre EPS hace
que las ganancias de eficiencia que procuren la
gestion del riesgo por parte de las EPS se queden
en utilidades para estas sin que el resto del sector

se beneficie de eso.

Una recomendacién que se puede entonces
formular para el régimen contributivo es disminuir
marginalmente el nivel de las UPC recibidas por las
EPSy dejarlas competir en primas para compensar
esta disminucién. Gracias a estas diferencias de
eficiencia, el juego de competencia implicarfa que
las EPS mas eficientes podrian cobrar primas mds
econdmicas a sus afiliados. Entonces, la competen-
cia entre EPS seria més efectiva y se transmitirian
las ganancias de eficiencia generadas por las EPS

al resto del sector.
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Complejidad innecesaria: tratamiento
de tuberculosis y descentralizacion
territorial en Colombia

Sergio I. Prada’
Andrés F. Aguirre”

Abstract

By late eighties and early nineties Colombia’s health system was redefined by two reforms: fiscal decentralization and the substitution
of a national health system for a managed competition system. In particular, under the national health system the nation s program to
stop tuberculosis was vertically centralized with all planning, managing, technical support, financing and implementation decisions
made at the top, and with its provision made at public hospitals. After these reforms the program was municipalized. In this paper we
study the current strategy to stop tuberculosis depicting its processes, agents and roles using the “Plan Estratégico Colombia Libre de
Tuberculosis 2010-2015" and show its excessive complexity. Persistent problems of coordination and institutional capacity, suggest
the need to redesign the current strategy so that it answers to people’s needs.

Resumen

La descentralizacion territorial y la sustitucién del Sistema Nacional de Salud (SNS) por un sistema de competencia regulada redefinieron
el funcionamiento del sistema de salud colombiano a finales de la década de los ochenta y comienzos de los noventa. En particular, en el
SN las actividades de control de la tuberculosis estaban a cargo de un programa nacional vertical que centralizaba todas las decisiones de
planeacion, administracion, apoyo técnico, financiacién y funcionamiento utilizando la red de hospitales piiblicos. Bajo el nuevo sistema
el programa se municipalizé. Este documento analiza la estrategia de erradicacion de la tuberculosis segiin actores, funciones y procesos
usando como base el “Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015" y muestra la excesiva complejidad del sistema actual.
Problemas persistentes de coordinacién y capacidad institucional, sugieren la necesidad de cambiar la estrategia actual para acercarla mds
a las necesidades de los pacientes.
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I. Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad ocasionada
por el bacilo de Koch, es de cardcter infeccioso y
transmisible. Afecta principalmente los pulmones
(tuberculosis pulmonar) pero puede extenderse a
otras partes del cuerpo. En América, Colombia es
el pais con el quinto niimero mayor de notifica-
ciones de la enfermedad, de acuerdo con datos de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
2012. En total para 2012, segtin la misma fuente,
se reportaron 11.424 casos en el pafs. Reducir la
incidencia de la tuberculosis es una de las metas

del milenio.

Grafico 1
NUMERO DE CASOS REPORTADOS DE
TUBERCULOSIS EN AMERICA Y COLOMBIA
1980-2012
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

La mads reciente revisioén a la politica ptblica
dirigida a erradicar la tuberculosis del gobierno
colombiano estd consignada en el "Plan Estraté-
gico Colombia Libre de Tuberculosis 2010-2015".
El documento resume las estrategias que deberdn
desarrollar los diferentes actores del Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en los
niveles nacional, departamental y municipal para

el logro de las metas propuestas por el gobierno.

El SGSSS de Colombia fue creado con la re-
forma a la salud de 1993 (Ley 100) y sustituy6 al
Sistema Nacional de Salud. Antes del SGSSS las
actividades de control de la tuberculosis estaban
a cargo de un programa nacional vertical que
centralizaba todas las decisiones de planeacién,
administracién, apoyo técnico, financiaciéon y
funcionamiento utilizando la red de hospitales
publicos (Arbeldez, 2006). Con la reforma, el
programa nacional desaparecié y las diferentes
funciones se descentralizaron entre los diferentes

actores del sistema (Arbeldez, 2006).

Diversos autores (Arbelaez, 2006; Carvajal et
al., 2004; Cerna & Kroeger, 2002) han sefialado
el efecto negativo que la reforma del sistema de
salud tuvo sobre la tuberculosis. Ademads, Gue-
rrero, Prada y Chernichovsky (2014) en un anélisis

reciente sugieren la profundizacién de los proble-

! El documento puede ser consultado en la pdgina web de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) http:/ /www.
paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id=431:plan-estrategico-colombia-libre-de-tuberculosis-

2010-2015&catid=686&Itemid=361
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mas ocasionados por la doble descentralizacién,
es decir, el proceso paralelo de descentralizacién
territorial vivida en el pais desde finales de la
década de los ochenta, y la "corporatizacién" del
sistema de salud promovida porla Ley 100 de 1993.
En particular los autores resaltan los problemas
de coordinacién entre los diferentes agentes del
sistema (Secretarias de Salud Municipales y De-
partamentales, Empresas Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadoras de Salud [EPS]), las per-
sistentes deficiencias en capacidad institucional en
las entidades territoriales (tecnolégica, de recursos
humanos y de procesos), la inconveniencia de un
modelo de tercer pagador (EPS) en regiones de
baja densidad, y los constantes conflictos de inte-
rés en las entidades territoriales ocasionadas por
funciones incompatibles de vigilancia, prestacién

y de asegurador.

El propésito de este documento es ilustrar de
manera esquemadtica la estrategia de erradicacién
de la tuberculosis segtin actores, funciones y pro-
cesos usando como base el "Plan Estratégico Co-
lombia Libre de Tuberculosis 2010-2015". A partir
de esta ilustraciéon y con la ayuda de entrevistas
con expertos del sector, se describen los principales
problemas y se esbozan caminos de solucién. El
anadlisis institucional desarrollado en este articulo

es de corte cualitativo.
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El documento se divide en seis secciones, de
las cuales esta es la primera. La segunda describe
brevemente el marco histérico y legal del proceso
de descentralizacién en Colombia. La tercera da
cuenta de la evolucién reciente de la enfermedad
de tuberculosis en Colombia. La cuarta describe
los cinco macroprocesos de la politica de lucha
contra la tuberculosis, deteniéndose en los actores
y sus funciones. La quinta analiza los procesos para
identificar ventajas y desventajas. Finalmente, la
sexta discute posibilidades de redisefio del sistema
con miras a mejorar la atencién y el bienestar de

los pacientes.

II. Descentralizacion territorial y el
SGSSS

La descentralizacién territorial y la sustitucién
del Sistema Nacional de Salud (SNS) por un
sistema de competencia regulada redefinieron el
funcionamiento del sistema de salud colombiano
a finales de la década de los ochenta y comienzos

de los noventa.

De acuerdo con el recuento de Jaramillo (1999)
la descentralizacion del sistema de salud empez6
mucho antes de la Ley 100 de 1993. Con la Ley 12
de 1986 y su decreto reglamentario 77 de 1987 se

descentralizé la funcién de inversién en infraes-

2 El término se refiere a la posibilidad ofrecida por la ley para la participacién de corporaciones (en oposicién a entidades es-
tatales) en algunas funciones del sistema tales como afiliacién, organizaciéon y compra de servicios de salud y la prestacion.

Estas corporaciones pueden ser ptiblicas, privadas o mixtas.
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tructura. La competencia de construir, dotar y
mantener los puestos, centros de salud y hospita-
les locales se entregé a los municipios con cargo

a recursos de transferencias nacionales del IVA.

Posteriormente, con la Ley 10 de 1990 se des-
centraliz6 el funcionamiento del sector salud. Las
competencias otorgadas por la ley a los municipios
inclufan la direccién y prestacién de servicios
del primer nivel de atencién, sin diferenciar las
actividades individuales de las actividades colec-
tivas (o de salud publica) (Jaramillo, 1999). A su
vez, la misma ley otorgé a los departamentos la
competencia de direccién y prestaciéon de servi-
cios del segundo y tercer nivel. La ley previendo
problemas de capacidad institucional a nivel mu-
nicipal y asumiendo que estos no existian al nivel
departamental permitié6 que los Departamentos
asumieran la direccién y prestacion de servicios
en municipios sin capacidad de gestién. En suma,
en el transcurso de cuatro afios la ley transfirié a
los municipios las competencias de inversion y
gestion del sistema de salud local, que inclufan
construir, dotar y mantener la infraestructura, la
gestion del personal, la gestién institucional y la

gestion financiera (Jaramillo, 1999).

La Ley 10 establecié un periodo de cinco afios
para realizar la descentralizacién del sistema de
salud y designo reglas de asignacién de los recur-
sos financieros (situado fiscal y rentas cedidas).
Ademads defini6 una serie de requisitos de desa-

rrollo técnico-institucional como herramienta para
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prevenir la desviacién de recursos, entre las cuales

se destacan (Jaramillo, 1999):

A Organizar y poner en marcha una direccion

local o seccional de salud;

3 Organizar el régimen de carrera administrativa

y adoptar un manual de cargos;
3 Convertiraloshospitales en entidades auténomas;
(3 Contratar servicios con el sector privado;
(3 Crear un fondo financiero del sector salud;

(3 Afiliar alos empleados a los fondos de cesantias

y de seguridad social.

Las fallas institucionales del sistema fueron sefia-
ladas por diversos analistas. Para 1993 sélo un depar-
tamento, un distrito y trece municipios cumplieron
los requisitos para ser entes descentralizados (Jara-
millo, 1996). Un estudio de la contraloria afirmaba
textualmente "Las causas de este fracaso aducidas por
los departamentos son: la insuficiencia institucional,
la ausencia de voluntad politica, el desconocimiento
delasnuevasnormas, el pasivo prestacional y la falta

de asesoria y capacitaciéon" (CGR, 1994).

A la par con la descentralizacién del sistema
de salud, se dio la descentralizacién politica admi-
nistrativa. En 1988 se realiz6 la primera eleccién
popular de alcaldes y en 1991 la primera eleccién
popular de gobernadores. Ademads, en 1991 se

promulgé la nueva Constitucion de Colombia,
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qué en su articulo 49 reafirmé el mandato de las
anteriores leyes de organizar los servicios de salud

de forma descentralizada.

El nuevo marco constitucional, aunado a los
problemas de la Ley 10 de 1990, motivé la Ley
60 de 1993. Esta ley definié competencias de las
diversas entidades estatales, desde el gobierno
nacional hasta los municipios en materia de salud,
educacién y saneamiento. Finalmente, seis meses
después, con la Ley 100 de 1993, se cre6 el SGSSS
con el propésito de organizar los servicios de salud
a partir de un modelo de competencia regulada, en
donde los prestadores (IPS) compiten entre si y las
promotoras de salud (EPS) compiten entre si para
prestar un paquete de servicios definido por el go-
bierno nacional (El Plan Obligatorio de Salud, POS).

De acuerdo con Jaramillo (1999), la ambigtiedad
deroles entre los diversos agentes del sistema nace
con el SGSSS, pues la Constituciéon y la Ley 60
mantenfan la responsabilidad de los servicios de
salud en las entidades territoriales, y se quedaron
sin precisar cudles servicios quedarian incluidos

en el POS y por ende a cargo de las EPS.

En suma, la descentralizacién municipaliz6 la
prestacién de servicios, y el SGSSS adicioné nuevas
instituciones relacionadas con la organizacién y
prestaciéon de los servicios de salud dominadas
por la légica de la competencia privada. Esta
complejidad de actores, funciones e incentivos

econémicos no fue resuelta por la ley ni por las
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autoridades de regulacién y supervision y siguen
siendo un problema actual (Guerrero, Prada y
Chernichovsky, 2014).

En el caso particular de las actividades de con-
trol de la tuberculosis, la descentralizacién implicé
la desintegracién de un programa nacional vertical
que centralizaba todas las decisiones de planea-
cién, administracién, apoyo técnico, financiacién
y funcionamiento utilizando la red de hospitales
publicos (Arbeldez, 2006). Con la reforma, el
programa nacional desaparecié y las diferentes
funciones se distribuyeron entre los municipios,

los departamentos, las EPS y las IPS.

Diversos autores coinciden en el efecto negativo
que la reforma del sistema de salud tuvo sobre la
enfermedad de la tuberculosis, no obstante, no exis-
te una evaluacién robusta que utilice una estrategia
de identificaciéon basada en escenarios contrafac-
tuales. Por ejemplo, Arbeldez (2006) afirma que "la
reforma del sistema de salud colombiano no contri-
buyé a mejorar el impacto de la tuberculosis en la
situacién epidemioldgica y produjo un deterioro en
la organizacién del sistema ..." (p. 128). Carvajal et
al. (2004) concluyeron que "la implementacién del
SGSSS afecté de manera negativa las acciones de
control de tuberculosis” (p. 144). Por tiltimo, Cerna
y Kroeger (2002) encontraron que con la reforma
disminuyeron los casos de tuberculosis detectados
y sugieren que esto se debe a desajustes temporales
asociados con la adaptacién de los agentes a sus

nuevos roles, y a desajustes definitivos asociados a
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la complejidad del financiamiento y de los tramites

requeridos (p. 1780).

En la siguiente seccién se describe la evolucién

reciente de la enfermedad.

II1. Evolucionrecientedelaenfermedad
en Colombia

Segtin datos de la OMS?, en el 2012 se notificaron
5,8 millones de nuevos casos de tuberculosis en el
mundo. En América, Colombia se ubicé el quinto
lugar de paises con mayores notificaciones (11.424
casos). En el 2012, el dltimo afio reportado, estos
casos en Colombia habian disminuido 3.9% frente
a 2011 (11.884) reflejando una disminucién en la
expansion de nuevos infectados. Para el mismo afio
la incidencia de la enfermedad (incluye VIH+TB)
fue de 33 casos por cada 100,000 habitantes, un

caso menos (34) que 2011.

De acuerdo con el Ministerio de Salud y con
datos de 2011, en indigenas la incidencia es casi dos
veces mds alta con respecto al promedio nacional
(61 casos por 100.000 habitantes), alcanzando en
algunos pueblos indigenas tasas de incidencia
superiores a 500 casos por 100.000 habitantes*.

Del total de casos reportados, 91.65% fueron casos

nuevos mientras que los restantes fueron casos
previamente tratados (4.9% recaidas, 1% fracasos
y 2.6% abandonos recuperados). De igual forma,
del mismo total el 6.3% de los casos se registraron
en menores de 15 afios, de los cuales el 96% fueron
casos nuevos y los demds casos previamente tra-
tados. Finalmente, alrededor del 3% de los casos

totales se reportaron en menores de 5 afios.

Por sexo, el masculino es el mds afectado y por
edad, el mayor niimero de casos esta entre los 25 y
34 afios de edad. Por nimero de casos nuevos, los
departamentos que mds notificaron la enfermedad
fueron Antioquia (18%), Valle (15%), Santander
(4%), Risaralda (3%), Norte de Santander (3%) y
Tolima (3%). Por ciudades, la ciudad de Bogotd

report6 el 7% de los casos y Barranquilla el 4%.

El nimero de muertes registrado por el DANE,
en el certificado de defuncidn, desde 2008 se mantu-
vo estable alrededor de mil casos por afo, salvo en
€l 2010 cuando las muertes se duplicaron (Gréfico
2). En 2013, murieron 957 personas por tuberculosis,

un incremento de 9 casos frente a 2012 (948).

Por ubicacién geografica, es notoria la con-
centracién de la mortalidad por tuberculosis en

municipios de la Costa Pacifica y la Costa Atlan-

3 Datos disponibles en: http:/ /apps.who.int/gho/data/node.main.1316?lang=en (Ultima visita: Mayo 18, 2014).

¢ Colombia avanza en control de la Tuberculosis: http:/ /www.minsalud.gov.co/Paginas/ Colombia%?20avanza%?20en%?20con-
trol%20de%?20la%20tuberculosis.aspx (Ultima visita: mayo 18 de 2014).
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tica (Gréfico 3). Las tres principales ciudades en
poblacién Cali, Medellin y Bogota registran el
27% de las muertes por tuberculosis del pais. Le
siguen en orden descendente Barranquilla, Cticuta

y Villavicencio.

Grafico 2
COLOMBIA. NUMERO DE MUERTES TOTALES
Y CAUSADAS POR TUBERCULOSIS 2008-2013
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Grafico 3
DEPARTAMENTOS DE COLOMBIA. NUMERO
DE MUERTOS POR TUBERCULOSIS 2008-2013
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A. Calidad de la informacion

La literatura sobre enfermedades infecciosas,
identifica como limitaciones la disponibilidad de
lainformacién y el subregistro de eventos de mor-
bilidad y mortalidad (IOM, 2007). Para Colombia,
Segura et al. (2004) en un estudio descriptivo con
datos de los egresos hospitalarios y de las tasas
de mortalidad por tuberculosis entre 1985-1999,
advierten que de acuerdo con el Ministerio de
Salud de Colombia se estima un subregistro anual
del 25% de los diagnosticados. Estos mismos
autores citan una cifra de 24,1% de subregistro
de mortalidad calculada por el DANE para 1985.
Otro problema que afecta las estadisticas es la falta
de entrenamiento del personal médico. Collazos
et al. (2010) citando a Victorino (2004) advierte
que "la falta de sospecha del médico sobre esta
sintomatologfa, y sobre la enfermedad, constituye
una importante limitacién en la identificacion de
casos de sintomdticos respiratorios y, por lo tanto

de pacientes con tuberculosis pulmonar".

IV. El programa actual: actores y fun-
ciones

En esta seccién, describimos el sistema actual de
control de la tuberculosis. Para construirlo utiliza-
mos la descripcién de funciones y actividades por
actor consignada en el "Plan Estratégico Colombia
Libre de Tuberculosis 2010-2015". Los diagramas
iniciales fueron luego revisados con expertos del

sector y ajustados de acuerdo a sus comentarios.
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El resultado de este trabajo se resume en el
Diagrama 1. En esta seccién, identificamos cinco
procesos: 1) financiacién, 2) distribucién de me-
dicamentos, 3) coordinacidn, asistencia técnica y
capacitacion, 4) basqueda, diagndstico, tratamien-
to y rehabilitacién y 5) sistemas de informacién y
notificaciéon. A continuacién explicamos brevemen-
te cada uno de ellos desglosandolos en diagramas

individuales para mejorar la lectura y el analisis.

A. Financiacion

La financiacién del programa y los actores que
intervienen en ella se encuentran en el Diagrama
2. El programa de tuberculosis se financia con
recursos del Presupuesto General de la Nacién y
del Sistema General de Participaciones (SGP) para
las actividades de prevencién, vigilancia y control
que se ejecutan de manera descentralizada. La
atencién de pacientes es garantizada a través de
los recursos que se giran a las EPS las secretarias
de salud de cada municipio. Y son los municipios

los que coordinan con IPS y EPS el tratamiento.

De igual forma, la atencién de la poblacién
pobre no afiliada se cubre con recursos del SGP.
Los medicamentos son adquiridos de manera cen-
tralizada por el Ministerio de Salud, con recursos

de presupuesto general.

En algunos municipios, la Alcaldia o la Gober-
nacién asigna recursos propios para el programa
de tuberculosis de acuerdo a sus prioridades
presupuestales y Plan de Desarrollo. Parte de los
gastos de funcionamiento del programa se cubren
con el SGP, y el remanente con recursos propios.
Los municipios pueden contratar servicios con las
IPS mediante una compraventa de servicios, se con-
tratan especialmente la bisqueda de sintomdticos

y la atencién psicosocial.

B. Distribucion de medicamentos

El flujo de distribucién de medicamentos del
programa se muestra en el Diagrama 3. En este se
observa que el Ministerio de Salud es el encargado
de planear, adquirir y distribuir los medicamentos
a los entes territoriales. La direccion local en salud
departamental recibe los medicamentos del Ministe-
rio y los hace llegar mensualmente a las Secretarias
de Salud Municipal (SSM). El ente departamental se
encarga de llenar el pedido y enviarlo al Ministerio.
La distribucién y compra de medicamentos es exclu-
sivo del Estado y de las EPS, no hay venta libre de
los mismos. La razén de esta restriccién se sustenta
en controlar la disponibilidad de los medicamentos
para evitar que aumente la probabilidad de generar
resistencia’® ocasionada por problemas de adherencia

al tratamiento cuya duracién es de seis meses.

® Laresistencia, en términos précticos sucede cuando un paciente que tiene la enfermedad por primera vez suspende o no recibe

tratamiento por mds de un mes.
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Siguiendo con el proceso, la SSM realiza la dis-
tribucién y supervisién del medicamento solicitado
por laIPS, y se cerciora que las dosis correspondan
al nimero de pacientes diagnosticados. Una vez
se cumple con estos requisitos, la SSM autoriza
la entrega de medicamentos. El paciente, por su
parte, se dirige a la IPS para la ingesta del medi-
camento. Si es un paciente que estd infectado y el
médico lo diagnostica pero no ha desarrollado la
enfermedad (TB latente), igualmente se entregan
los medicamentos a la IPS. Este procedimiento se
realiza mensualmente y dura hasta que finalice el

tratamiento.

La supervisién y control del tratamiento tam-
bién es tarea del municipio. Debe llevarse a cabo
mediante visitas a la IPS y verificacién de la con-
sistencia entre las medicinas entregadas, el estadio
de la enfermedad, y los registros fisicos de ingesta

que se llevan para cada paciente.

En caso de un paciente con resistencia a los
medicamentos de primera linea, se le suministran
los medicamentos de segunda linea. Es tarea del
municipio asignar un especialista en tuberculosis
y conformar un comité médico cientifico para la
revisiéon de casos de farmacorresistencia. Estos
pacientes reciben la formulacién apropiada y
el mecanismo de entrega del medicamento es
el mismo que para pacientes que comienzan a
presentar los sintomas de estar desarrollando la

enfermedad.

Sergio I. Prada | Andrés F. Aguirre

El Ministerio estandarizé el uso de siete medi-
camentos para el tratamiento de tuberculosis de
los 15 medicamentos aprobados. Cuando el trata-
miento se sale de esos siete, la EPS estd obligada
a suministrar el medicamento requerido. Otra
circunstancia en la cual la EPS entra en el proceso
es cuando la demanda supera las existencias ad-
quiridas por el Ministerio, en este caso la EPS de-
berd garantizar la adquisicién y entrega completa,
oportuna e ininterrumpida de los medicamentos

para todos los pacientes con TB farmacorresistente.

C. Asistencia técnica

La distribucién de tareas en cuanto a asistencia
técnica del programa es explicada en el Diagrama 4.
El Instituto Nacional en Salud realiza los protocolos
de atencién en tuberculosis. El Instituto, al igual
que el Ministerio, capacita a las direcciones locales
(departamentales y municipales) y a las EPS. Por
el lado de las IPS, éstas reciben asistencia técnica
de las SSM en las categorfas municipales 1,2y 3,y
de las Secretarfas de Salud Departamentales para
los municipios de categorias 4, 5 y 6. También, los
prestadores reciben capacitaciéon de las EPS que

contratan sus servicios.

La SSM realiza asistencia técnica de forma in-
dividual y colectiva. El especialista en tuberculosis
de la SSM capacita a los de la IPS. Dentro de esa
asistencia técnica se hacen labores de inspeccién,

vigilancia y control (IVC) a las IPS del Municipio.
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D.Deteccion, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion

La distribuciéon de tareas en cuanto a deteccidn,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon del pro-
grama es explicada en el Diagrama 5. El proceso
estd regulado por la circular 0058 de 2009. En ma-
teria de deteccidn, la circular establece las metas de
poblacion para realizar la captacién de casos de TB
enun afio (ie, nimero de personas minimo a las que
se les deben tomar muestras): para las IPS es el 5%
de las personas mayores de 15 afios que utilizaron
el servicio de consulta externa por primera vez el
afio anterior; para las administradoras de planes
de beneficios es el 5% de las personas mayores de
15 afios afiliadas durante el afio en curso; para las
entidades territoriales, departamentales, distritos y
municipios, es el 2.5% de la poblacién mayor de 15

afios proyectada por el DANE para el afio en curso.

La mayoria de las detecciones de tuberculosis
ocurren cuando el paciente acude a la IPS con los
sintomas de la enfermedad (tos y expectoracién por
mds de 15 dias) y el médico pide que se practiquen
los exdmenes respectivos. Una vez se diagnostica
a un paciente con tuberculosis, el municipio debe
emprender acciones de busqueda, investigacion
y seguimiento a los contactos y familiares de los
pacientes. Estas actividades pueden ejecutarse de
diversas maneras: directamente o contratando un
tercero. Las IPS también realizan visitas de campo
para la biisqueda de contactos, aunque lo usual es

que lo realice el ente municipal.
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Es responsabilidad del municipio realizar
inspeccién y vigilancia a las IPS, para que acttien
segln corresponde en la guia de tratamiento de
tuberculosis. El propésito de la vigilancia es la
toma de medidas y el establecimiento de actas
compromiso. Cuando se presentan tres llamados
de atencidn, la Secretarfa Departamental puede
imponer sanciones. El municipio no realiza segui-
miento directo a todos los pacientes ni entrega los
medicamentos a los pacientes. Dado el caracter
individual del tratamiento, las EPS deben ga-
rantizar el proceso de diagndstico, tratamiento y

rehabilitacién, en las IPS de su red.

Los entes de control (Procuraduria, Contraloria
y la Superintendencia de Salud) realizan auditoria
en las Direcciones Locales de Salud para conocer
la destinacién de los fondos girados por concepto

del Sistema General de Participaciones.

E. Sistemas de informacion

La distribucién de tareas en cuanto a sistemas de
informacién es explicada en el Diagrama 6. Este
proceso también estd regulado por la Circular 0058
de 2009. Existen cuatro sistemas de informacién:
Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGI-
LA), Libro de registro de pacientes, Laboratorios
y Registro Individual de Prestaciones de Servicios
de Salud (RIPS).

En el SIVIGILA, las IPS notifican al Instituto
Nacional de Salud (INS) los pacientes diagnosti-
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cados. Los médicos de las IPS elaboran una ficha
para los pacientes con TB sensible y la remiten
por este sistema. En pacientes que resultaron con
resistencia al tratamiento, la ficha se preserva en
su forma fisica en la IPS. De acuerdo a la configu-
racién del sistema, las EPS no tienen acceso, por
lo que desconocen las notificaciones y el estado
de sus pacientes. Los resultados de las bacilosco-
pias son notificadas a la IPS por la Secretaria de
Salud Municipal (SSM), los cuales provienen del

Laboratorio Departamental.

En el SIVIGILA se registran todos los diagnés-
ticos de tuberculosis. Y en el libro de pacientes, se
reportan los pacientes que ingresan a tratamiento.
Todos los pacientes que ingresan al SIVIGILA,

deben ingresar a tratamiento.

El segundo sistema de informacién es el libro
de pacientes de las IPS. En este programa se regis-
tran las acciones que se realizan con los pacientes,
incluyendo los resultados de las baciloscopias.
Con dicho reporte el municipio y el INS realizan
seguimiento. En particular, el segundo hace control
de calidad al tratamiento, evaluando el proceso de

diagndstico.

El flujo va desde la IPS a los municipios, éste
suma todos los casos y los reporta a los depar-
tamentos. Luego los departamentos agregan los
casos de los municipios y lo envian al gobierno

nacional junto con los informes trimestrales y los
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andlisis de cohortes. El informe trimestral es un
andlisis de casos y actividades en el que se mues-
tran avances por medio de indicadores (ie, nimero

de sintomaticos y baciloscopias realizadas).

El tercer canal de comunicacién es el laborato-
rio departamental. En municipios grandes donde
existe un laboratorio municipal con adecuados
recursos (ie, en Bogota el Laboratorio Distrital) esta
funcién la cumple dicho laboratorio. Para los de-
mads municipios los laboratorios de las IPS ptiblicas
envian las baciloscopias al laboratorio departamen-
tal que realiza las pruebas de TB sensible y envia
al INS las muestras de los pacientes resistentes al
tratamiento para pruebas de farmacorresistencia.
Este proceso es solo para vigilancia epidemiolégi-
ca, y para control de calidad de los laboratorios de
las IPS. En lo que respecta a las pruebas de cultivos
el flujo de informacién es de doble via, la IPS recibe

el resultado para cada paciente.

El cuarto sistema, es el RIPS en el cual la EPS
reporta la prestacion de servicios al Ministerio
de Salud. La EPS obtiene informacién de su red
prestadora, reporta las actividades de Proteccién
Especifica, Deteccién Temprana y la aplicacion de
las Guias de Atencién Integral (Art. 6, Circular
4505 de 2012). Las IPS privadas y la SSM no tie-
nen conocimiento de la informacién reportada al
Ministerio por medio del RIPS. Esto no sucede en
el caso de las IPS publicas (i.e., ESE) donde si se

debe reportar la informacién a la SSM.
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V. Problemas del sistema actual

En esta seccién presentamos un analisis critico de
los procesos a partir de la revisién de los diferentes
procesos con expertos. Los diagramas fueron so-
cializados y discutidos en momentos distintos del
tiempo con los siguientes expertos del sector: (2)
representantes del mundo académico (profesores
universitario y consultores con amplio trabajo de
campo en el drea de TB en Colombia, con publi-
caciones en revistas revisadas por pares); (1) un
microbidlogo y epidemidlogo, integrante de un
centro de investigaciones de una IPS del suroc-
cidente colombiano; (4) miembros del equipo de
programa municipal de tuberculosis de un muni-
cipio del suroccidente colombiano, conformado
por dos enfermeras profesionales, dos médicos; (1)
representante de la Liga Antituberculosa Colom-
biana y de Enfermedades Respiratorias “LAC”;
(1) un representante de una ONG internacional
que trabaja en un programa de TB en el pacifico
colombiano; (1) epidemidlogo de una EPS con

cobertura nacional.

La metodologia seguida fue discutir cada flujo
con la tarea de identificar los problemas para el ade-
cuado funcionamiento de la estrategia enfatizando
la distribucién de roles entre entes territoriales, EPS
e IPS y la capacidad los actores para realizarlos.
Por razones de confidencialidad no se mencionan
nombres propios. Presentamos los temas que emer-

gieron del andlisis cualitativo por proceso.
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A. Financiacion

La financiaciéon del programa estd fragmentada.
La compra de medicamentos en su mayoria es
responsabilidad del Ministerio. Las actividades de
salud publica, vigilancia y control son financiadas
con recursos de la entidad local correspondiente
(ie, municipio o departamento) o con recursos di-
rectamente asignados por el gobierno nacional, con
destinacién especifica. Y finalmente las actividades
asistenciales (ie, prestaciones individuales) que
realizan las IPS son pagadas por las EPS respectivas
o por las entidades territoriales en caso de ser po-
blacién pobre no afiliada. Las implicaciones de esta
fragmentacién debida a la doble descentralizacién
son dos: en primer lugar, la financiacién de las acti-
vidades que corresponden a cada actor dependeran
de la voluntad politica y de la disponibilidad de
recursos; la segunda es la existencia de zonas grises,
tareas y actividades que se encuentran en el borde
entre lo colectivo y lo individual, se convierten en

punto de disputa por quien las debe pagar.

B. Distribucion de medicamentos

El sistema de distribucién de medicamentos es
centralizado y por ende sus problemas no estdn
tanto asociados a la doble descentralizacién como
a problemas de capacidad institucional propia
del gobierno nacional. No obstante, los mismos
involucran o imponen costos de transaccion a las

entidades territoriales o las EPS.
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1. La norma es demasiado estricta en el su-
ministro del medicamento a los pacientes
porque requiere que su ingesta se realice
dentro de una IPS

La norma dice explicitamente que los pacientes
deben ser estrictamente supervisados al ingerir
las medicinas. Esta circunstancia es problemaética
por los costos de transaccién asociados a la fre-
cuencia del tratamiento (ie, diario en la primera
etapa del tratamiento y tres veces por semana en
la segunda) que implica desplazamientos diarios
de individuos entre su lugar de residencia, de tra-
bajo o de estudio y la IPS de la red de la EPS a la
que pertenece. Los mayores costos de transacciéon
para los individuos aumentan la probabilidad
de abandono del tratamiento (Mateus-Solarte
& Carvajal-Barona, 2008), con la consecuencia
de aumentar el riesgo de pacientes con farma-
coresistentes. Se sugiere como solucién que la
ley considere alternativas para que el suministro
pueda darse de manera extramural, y pueda darse

en cualquier IPS.

2. Se han presentado casos de desabasteci-
miento debido a desviaciones enlademanda
real con la proyectada o dificultades en la
aprobacion del INVIMA

Uno de los problemas mds recurrentemente men-
cionado por los expertos fue el desabastecimiento.

Cuando el tratamiento de un paciente requiere
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medicamentos que no estdn estandarizados por
el Ministerio de Salud, la EPS estd obligada a con-
seguirlos. Sin embargo, cuando este medicamento
presenta desabastecimiento, la EPS no puede brin-
dar el tratamiento y no puede adelantar gestiones
de adquisicién por si misma. Las consecuencias
de tal desabastecimiento son importantes. La
interrupciéon de un mes, puede significar que el
paciente pasa a un estado de farmacorresistencia, lo
que aumenta el costo del tratamiento por un factor
de mds de 100 segtin se ha mostrado en estudios
(WHO 2002; Pooran et al. 2013).

Otro problema resaltado fue la capacidad de
gestion del INVIMA para aprobar el ingreso de los
medicamentos al pais. La dilacién en el ingreso ha
ocasionado en el pasado que los medicamentos
terminen siendo entregados ya vencidos, o a punto
de vencerse, segtin la experiencia de expertos del

sector.

3. Planeacion de compra de medicamentos es
incierta debido a problemas de informacion

Finalmente, se identificé como problematico en el
proceso de planeacién de medicamentos las defi-
ciencias de los sistemas de informacién del pais,
asociados a fallas en la capacidad institucional
tanto de entidades territoriales, como de EPS e IPS.
La compra de los medicamentos se presupuesta
con los diagnésticos notificados, lo que muchas

veces no se ajusta a la realidad.
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C. Deteccion, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion

La mayor cantidad de problemas se encuentran
en este proceso, sin embargo es importante ano-
tar que a consecuencia de la descentralizacién
la variacién a nivel municipal es alta, con mu-
nicipios donde algunos ciertamente no aplican
y otros donde estos pueden ser atin mayores.
La discusién que sigue es enumerativa, mas no

generalizable a todo el pafs.

1. Indefiniciones en la entidad responsable
del paciente causa retardos en empezar el
tratamiento

De acuerdo con lo discutido, estos programas
fueron delegados en su totalidad a las entidades
territoriales, y solo recientemente se ha involu-
crado a las EPS. Actualmente, dependiendo del
paciente el tratamiento estd a cargo de la EPS (ré-
gimen subsidiado o contributivo) o del municipio
(poblacién pobre vinculada). Existen municipios
en los que algunas EPS hacen el diagnéstico y
remiten los pacientes a la IPS publica para que
sea el municipio el que se encargue del paciente.
Cuando existen problemas en definir la afiliaciéon
del individuo y por ende si corresponde a la EPS
o alaentidad territorial asumir los costos financie-
ros de las prestaciones individuales, se presentan
conflictos que han deteriorado la relacién y los
niveles de confianza entre las mismas. La conse-

cuencia de estas disputas es la demora en iniciar el
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tratamiento por no existir claridad en sobre quien
recae la responsabilidad de la deteccién temprana.
Finalmente, otra actividad importante y no defi-
nida adecuadamente es a quien le corresponde la

btisqueda activa de pacientes no adherentes.

2. Las instituciones aseguradoras y las pres-
tadoras no tienen incentivos al desempeiio
ni una guia de tratamiento adecuada

La estrategia de captacién tiene problemas en su
disefio porque el indicador usado es susceptible
de manipulacién y por la poblacién sujeto de la
misma (Collazos et al., 2010). Por falta de vigilancia
o auditoria algunas IPS realizan una busqueda
indiscriminada para cumplir con la meta y no se
focalizan en la poblacién mds vulnerable econé-
micamente que es aquella en donde estd la proba-
bilidad mads alta de ocurrencia de la enfermedad
(Dye, 2006). Adicionalmente, la poblacién mds
pobre tiene una probabilidad mds baja de visitar
a la IPS por consulta externa, y mds alta de visita

por hospitalizacién y urgencias.

Expertos sugieren inconvenientes con la guia
de atencién y la delegacion de responsabilidades
sin manuales de implementacién y sin consultar
la capacidad institucional o de recursos humanos
de las instituciones. "La guia establece aproxima-
damente 8 procesos. Un estudio académico en Cali
demostrd que estos pueden llegar a ser 33 procesos.
Por lo tanto, existe una brecha entre lo que formula

la gufa y el conocimiento técnico. Ademds, las guias
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de salud carecen de promocién e intervencién

primaria" (Experto acddemico).

Enlamismalinea, las entidades locales sugieren
falta de incentivos de las EPS. "Las EPS obtienen
los mismos recursos independientemente del
desempefio de la prestacion del servicio de su
red. Si a las EPS les redujeran en un porcentaje su
presupuesto en caso de que las muertes superen
cierto indicador, tendrian interés en analizar la

mortalidad" (Experto acddemico).

Otros problemas estdn asociados con los incen-
tivos que tiene el sistema para las IPS y para los mé-
dicos tratantes: "A las IPS se les quita presupuesto
por tener un desempefio adecuado para redireccio-
nar estos recursos a prestadores con peores indices,
esto crea incentivo para que no mejore la atencién
(P. Ej. Recursos se direccionan de unalocalidad con
buenos indicadores a una con malos indicadores,
asumiendo que la localidad con buenos indicado-
res no va a empeorar por falta de recursos). Por
esta razon tampoco tienen incentivos para acatar
las recomendaciones de la direccién local de salud.
Elmédico que tiene que tratar un paciente con una
enfermedad de salud ptblica tiene que dedicar
mucho tiempo a diligenciar documentos, pero no
le trae ningtin beneficio econémico (por el costo
de oportunidad de este tiempo atendiendo otros

pacientes)" (Experto programa municipal).

Asociado con los problemas de incentivos y

gestion al interior de IPS estd el desconocimiento
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del personal médico sobre la enfermedad. Colla-
zos et al. (2010) encontraron que en Bogotd sélo al
8% de los casos de sintomdticos respiratorios se
les solicito un examen diagndstico, no se solicitd
baciloscopia al 47% y no se encontraron registros
de laboratorio para el 45% de los individuos. El
trabajo de estos autores concluye que "es im-
portante sensibilizar al personal médico para
la btisqueda de casos de tuberculosis mediante

baciloscopia”.

3. Duplicacion de funciones y fragmentacion
de la atencion en salud

De acuerdo con uno de los expertos la distribucién
de funciones entre actores no es clara: "las EPS
buscan mecanismos para evitar el tratamiento de
pacientes con esta enfermedad, y por su parte, la
direccion local hace presién en la via contraria.
Los aseguradores argumentan que no se le puede
cobrar el tratamiento porque es un programa de
salud publica. Esto sucede porque no hay una
delimitacién clara en las dos partes" (Experto

programa municipal).

De igual forma los expertos critican las insti-
tuciones nacionales "Existe un desconocimiento
generalizado sobre el responsable del cumplimien-
to de las guias de tratamiento. El programa carece
de control de calidad en el servicio, la oficina de
calidad del Ministerio no es muy visible, y la Su-
perintendencia de Salud estd enredada" (Experto

académico).
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Los entes locales coinciden en que "La cober-
tura en servicios presenta fragmentacién entre
los distintos actores involucrados en el programa
de tuberculosis: Ministerio de Salud, Instituto
Nacional de Salud, entes territoriales, EPS e IPS.
Debido a que existen funciones compartidas, los
actores duplican esfuerzos o tienden a establecer
limites propios a sus competencias. Por ejemplo,
el departamento tiene las mismas funciones que el

municipio" (Experto programa municipal).
4. Problemas de coordinacion entre agentes

Una consecuencia obvia del esquema de asegura-
miento actual es la fragmentacién de la poblacién
en diferentes aseguradoras, lo cual se convierte en
un reto de coordinacién que no siempre es supera-
do, esto es especialmente critico en enfermedades
infecto contagiosas como la tuberculosis: "Cuando
existe un brote, los afectados tienden a estar afilia-
dos en diferentes EPS y no hay coordinacién entre
éstas con la direccién local para la prestacion del
servicio" (Experto académico). Asociado a este
problema estd la falta de niveles jerarquicos para
ejercer la autoridad de coordinacién, en palabras
de un entrevistado: "A los entes territoriales les
hace falta mejorar la eficiencia administrativa y
de gestién, porque no reconocen los procesos que
deben implementar, ni el tiempo de duracién de
los mismos. Por ejemplo, cuando hay un brote, la
gestién territorial debe funcionar para que logre
coordinar la atencién de los pacientes que estan
afiliados a distintas EPS" (Experto EPS).
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5. Carencia de acciones punitivas y llamados
deatencionalos aseguradoresy prestadores
por parte del ente territorial

Segtin uno de los expertos "Las falencias en los
procesos no son visibles porque no hay sanciones

ni llamados de atencién" (Experto académico).

6. No hay congruencia entre asignacion de
funciones y financiamiento

Las entidades locales ven por su parte como pro-
blemadtica la asignacion de la responsabilidad de
hacer seguimiento a los pacientes y consideran que
esta es una tarea cuya financiacién es entregada
a los prestadores. La opinién de un experto: "El
nuimero de visitas que debe realizar la direccién
de salud municipal excede los recursos asignados
en términos de personal y presupuesto. Cada
paciente con tuberculosis sensible requiere una
visita a los 8 dias, a los seis meses y al afio, y si el
paciente es resistente al tratamiento resulta siendo
mds costoso, ya que las visitan se prolongan hasta
por dos afios. Pero los recursos por prestacion lo

reciben las IPS" (Experto Programa Municipal).
D.Sistemas de informacién

1. Elsistema deinformacion crece conrapidez
y sin un orden coherente

Existen cuatro sistemas de informacién que no es-

tdnintegrados. El crecimiento de casos implica mds
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recursos, de acuerdo con un experto "El SIVIGILA
paso de tener 60 eventos a mediados de los noven-
ta, a tener 100 eventos. Cada evento desencadena
diversos procesos: andlisis de casos, indicador,
fichas, y demds. Esta informacién puede no estar
siendo aprovechada de manera éptima para me-

jorar el sistema" (Experto Programa Municipal).

La coexistencia de cuatro sistemas es exigente
en términos de recursos para las entidades locales
y aqui también se identifican problemas de coordi-
nacién entre entes nacionales, locales, prestadores
y aseguradores: "Cuando un paciente fallece, la
direccion local de salud tiene que realizar una uni-
dad de andlisis, que no necesariamente se realiza
conjuntamente con la IPS. Ademds de visitar al
domicilio, realiza un muestreo para tomar decisio-
nes. La investigacion para averiguar si existieron
falencias en la prestacién de servicios y el control de
gestién deberfa ser una responsabilidad de las IPS.
AlalPSlaobligan a notificar que tiene un paciente
nuevo en TB pero no la obligan a notificar que el
paciente se murié. EI INS pide estas unidades de
andlisis a la Direccién local de salud" (Experto

Programa Municipal).

Lainformacién ademds no esta disponible para
todos los actores. Como lo afirma un funcionario
de un ente territorial: "Las IPS se enteran de los
resultados del examen de laboratorio por medio
de los entes territoriales. No se enteran de los diag-
nosticos del laboratorio departamental de manera

directa. Las EPS tampoco tienen acceso al SIVIGILA
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ni al Registro Unico de Afiliados a la Proteccién
Social (RUAF) por lo que no pueden llevar control
de la mortalidad" (Experto EPS).

2. Tardanzas en la notificacion de la enferme-
dad tiene serias repercusiones

Un hecho muy importante subrayado en las
entrevistas es la diferencia temporal en las noti-
ficaciones que realizan las IPS a las Secretarfas.
Entre el momento de deteccién y de registro en
el sistema de informacién pueden transcurrir
una o dos semanas. Periodo en el que un pacien-
te puede volverse resistente al tratamiento y el
costo financiero y social de su atencién aumentar

considerablemente.
VI. Comentario final

Con la descentralizacién politica de principios de
la década de los noventa, programas verticales
(ie, centralizados) de atencion a enfermedades
contagiosas tales como la tuberculosis y la mala-
ria también se descentralizaron. Unas funciones
fueron retenidas por el gobierno central (ie, la
rectoria, la compra de medicinas), otras entregadas
alos departamentos (ie, apoyo técnico, monitoreo
epidemiolégico, y la supervisiéon y distribucién de
medicamentos), otras a municipios (ie, distribu-
cién de medicamentos, registros de individuos,
monitoreo y seguimiento a IPS, administracién
del tratamiento a poblacién pobre no asegurada)

y otras a entidades aseguradoras (ie, cobertura de
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vacunacién, administracién del tratamiento a sus
asegurados en su propia red). Diversos estudios
se ocuparon de analizar la evolucién de la enfer-
medad de la tuberculosis antes y después de este
proceso de descentralizacién utilizando estudios
de caso (Arbelaez, 2006; Carvajal et al., 2004; Cerna
& Kroeger, 2002). Los autores coinciden en sefialar
el efecto negativo de la descentralizacion sobre el
programa. La evidencia presentada, sin embargo,
aun no satisface los requerimientos estadisticos
para sustentar una relacién causal. En particular
esto se explica por las limitaciones en la calidad de
la informacion (ie, subregistro) y por la no existen-

cia de un escenario contrafactual.

En este trabajo estudiamos de nuevo la re-
laciéon entre descentralizacién y la estrategia de
erradicacién de la tuberculosis, siguiendo también
una metodologfa cualitativa. El primer aporte fue
describir graficamente el "Plan Estratégico Colom-
bia Libre de Tuberculosis 2010-2015", sus actores
y distribucién de funciones a partir de procesos.
Para simplificar el anélisis separamos la estrategia
en cinco macroprocesos: financiacién; distribucién
de medicamentos; coordinacidn, asistencia técnica
y capacitacion; biisqueda, diagnédstico, tratamien-
to y rehabilitacion; y, sistemas de informacién y
notificaciéon. La inspeccién visual de estos macro
procesos mostré un sistema altamente complejo

por la diversidad de actores y funciones.

En un segundo momento, los procesos fueron

discutidos con diversos actores del sector para
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identificar problemas en el disefio institucional del
mismo, con especial énfasis en aquellos asociados
ala descentralizacién territorial y a la descentrali-
zacion corporativa del sistema (Guerrero, Prada 'y
Chernichovsky, 2014). Aun cuando los individuos
escogidos para este proceso no salieron de una
muestra estadisticamente representativa, si fueron
invitados a participar por su idoneidad, y cada

uno representa diferentes perspectivas del sistema.

La financiacién actual del programa estd
fragmentada entre gobierno nacional, entidades
territoriales, y EPS, sin la existencia de una entidad
0 un mecanismo institucional de coordinacién. La
disponibilidad de recursos, y los incentivos eco-
némicos y politicos de cada actor son diferentes.
Como consecuencia, se presentan conflictos entre
las diferentes entidades (;quién debe pagar qué?)
en actividades donde no existe claridad si son de
cardcter colectivo (ie, acciones de salud publica)
o individual (ie, vacunacién, administracién del

tratamiento).

El proceso institucional de planeacién, compra
y distribucién de medicamentos es centralizado.
No obstante, la planeacién depende criticamente
de la informacién que proveen las entidades terri-
toriales y las IPS, y aqui se presentan problemas
de capacidad institucional, de calidad de la infor-
maciény de una adecuada estrategia de captacion.
Existen problemas institucionales en la compra de
los medicamentos de primera linea y se ha presen-

tado desabastecimiento de los mismos.
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El proceso de deteccién, diagndstico, trata-
miento y rehabilitacién, es el que mds problemas
presenta segtin el anélisis realizado. Los problemas
asociados a la descentralizacién o fragmentacion
de la estrategia antituberculosis estdn particular-
mente concentrados en el tratamiento. Esto no es
sorpresivo porque aqui se presentan los mayores
costos operativos para manejar el riesgo (ie, segui-
miento de los pacientes, prevencion de contagio
en su entorno familiar) y por ende incentivos eco-
némicos para no asumirlos. Es importante anotar
que esta enfermedad estd asociada a poblaciones
de alta vulnerabilidad socio-econémica (ie, pobreza
extrema, vendedores ambulantes, trabajadores se-
xuales, habitantes de la calle, poblacién carcelaria)

donde la afiliaciéon al SGSSS no es clara.

Finalmente, el flujo y los sistemas de infor-
macién también presentan problemas asociados
a la descentralizacioén territorial. La demanda de
informacién establecida por la normatividad, re-
presentada en cuatro sistemas, supera la capacidad
de recursos humanos en los entes territoriales en

particular por la caracteristica longitudinal de la

Sergio I. Prada | Andrés F. Aguirre

misma (ie, seguimiento durante dos afios). Tam-
bién se hicieron evidentes problemas de fragmen-
tacién, con informacién que no fluye entre todos

los actores.

En conclusién, la estrategia de erradicacion de
la tuberculosis, puede ser descrita como un sistema
altamente fragmentado, complejo, sin mecanismos
explicitos de coordinacién, con instituciones que
responden a incentivos de corto plazo y sujetas a
restricciones de recursos (econémicos, capacidad

técnica), especialmente al nivel municipal.

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa
donde la linea entre lo individual y lo colectivo
es dificilmente demarcable. El actual sistema de
salud "doblemente descentralizado" no incluye
mecanismos de coordinacién entre los respon-
sables de prestar los servicios en ambas esferas.
Se desprende de esta realidad la necesidad de
regresar a un programa vertical que integre las
dos actividades, alrededor de las necesidades de
la poblacién que padece la enfermedad y la que

estd en riesgo de padecerla.
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Diagrama 2
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Diagrama 3
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Diagrama 4
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Diagrama 5
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Diagrama 6
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Abstract

Economic evaluation is a tool to support decision-making in the health sector. This type of analysis takes increasingly greater force
in the international and local environment. This article presents the basics of economic evaluation which are present in the welfare
economics; it also has the characteristics and types of economic evaluation of health technology; economic evaluations analyzed by
categories of technologies, and it presents an overview about the Colombian experience in the report of them in refereed journals. It
remarks its importance as an input in the decision making process but also recognizes that making public policy decisions need to
consider additional studies that address issues beyond efficiency, it means the decisions in the health sector need to incorporate elements
of equity and distributive justice.

Resumen

La evaluacion econémica es una herramienta que permite apoyar la toma de decisiones en el sector salud. Este tipo de andlisis cada vez
toma mayor fuerza en el dmbito internacional y local. Este articulo presenta los fundamentos de la evaluacion econémica que se hallan
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I. Introduccion: toma de decisiones y
evaluacion econémica

La economia y la salud se relacionan categori-
camente, es dificil encontrar decisiones en salud
que no tengan implicaciones econémicas. En cada
proceso de decisién es necesario sopesar los costos
y las consecuencias entre diferentes alternativas,
teniendo en cuenta la naturaleza escasa de todos
los recursos involucrados (tiempo, dinero, etc).
Pero los procesos de decisién son particularmente
complejos cuando afectan a més de un individuo
porque ello supone involucrar los costos y las
consecuencias de una determinada eleccién sobre

una colectividad.

La Teoria Econémica del Bienestar ha abor-
dado este problema a partir de dos enfoques: el
Utilitarista y el de Optimalidad de Pareto. Si bien
existen diferentes aspectos del utilitarismo que
fueron discutidos por Rawls en Teorias de la Jus-
ticia, el enfoque utilizado por la teoria econémica
sefiala que algo es bueno para el grupo si es bueno
para la mayoria de los individuos que conforman
el grupo, lo que supone implicitamente que el
bienestar social estd dado por la suma de utilida-
des individuales, (Harsanyi, 1987). Este enfoque
prevalecié en el siglo XIX y soporté la adopcién
de reformas politicas como el sufragio universal
y el establecimiento de bienes bdsicos para todos.
El problema de este enfoque es que afecta a las
minorfas e implica hacer comparaciones inter-

personales de utilidad, es decir implica sopesar
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la felicidad y el sufrimiento lo cual es subjetivo y

complicado de medir.

Debido a estos problemas, en el siglo XX se
renuncié a nivel teérico a hacer comparaciones
interpersonales de utilidad y se adopt¢ el criterio
de optimalidad de Pareto segtin el cual un éptimo
es una situacion en la que no es posible mejorar
alguien sin empeorar a otro. Bajo este criterio no
se comparan utilidades entre individuos sino se
hacen ordenamientos a partir de preferencias para
la sociedad. Con esta idea autores como Bergson y
Samuelson (Bergson, 1938; Samuelson 1977) inten-
taron construir funciones de bienestar social. Mds
adelante (Arrow, 1963) demostré que no era posible
llegar a un orden social a partir de los ordenamientos
de preferencias de los individuos sin violar algunos
principios como por ejemplo la ausencia de dicta-
dores o que se refleje en el resultado la preferencia
undnime de una opcién sobre otra, entre otros. Es de-
cir, demostré que no hay manera de llegar mediante
ningtin sistema de voto o un sistema democratico de
ordenamientos individuales a un orden social que
cumpla con algunos requisitos minimos bésicos y en
ese sentido sefial¢ los limites a las posibilidades de
desarrollo por la via de Pareto marcando toda una
linea de investigacién que se conoce como "eleccién

social" o "social choice”.

Cuando se parte del 6ptimo de Pareto, se suele
llegar a multiples 6ptimos, entre los cuales no se
puede decidir. Es por esto que, aunque a nivel

teérico domina el enfoque paretiano, en la practica



EVALUACION ECONOMICA DE TECNOLOGIA SANITARIA Y TOMA DE DECISIONES EN SALUD

las decisiones de politica ptiblica sanitaria se ana-
lizan y toman desde el enfoque utilitarista porque
éste permite escoger entre alternativas como por
ejemplo la asignacion de érganos para hacer tras-
plantes, las coberturas de medicamentos, el tipo
de tecnologia para hacer diagndsticos, etc. A este
respecto Amartya Sen (Sen 1963) ha sefialado que el
uso de medidas menos subjetivas, como por ejem-
plo los afios de vida ganados, puede solucionar, al
menos en parte, el problema de las comparaciones
interpersonales en términos tan complicados como

la felicidad o el sufrimiento.

En general, la Economia del Bienestar a través
de la evaluacién econémica hace andlisis explicitos
sobre las implicaciones sociales de las decisiones
haciendo énfasis en la eficiencia del resultado. Con
la evaluacién econdmica se comparan diferentes
situaciones sociales y se identifica lo que se pierde
y lo que se gana en cada caso y en ese sentido ayuda
a identificar qué es mejor en términos de bienestar
(Ng Y. 2004). Pero es necesario tener en cuenta que
la légica de la evaluacién econémica enfatiza la
eficiencia del resultado, dejando de lado aspectos
importantes como la equidad y la justicia distribu-
tiva. Es por esta razén que la evaluacién econémica
es uninsumo importante para la toma de decisiones

pero debe ser complementada con otros andlisis.

Este articulo inici6 presentando en esta introduc-
cion los enfoques usados por la Teorfa Econémica
del Bienestar para la toma de decisiones y que son

el fundamento de la Evaluacién Econémica de Tec-
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nologia Sanitaria (EETS). En la siguiente seccién se
presentardn los componentes y tipos de EETS con
sus ventajas y limitaciones. En la tercera seccién se
describirdn algunas caracteristicas de las evaluacio-
nes econdmicas segtin categorias de las tecnologias y
la experiencia colombiana en el desarrollo de dichas
evaluaciones. También se presentardn los pasos
para la realizacion de las evaluaciones econémicas.

Al final se recogerdn las principales conclusiones.

II. La Evaluacion Econdmica en Salud

Como se menciond en la introduccién, la evalua-
ciéon econdémica (EE) tiene sus fundamentos en la
Teoria Econdmica del Bienestar. A la luz de esta teo-
riala evaluacién es el andlisis de la contribucion de
una decisién al bienestar de la poblacién buscando
utilizar los recursos de la forma mas eficiente. En
ese sentido la evaluacién econémica es un analisis
sistematico de diferentes alternativas en términos
de sus costos y beneficios para la sociedad (Costa
2003, Badia 1994, Chicaiza 2009).

Tradicionalmente en economia, la valoracion de
los beneficios se hace en unidades monetarias y se
utilizan diversas metodologias para esta valoracién
como los métodos de preferencias reveladas, los
métodos de valoracién contingente, etc (Pinto 2003,
Cullis 1984). Este tipo de andlisis corresponde al
tradicional andlisis costo beneficio que se utiliza
en economia; no obstante en el &mbito de la salud,
no siempre es adecuado medir los resultados en

unidades monetarias y por ese motivo se admite
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que éstos se expresen en unidades naturales (afios
de vida ganados, mortalidad evitada, etc) dando
lugar a una categoria denominada andlisis de costo
efectividad. Cuando los resultados se valoran en
funcién de la utilidad que le produce a un indivi-
duo un estado de salud la evaluacién se denomina
de costo utilidad. En este caso la utilidad se refiere
ala felicidad de un individuo que se mide a partir
de sus preferencias (Kobelt 2002, Chicaiza, 2008).

Asf las cosas, la EETS es entonces la compa-
racién, en términos de costos y consecuencias de
dos o0 mds cursos de accién orientados a lograr un
determinado fin con el objetivo de contribuir a la
toma de decisiones y a la asignacién eficiente de
los recursos (Drummond 2005). Teniendo en cuenta
lo anterior, los componentes basicos de una eva-

luacién econémica son los costos y los resultados.

A. Particularidades de los costos

En Economia la valoracién de todos los costos que
genera un determinado curso de accién pasa por
identificar también lo que se deja de hacer. En ese
sentido, el concepto de costo esta relacionado con
el costo de oportunidad, es decir, el costo de la
mejor alternativa a la que se renuncia por asignar
los recursos a la alternativa elegida (Drummond
2005, Pinto 2004). El cdlculo de los costos suele ha-
cerse a partir del precio de mercado de los recursos
expresados en unidades monetarias. Vale la pena
mencionar que en la préctica, las EE en salud suelen

incorporar tarifas de mercado como un proxy de los
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costos. Aunque la tarifa no necesariamente refleja
el verdadero costo de prestar un servicio, ya que
puede incluir costos administrativos o pudo haber
sido fijada con fines regulatorios, su disponibilidad

hace que sea muy frecuente su uso.

Los costos para la EE se clasifican en directos,
indirectos o de productividad, e intangibles (Segel
2006, Bouwes 2005, Akobundy 2006, Byford 2000,
Drummond 1992, Hodgson 1982). Los costos direc-
tos son todos los relacionados con la intervencién
para el sistema, los proveedores, los individuos y
sus familias, independientemente de quién soporte
estos costos (Luce 196). Los costos indirectos tam-
bién denominados de productividad estiman las
pérdidas de productividad de los individuos por
la enfermedad o su tratamiento, y que tienen im-
pactos sobre la sociedad. Se recomienda incluirlos
en el andlisis sélo cuando existe una clara relacién
con la intervencién (Kistensen 2007, Johannesson
1996). Existen dos enfoques para la determinaciéon
de estos costos el enfoque de capital humano y el
método del costo de friccién. El primero evaltia la
posible pérdida de ingresos. El segundo se basa
en la hipétesis de que el valor de la pérdida de
productividad debida ala enfermedad depende de
la cantidad de tiempo necesario para restablecer
el nivel de productividad inicial [Orlewska 2003].
Debido a las limitaciones en la recopilacién de
los datos necesarios para determinar los costos
de friccién, se suele utilizar el enfoque de capital
humano. Los costos intangibles se relacionan con

el sufrimiento o pérdida en la calidad de vida,
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relacionada con la intervencion. Estos costos son
dificiles de medir y valorar, por lo que frecuente-

mente se dejan fuera del andlisis.

Las EE generalmente incluyen los costos di-
rectos y en menor medida los costos indirectos e
intangibles. En general su estimacién depende de
la informacién disponible o de la capacidad de
aplicar herramientas complejas y costosas, para

su valoracion.

B. Particularidades de los resultados

Los resultados o consecuencias son los efectos so-
bre la salud de la intervencién como por ejemplo
cambios en la mortalidad, cambios en la incidencia,
duracién o gravedad de una enfermedad o varia-
ciones en la aparicién o severidad de discapacidad
o secuelas, para lo cual se usan indicadores como
afos de vida ganados, disminucién de prevalencia
o incidencia, casos detectados, afios de vida ajus-
tados por calidad entre otros (Mejfa 2008). Cuanto
mas especifica sea la medida de desenlace mayor
es la restriccién en la posibilidad de comparar

diferentes intervenciones.

En evaluacién econémica se suele recomendar
el uso de desenlaces "duros" o "finales" porque
éstos permiten comparar entre patologias para
facilitar el proceso de eleccién (Scott 2003), este
tipo de desenlaces son los afios de vida ganados;
los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD

0 DALY), en el que se asigna un valor al nivel de
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incapacidad (escala de 0 a 1) alos estados de salud
del paciente, los cuales estdn disponibles para la
mayoria de paises entre ellos Colombia y su uso ha
sido recomendado por la Organizacién Mundial
dela Salud (Murray 1995, Acosta et al. 2008, WHO
2003, Pardo 2010); y los afios de vida ajustados por
calidad, (AVAC o QALY), que incorporan en un
solo indicador la cantidad y la calidad de vida en
una mediciéon que va de 0 a 1 se consideran una
buena forma de medir resultados en salud y son
recomendados por agencias internacionales de
evaluacién de tecnologia como NICE (Williams
1974, NICE 2008).

Dependiendo de la manera como se miden los
resultados, la evaluacién econémica puede ser de
diferentes tipos tal como se muestra en la siguiente

seccién.

IIL. Tipos de evaluacion econémica en
salud

Cuando los resultados se miden en unidades mo-
netarias el tipo de andlisis se denomina de costo
beneficio (ACB). Cuando los resultados se miden
en unidades naturales o fisicas se tiene el andlisis
costo efectividad (ACE) y cuando los resultados se
miden en unidades de utilidad se tiene el andlisis
costo utilidad (ACU). Algunos autores incluyen el
andlisis de minimizacién de costos como un tipo de
evaluaciéon econémica, éste no es en estricto sentido
una EE puesto que s6lo implica la comparacion de

costos de ahi que se le denomina un tipo de eva-
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luacién parcial mientras las tres anteriores se con-
sideran completas (Drummond 2005, Kobelt 2002).

A. Analisis Costo Beneficio (ACB)

Como se menciond en la seccidn anterior, en este
andlisis se comparan los beneficios incrementales
de una intervencién frente a sus costos incremen-
tales. Los costos y los beneficios se expresan en
unidades monetarias y su diferencia equivale al
beneficio social neto generado. Para cuantificar
monetariamente los beneficios de las intervencio-
nes sanitarias se utilizan tres enfoques: el de capital
humano que valora el aumento o disminucién de la
productividad en el mercado del individuo cuando
estd sano; el de preferencias reveladas que iden-
tifica el valor para un individuo de un riesgo en
salud frente a su renta; el de valoracién contingente
que busca identificar la disponibilidad a pagar. La
principal ventaja del ACB es que al expresar tanto
los costos y los beneficios en unidades monetarias
permite comprender mds facilmente las implicacio-
nes de las alternativas y hacer comparaciones, no
obstante la valoracién de los beneficios en algunas
circunstancias tiene implicaciones éticas cuando se
busca valorar en términos monetarios la salud y la
vida conduciendo a imprecisiones en su medicién,

este es su principal problema (Chicaiza 2009).

B. Analisis Costo Efectividad (ACE)

Es tal vez el tipo de andlisis mds utilizado en eva-

luacién econdmica en salud. Los resultados son
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medidos en unidades naturales (mortalidad evitada,
reduccién en morbilidad, afios de vida ganados, etc)
y los costos se miden en términos monetarios. La
medida usada en este andlisis es la razén de costo
efectividad incremental, que indica el costo adicional
por obtener una unidad de efecto en salud desde una
intervencién dada comparada con otra alternativa
(Gold 1996, Coelho 2004). La informacién para este
tipo de analisis se toma principalmente de ensayos
clinicos, revision de literatura y estudios de caso con
niveles de evidencia y grados de recomendacion
debidamente documentados (Mejia 2008, Prieto
2004). La principal ventaja de este andlisis estd en que
permite medir resultados tangibles en términos de
unidades de efectividad ganadas por una alternativa
frente a otra y comparar el costo adicional (o aho-
rro) de generar una unidad adicional de resultado
(efectividad). Al existir un acuerdo en términos de la
bondad de los resultados sobre el objeto de estudio,
no exige valoraciones. Al expresar los resultados
en unidades naturales se generan dificultades para
la toma de decisiones que impliquen inversién en
diferentes tecnologfas destinadas a diferentes pato-

logfas lo cual se convierte en su principal problema.

C. Analisis Costo Utilidad (ACU)

Permite la comparacién cuando los resultados son
totalmente diferentes, mediante la reduccién de
los efectos a una medida comtn, que es el AVAC
0 QALY el cual se constituye en una medida de
utilidad entre otras. El QALY combina la calidad

y cantidad de vida, la valoracién de la calidad se
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hace a través del concepto de utilidad, que puede
ser interpretado como una unidad de bienestar. En
el dmbito salud la utilidad del individuo se expresa
por el estado de salud o calidad de vida y el tiempo
que permanece en ese estado de salud. Los costos
se valoran en unidades monetarias. La seleccién se
hace conbase en el costo por QALY . Este tipo de eva-
luacién es similar al anélisis de costo efectividad;
tiene la ventaja de permitir hacer comparaciones
entre patologfas al tener una unidad de resultado
comuin que ademads incluye las preferencias de los
individuos y su calidad de vida. En ese sentido
evalia el "trade-off" entre mortalidad, morbilidad,
preferencias de los pacientes y de la sociedad por
varios tipos de morbilidad, y la disponibilidad de
los pacientes y de la sociedad a aceptar una vida
mads corta por evitar ciertos tipos de morbilidad Al
mismo tiempo su principal desventaja radica en
que los diferentes métodos que miden utilidad no
proporcionan resultados idénticos para un mismo
problema estudiado y que no hay consenso acerca
de cudl método es el mejor. Adicionalmente, algu-
nos autores consideran que el uso de QALYs tiene
implicaciones éticas y que ignoran los principios
de equidad (Petitti 2000, Cookson 2009, Liu 2008).

IV. Categorizacion EETS

La tecnologia sanitaria se define en un sentido
amplio como el conjunto de medicamentos, dis-
positivos y procedimientos médicos o quirtrgicos
utilizados en la atencién sanitaria y los sistemas

organizativos y de soporte dentro de los cuales se
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provee dicha atencién. La evaluacion econémica
de tecnologia sanitaria forma parte de un conjun-
to de procesos que se utilizan para identificar las
consecuencias sociales, econémicas y éticas de
una tecnologfa sanitaria (Drummond 2005, Lazaro
1994, Nuijten 1999, Chicaiza 2008).

Ante recursos escasos y numerosas alternativas
de eleccién, la evaluacién econémica de tecnolo-
gia sanitaria se ha incorporado en las agendas de
investigacion de la Economia de la Salud desde
hace mds de treinta afios, en el proceso de toma
de decisiones de politica ptblica en los sistemas
de salud de paises desarrollados desde hace mds
de veinte afios, y en este momento se constituye
en uno de los temas mads relevantes de politica
publica en salud de Colombia y de investigacién

en los paises en desarrollo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de la
tecnologfa sanitaria es posible categorizar las

evaluaciones de la siguiente manera:

A. Evaluaciones econOmicas en vacunas

Este tipo de evaluaciones busca identificar la costo
efectividad de la aplicacién de vacunas con dife-
rentes coberturas a tipos de poblacién especifica
debido a los variados efectos que pueden reportar
en funcién de determinadas caracteristicas epide-
mioldgicas. Una de las caracteristicas de este tipo de
evaluacion es que presta especial atencién a las ex-

ternalidades positivas. En pafses en desarrollo este
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tipo de analisis resulta relevante para el proceso de
toma de decisiones de politica ptiblica. En Colombia,
este es un campo en donde se reporta un niimero
significativo de publicaciones en revistas académi-
cas arbitradas en temas como el rotavirus, el VPH,
el neumococo, la influenza, el tétanos, la polio, etc
(Alvis et al., 2009; Alvis et al., 2011; Alvis et al., 2006;
Alvis et al., 2009; Alvis et al., 2011; Chicaiza 2008).

B. Evaluaciones econdmicas en programas
de salud

Este tipo de evaluacién es compleja de realizar de-
bido a la cantidad de variables que pueden afectar
los resultados. Requiere de sistemas de informacién
robustos que permitan identificar los efectos aso-
ciados a un determinado programa. En Colombia
se han realizado pocas evaluaciones econémicas en
esta categoria y es mds frecuente encontrar publica-
ciones en revistas académicas de tipo metodolégico,
no obstante se pueden encontrar publicaciones so-
bre programas de tamizacién de cdncer, modelos de
atencioén, introduccién de servicios ptiblicos sobre
comunidades, entre otros (Gamboa 2008, Chicaiza
et al., 2008; Alvis et al., 2008).

C. Evaluaciones economicas en medica-
mentos o farmacoeconomia

En general, este tipo de evaluaciones resulta bastan-
te popular a nivel mundial dada la relativa facilidad
para disponer de informacién sobre eficacia de far-

macos proveniente de ensayos clinicos aleatorizados
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que son de facil consecucién. Adicionalmente, el
desarrollo de las innovaciones tecnolégicas en el
campo de los farmacos para enfermedades crénicas
que generalmente estdn asociados a costos signifi-
cativos hace de la evaluacién econémica un instru-
mento de vital importancia en la toma de decisiones
de politica pablica. En Colombia se han publicado
enrevistas académicas evaluaciones farmacoeconé-
micas en antidepresivos, medicamentos para cdncer,
entre otros (Machado et al. 2008, Gamboa et al. 2010).

D.Evaluaciones econdmicas en tratamien-
tos

Las diferencias enla manera como se aplican ciertos
tratamientos en cada pafs, especificamente en lo que
tiene que ver con dosis de medicamentos o tiempo
de hospitalizacién hace que las evaluaciones de
tratamientos cuando no se dispone de informacién
local requieren de un manejo riguroso en el trata-
miento de probabilidades y andlisis de sensibilidad.
En este sentido Colombia requiere generar infor-
macioén sobre seguimiento a pacientes expuestos a
determinados tratamientos. En las revistas acadé-
micas se encuentran algunas publicaciones sobre
tratamientos realizadas para Colombia (Quintana
et al., 2011; Rosselli 2008, Fajardo et al., 2011).

E. Evaluaciones econdmicas en pruebas
diagndsticas

Estas evaluaciones resultan controversiales puesto

que las pruebas diagndsticas en si mismas no con-
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ducen a la obtencién de resultados en salud que
dependen de condiciones de acceso a tratamientos
y estos a su vez dependen de las caracteristicas del
sistema de salud en las que se provee este tipo de
tecnologia, dependen de la interpretacién de los
sintomas y la asignacién del tratamiento adecuado.
De otro lado, se cuestiona la importancia de este
tipo evaluaciones porque generalmente estas tec-
nologias se evaltian cuando ya estdn disponibles
y se tiene informacién sobre los resultados de su
uso. Para cuando se dispone de informacién, las
tecnologfas ya estdn siendo reemplazadas por otras
También se reconoce que entre mds efectivo sea el
tratamiento es mds probable que sea costo efectiva
la tecnologia diagndstica. Varias evaluaciones de
este tipo realizadas en Colombia han sido publi-
cadas en revistas académicas (Fajardo et al., 2011;
Sanabria et al., 2008; Chicaiza et al., 2010).

Vale la pena sefialar que la evaluacién econé-
mica es un drea de crecimiento en Colombia, en el
momento el pafs dispone de una guia metodoldgica
(GG 2010) para realizar evaluaciones econdmicas
y aunque no estd precisado el "caso de referencia”,
en el cudl se presentan con mayor precisién las
caracteristicas que deben tener las evaluaciones
econémicas en un determinado pafs, identifica
unas etapas para conduccion de las evaluaciones
econdmicas que parten de la definicién clara de la
pregunta a resolver, la identificacién de la pobla-
cién, las intervenciones a comparar, los desenlaces
considerados, el tiempo y los recursos, elementos

que se resumen en el término PECOT-R.
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Apartir de estas consideraciones iniciales, se po-
dran distinguir las alternativas de los tratamientos
a comparar en un ambiente que permita simplificar
larealidad a través de la definicién de un modelo y
el manejo de probabilidades y de laincertidumbre.
Los modelos tienen dos fuentes de incertidumbre,
una es la manera en que se plantea el modelo y la
otra es la naturaleza de los datos y pardmetros.
La diversidad de la poblacién de interés también
genera incertidumbre. Dada la incertidumbre a
la que se encuentra sujeta la evaluacién econé-
mica respecto a pardmetros como la variabilidad
muestral, transferencia de datos obtenidos de otra
poblacién, o por los métodos analiticos o los su-
puestos de los modelos, se hace necesario realizar
anadlisis de sensibilidad, los cuales se plantean con
el fin de aproximarse a la medicién de los efectos
de estas fuentes de incertidumbre en la toma de
decisiones. El andlisis de sensibilidad consiste en
el cdlculo de los resultados con el planteamiento de
diversas hipétesis sobre las variables o pardmetros

inciertos. La figura 1 ilustra este proceso.

Tanto la validez interna (justificadas) como
la externa (generalizables) de las evaluaciones
econdmicas son un aspecto fundamental en la me-
todologia. La primera se refiere a la capacidad de
usar metodologias adecuadas y datos fiables para
medir correctamente lo que se propone medir la
evaluacion. Mientras que la segunda, hace referen-
cia ala comparabilidad, es decir, a la posibilidad de
generalizar o extrapolar los hallazgos al contexto

local. Anivel teérico y empirico existe acuerdo sobre
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Figura 1
FASES DE UNA EVALUACION ECONOMICA

PECOT-R Objetf) de ?studioz intervencién de
interés y comparadores
i O Paciente

b ; 1 lisi O Pagador
[ erspectivas de andlisis ]—» & Sociedad

i O Hospital

[ Horizonte tiempo, poblacién... ]

i

Alternativas a comparar:
o Arboles de decisién
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la imposibilidad de transferir evaluaciones econé-
micas entre paises por la caracteristica no transable
de los servicios de salud, esto hace necesario que
cada pais deba realizar sus propias evaluaciones

econdmicas para su proceso de toma de decisiones.

V. Conclusiones

Aunque la evaluacién econémica es una herra-
mienta 1til en el proceso de toma de decisiones
de politica ptblica sus bases fundamentales se
centran en el tema de la eficiencia, de ahi que no
incorporen elementos de equidad y justicia dis-
tributiva que deben ser criterios en las decisiones
de politica publica. En ese sentido la evaluaciéon
econdmica es un insumo para el proceso de toma
de decisiones que debe ser complementado por

otro tipo de estudios.

Este articulo present6 las bases tedricas de la

evaluacién econdémica, sus caracteristicas y su

Ludy Alexandra Parada | Alejandra Taborda-Restrepo | Liliana Chicaiza-Becerra

alcance, lo que permite aclarar que no todas las
preguntas econdémicas son respondidas por la
evaluacién econémica. Algunas preguntas requie-
ren de otros tipos de andlisis como por ejemplo
el andlisis del impacto presupuestal que busca
establecer si las tecnologias que se incluyen en un
plan de beneficios se puede cubrir con los recursos
financieros disponibles, este andlisis es relevante
para la toma de decisiones asf como los estudios de
costo enfermedad y, si bien son complementarios
a la evaluacién econémica, se diferencian de ella
por las metodologias que usan y los objetivos que

persiguen.

Aunque en este articulo no se hizo una revi-
sién exhaustiva de las evaluaciones econdémicas
desarrolladas en el paifs y publicadas en revistas
académicas, es evidente que este es un campo en
continuo crecimiento en el cual se estdn desarro-
llando capacidades que se espera contribuyan a la

mejor asignacion de recursos en el pafs.
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I. Introduccion

Uno de los desafios que enfrentan actualmente los
sistemas de salud en el mundo es el de elegir ade-
cuadamente las tecnologias sanitarias que contri-
buirdn al mejoramiento de la salud de la poblacién.
Laevaluacién econémica a través de sus andlisis de
costo beneficio, costo efectividad y costo utilidad,
es un instrumento que contribuye a ese proceso
de eleccién. En todos estos andlisis se identifica el
costo por unidad adicional de resultado. La carac-
teristica del andlisis costo utilidad es que mide el
resultado en unidades de utilidad: los afios de vida
ajustados por calidad (QALY - quality adjusted life
years 0 AVAC por su sigla en espafiol), con lo cual
incorpora tanto la cantidad como la calidad de vida
que se obtiene con una determinada tecnologia
sanitaria. Si bien puede ser considerado como una
variacion del andlisis costo efectividad, el andlisis
de costo utilidad representa un avance al considerar
en un marco uniforme la calidad de vida, ya que
muchos desarrollos de la medicina no tienen por

objeto prolongar la vida sino mejorar su calidad.

Un segundo frente en el que el andlisis costo
utilidad representa un avance es la comparacién
entre patologfas. El andlisis costo efectividad utiliza
como unidad de resultado medidas clinicas que
pueden ser especificas a una patologia o grupo
de patologias. Pero el proceso de elecciéon entre
tecnologias resulta complejo cuando no se cuenta
con unidades de resultado homogéneas que per-

mitan hacer comparaciones. Los QALY constituyen
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medidas de resultado que facilitan el proceso de

comparacion.

Puesto que lo caracteristico del anélisis de costo
utilidad proviene de su unidad de resultado, el
QALY, el propésito de este articulo es explicar, a
partir de la evolucién histérica del concepto, las
caracteristicas de los QALYS, los métodos para
su estimacién, sus problemas y las implicaciones
para su aplicacién en un pais en desarrollo como
Colombia. Dado que el pais no cuenta con QALYs,
cuando se presenta la necesidad de incorporarlos
en las evaluaciones econémicas se puede optar por
dos opciones: usar los QALYs estimados en otros
paises o estimarlos. Este articulo busca ampliar
la comprensién de los fundamentos conceptuales
del tema, con el fin de dar mds elementos de juicio
sobre la opcién a seguir a quienes se enfrenten a la
posibilidad de realizar una evaluacién econémica

con desenlaces en QALYs.
II. La evolucion del concepto

Un QALY es una medida de resultado en salud que
incorpora en un mismo indicador la cantidad de
vida (en términos de afios de vida) y la calidad de
vida que se obtiene con una determinada tecnologia
sanitaria. La esencia del QALY es que le da un valor
de 1 a un afio esperado de vida saludable y menor

de 1 a un afio de vida esperado con mala salud [1].

Si bien medir la esperanza de vida suele ser

relativamente sencillo, toda vez que la simple ob-



servacién genera dicha informacién, la calidad de
vida requiere de instrumentos especiales para su
medicién. En esa linea, el trabajo seminal de Fans-
hel y Bush [2] sobre indicadores de estado de salud
marcé la génesis de lo que hoy se conoce como
QALY. En dicho trabajo se utilizaron los conceptos
de funcionalidad y disfuncionalidad asociados a
la capacidad de una persona de desarrollar sus
actividades diarias, los cuales se definieron en es-
calas que tomaron como punto de referencia varios
trabajos realizados anteriormente [3-9]. El método
para valorar los estados de salud se bas6 en el
comportamiento de los individuos segtin la teoria
de la utilidad esperada, en ese sentido el trabajo
de Fanshel y Bush result6 pionero en explorar la
relacién entre los resultados de los programas de

salud y la teorfa moderna de la decisién.

Con este trabajo como punto de partida, se cons-
truy6 una escala de calidad y bienestar (QWB) [10],
mediante la comparacién de varios métodos para
medir preferencias sociales por condiciones de sa-
lud. En esencia, en dicha metodologia se realizaron
escogencias siguiendo el método de intercambio o

equivalencia intertemporal (TTO - Time Trade Off).

Mis adelante, Williams [11] describid un siste-
ma de clasificacion de estados de salud basado en
tres componentes: movilidad, autocuidado y salud
mental con lo cual definié 64 estados de salud,
reconociendo que un obstdculo fundamental para
avanzar en esta linea lo constituia la ausencia de

categorias estandarizadas de funcionalidad social
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[12]. No obstante, midi6 el estado de salud a partir
de las categorias definidas por Karnofsky y cola-
boradores [13] y asigné valoraciones en unidades
monetarias que reflejaran los costos relevantes
estimados de manera similar a los indicadores de
gravedad de crimenes desarrollados en trabajos

anteriores [14].

Es asf como durante la década de los 70 varios
delos articulos publicados en esta linea [15-16] dis-
cutieron laimportancia de estimar las valoraciones
a partir de los métodos de apuesta estdndar (SG
- Standar Gamble) y TTO. Esta tendencia aparecié
ligada al énfasis en la necesidad de atar la estima-

ciéon de QALY a la teorfa de la utilidad esperada.

Sin embargo, fue la clasificacién descriptiva de
discapacidad y malestar desarrollada por Rosser
y Watts [17] -la cual no incluy6 las metodologias
de SG ni TTO-, que definfa 29 estados de salud
diseflados a partir de grupos focales clinicos so-
bre la que trabajaron méds adelante Rosser, Kind y
Williams [18-20], y a partir de la cual se disei6 la
primera medida genérica estandarizada de QALY
en Inglaterra y a la cual sf se le incluy6 la metodo-

logia de SG para su célculo.

En general, a lo largo de las cuatro ultimas
décadas se ha producido mucha literatura sobre
medidas de calidad de vida, tales como los in-
dicadores de bienestar y el impacto del perfil de
enfermedad [21], el indice de Sptizer QL [22], el
indice de salud de McMaster [23], el perfil de salud
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de Nottingham [24]. En Finlandia se desarroll6 el
15D [25] y en Canada el indice de utilidades de
salud (HUI) desarrollado por Torrance [26]. Estos
fueron los antecedentes del SF-36 desarrollado por
la Rand Corporation en 1992 [27].

No obstante, ha sido el grupo EuroQoL creado
en 1984, uno de los mds importantes en la inves-
tigaciéon sobre valoracién de estados de salud,
las diferencias entre paises y entre subgrupos de
poblacién. El grupo se ha centrado en desarrollar
métodos tinicos y estandarizados de descripcién de
estados de salud y de valoracién de dichos estados
a través de la definicién de un sistema descriptivo
estandar que se usa para clasificar pacientes segiin
5 dimensiones en que se puede expresar el estado
de salud (movilidad, autocuidado, actividades
usuales, dolor/malestar y ansiedad / depresion)
y una valoracién o peso asignada a cada dimen-
sion (leve, moderado, severo). En combinacién se
configura una clasificacion de 243 estados a los
cuales se les agreg6 dos estados mds: inconsciente
y muerto [12]. Esto dio como resultado el EQ5D
que en sus inicios, se desarrollé con el método VAS
(escala visual andloga) como método estdndar de

valoracion.

El EQ5D es quizds el indicador mds amplia-
mente usado entre el grupo de medidas de calidad
de vida asociadas a la salud que son usadas en los
andlisis costo utilidad y es el indicador utilizado
por el Reino Unido. Aunque existen otros como
el HUI, 15D, AQLQ (cuestionario de calidad de
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vida en asma), el SF-6D y el QWB, es conocido que
basar el andlisis en uno u otro cuestionario tiene
efectos sobre los resultados de los andlisis de costo
utilidad [28].

IT1. Métodos de Estimacion

La valoracién para la estimacién de los pesos en los
QALYs se puede realizar mediante de diferentes
métodos como el de escalas de categorias, métodos
conjuntos, comparaciones pareadas, entre otros.
No obstante los tres mds usados son la escala vi-
sual andloga (VAS), la apuesta estdndar (ST), y el

intercambio temporal (TTO).

Para valorar un estado de salud mediante VAS
se le pide a la persona que ubique el estado de
salud en una linea recta en la que un extremo (0)
corresponde al peor estado de salud imaginable
que puede ser la muerte u otro peor aunque ello
tiene implicaciones econdémicas [29] y el otro ex-
tremo (100) corresponde al mejor estado de salud
imaginable sin que haya ningun tipo de marca
visual entre los dos extremos. Este método se usé
en las primeras estimaciones de QALYs desarrollas
en Inglaterra a través de una encuesta por correo
porque tenia la ventaja de ser facilmente diligen-

ciada por los encuestados.

Para valorar un estado de salud con el método
TTO, se pide al individuo que escoja entre un afio
de vida en perfecta salud y determinado ndmero

de afios de vida en el estado a valorar. Este dltimo



ndmero se va ajustando hasta que la persona sea in-
diferente con respecto a un afio de vida saludable. La
encuesta nacional de 1993 desarrollada en el Reino
Unido para estimar los valores para el EQ5D se bas6
en esta metodologia y se ha considerado el intento

mas sofisticado para capturar preferencias sociales.

Para valorar un estado de salud con el método
5G, se pide al individuo que escoja entre una situa-
cién de certeza acerca de vivir el resto de la vida en
un estado de salud determinado y una situacién de
riesgo en la cual la persona tiene una probabilidad
p de curarse y vivir el resto de su vida en perfecta
salud, y una probabilidad 1-p de muerte inmediata.
El p se va cambiando hasta que el individuo sea

indiferente ante las dos situaciones.

En términos generales la metodologia de ob-
tencién de valores es objeto de investigaciéon por
parte de quienes trabajan en esta drea porque los
resultados con los diferentes métodos no son con-
vergentes [30-33], aunque se han hecho intentos
por lograr convergencia entre algunos de ellos
[34-35]. Es asi como existen interrogantes que adn
no han sido resueltos: 1) dado que existen varios
métodos para intentar determinar las preferencias
de los individuos y que los métodos no convergen
hacia un mismo conjunto de valores ;cudl de esos
métodos es el mds adecuado? 2) ;Los valores

encontrados con la encuesta para un pais reflejan

1
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las preferencias sociales de los habitantes de ese
pais? 3) ;Los valores encontrados para un pais son
aplicables para otros paises?

Con respecto a la primera pregunta pueden
existir varios criterios, silo que se quiere medir es
simplemente la fuerza relativa de las preferencias,
cualquier método de los existentes seria vélido; si
se considera que la incertidumbre es un elemento
indispensable a tomar en cuenta, el VAS pierde
validez; si se considera que lo que se quiere medir
es la utilidad a partir de elecciones bajo incerti-
dumbre, el SG dominaria las demads alternativas
[12], seguido de TTO dado que este dltimo tiene

algunos problemas conceptuales [36].

El SG tiene la ventaja de estar basado en una
teoria bien definida: la teorfa de la utilidad espera-
da de von Neumann y Morgenstern. En términos
formales un QALY representa las preferencias de
un individuo con respecto a un perfil de estado de
salud g, en el periodo ¢, con t € [0, M], donde M es
la méxima duracién de la vida. Si el estado de salud
y la calidad del mismo son constantes en q para
todo f y si las preferencias son invariantes a largo
de la vida del individuo, los QALY deben tener
tres propiedades': independencia de la utilidad
del estado de salud con respecto al tiempo en que
el individuo permanece en ellos, cudndo ocurren
y en qué secuencia; intercambios intertemporales

proporcionales constantes (constant proportional

Ademds de los axiomas de la teoria de la utilidad esperada Von Neumann-Morgenstern.
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time trade-off) y neutralidad al riesgo con respecto

a la expectativa de vida [37].

La independencia de utilidad establece que la
utilidad de t afios en el estado de salud g es U(t,g)
=V(g) x W(t), donde V(g) esla utilidad que obtiene
una persona en el estado de salud g, sin tener en
cuenta los afios de vida que le quedan por vivir, y
WI(t) es la utilidad derivada de t afios de vida por
vivir sin tener en cuenta el estado de salud. La pro-
piedad de intercambios intertemporales proporcio-
nales constantes establece que las personas estdan
dispuestas a sacrificar una proporcién constante de
afios de vida futura por una ganancia en calidad
de vida dada, independientemente de los afios de
vida que le resten a la persona. La neutralidad al
riesgo con respecto a los afios de vida establece que
los individuos son neutrales al riesgo en relaciéon
a contingencias asociadas a los afios de vida para
todos los estados de salud® Si se cumplen estos
supuestos, entonces todos los afios de vida tienen
la misma utilidad W(t) = W(t)= ... = W(t, ). En
consecuencia, el valor de un estado de salud estd
linealmente relacionado con el tiempo vivido en

ese estado de salud U(t,g) =t - V(q).

Es de esta manera que se puede obtener el
ntmero de afios de vida ajustados por calidad de-
rivados por una tecnologia sanitaria como funcién

delautilidad relativa de cualquier estado de salud.

2
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La unidad comuin obtenida de esta manera es una
medida de la utilidad, entendido este concepto en

el sentido que se le da en teorfa econémica.

Sibien es cierto que existen criticas en la teoria
econdmica a la teorfa de la utilidad esperada de
von Neumann y Morgestern, se tiene la ventaja de
que es una teorfa bien desarrollada, cuyas debili-
dades son lo suficientemente conocidas, de modo
que los pesos basados en SG tienen un significado
claro, y son claras también las implicaciones sobre
la medicién de los QALYs [38]. Se han realizado
varias pruebas del modelo de QALYs bajo diversas
circunstancias, con resultados independientes del
modelo de utilidad esperada subjetiva [39-40] y
se conocen bien las variaciones del modelo con
respecto a individuos reales en cuanto a aversién
al riesgo respecto a afios de vida [41], aversién a
la desigualdad [42], utilidades no aditivas [43], de-
pendencia de la utilidad de la salud y del consumo
[44-45] e incertidumbre [46].

En contraste, el uso de la Escala Visual Ané-
loga no descansa en una teoria desarrollada y los
argumentos a favor de su uso, son principalmente

de facilidad en la implementacién.

El panel de Washington de costo efectividad en
salud divide en dos los enfoques para la asigna-

cién de pesos de preferencias en estados de salud

Las contingencias se tratan como loterias o distribuciones de probabilidad sobre la expectativa de vida del individuo.



calculados en los QALY: los enfoques basados en
la teorfa de la utilidad esperada y los enfoques de-
rivados de métodos de escalas psicosociales o psi-
colégicas y plantea su preferencia por los segundos
en contraste con la inclinacién de NICE (National
Institute for Clinical Excellence del Reino Unido) por
los primeros. Ante la diversidad de métodos de
estimacién de los pesos de las preferencias, y por
tanto de los QALY, se restringen considerablemente
las posibilidades de hacer andlisis comparativos
creibles de costo utilidad [47-48].

Con respecto al segundo interrogante, silos va-
lores encontrados reflejan las preferencias sociales
del pais en cuestién, la pregunta se puede dividir
en dos partes. La primera se refiere a la posibilidad
tedrica de obtener preferencias sociales a partir
de las preferencias individuales; la segunda se
refiere a la dificultad préctica de tomar en cuenta
diferencias entre grupos heterogéneos. La primera
parte se trata en seguida; la segunda se discutirad
en la seccién correspondiente a los problemas para

paises en desarrollo.

El paso de las preferencias individuales a las
sociales es uno de los problemas cruciales en econo-
mia. Durante el siglo XIX el problema se solucioné
mediante la adopcién de la doctrina utilitarista,
segtin la cual para escoger entre dos situaciones so-
ciales bastaria con comparar la suma de placeres y
dolores para todos los habitantes en cada situacion.
Esta doctrina tiende a favorecer aquellas acciones

que beneficien a la mayoria de la poblacién pero
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tiene el inconveniente de poder perjudicar a las
minorias y conducir potencialmente a situaciones
éticamente aberrantes. No obstante, esta doctrina
impulsé los avances en el bienestar de la mayoria
de la poblacién durante el siglo XIX. Desde un
punto vista metodolégico, el principal problema
del utilitarismo es que realiza comparaciones in-
terpersonales de utilidad, motivo por el cual se vio
relegado en la teoria econémica del siglo XX, en
la cual predominé el criterio del éptimo de Pareto

que no realiza tales comparaciones.

A pesar de lo anterior, las comparaciones inter-
personales de utilidad y el utilitarismo contintdan
siendo usados en la economia aplicada. En el caso
delos QALYs, esto se traduce en el supuesto de que
la utilidad de un afio de vida con perfecta salud
ganado para una persona es igual ala utilidad que
un afio en las mismas condiciones darfa a otra.
Este supuesto es bastante dudoso pero permite
adoptar politicas que buscan la eficiencia, en el
sentido de maximizar los QALYs para la sociedad
independientemente de su distribucién. Por lo
tanto, en su versidn bésica, en el andlisis de costo
utilidad predomina el criterio de eficiencia sobre

el de equidad.

El tercer problema es el de si los QALYs cal-
culados para un pais son aplicables o al menos
comparables con los de otro. Dado que las metodo-
logias de construccién varfan entre paises, existen
problemas de comparabilidad, de la misma forma

que existen entre los métodos de construccién. Un

103



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL
Volumen XLIII | No. 2 | Diciembre de 2013 | pp. 97-111

argumento a favor de utilizar los QALY calcula-
dos para un pafs diferente es que los resultados
de costo utilidad no cambian mucho. No obstante
este argumento seria igualmente adecuado para
defender la irrelevancia de los QALYs, dado que
aunque cambien sus valores los resultados son

los mismos.

Existe consenso en la comunidad de economis-
tas delasalud en el sentido de que las evaluaciones
econdémicas no son adaptables entre paises [49]. De
la misma manera es dudoso que los QALYS de un
pais se puedan aplicar a otro. Si son una medida
de las preferencias sociales de una nacién, lo16gico
es construirla especificamente para cada nacién.
Si después resultan valores parecidos a los de
otro pafs, se tendrd un resultado interesante. Pero
suponer a priori que las preferencias sociales de
un grupo serdn las mismas de otro equivaldria a
suponer que podemos adoptar automaticamente
todas las politicas de ese pafs, dado que nuestros

ordenamientos de preferencias serfan los mismos.

IV. Aspectos a tener en cuenta en su
implementacion en un pais en de-
sarrollo

Si bien la metodologfa de costo utilidad ha sido
usada con éxito en algunos paises desarrollados,
la experiencia de su uso en paises en desarrollo es
escasa. El buen desempefio en paises desarrolla-
dos de una determinada politica o instrumento de

politica no es suficiente para garantizarlo para otro
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tipo de paises. Por tal razén esta seccién presenta
algunos de los problemas relativos a los QALY
que deben ser tomados en cuenta en un pais en
desarrollo antes de decidir sila adopcién del costo

utilidad es recomendable o no.

La principal ventaja del andlisis de costo utili-
dad estd en que, mientras que los andlisis de costo-
efectividad, al no tener una unidad de medida
comtun, no permiten realizar comparaciones entre
patologias, el uso del QALY como medida comtin
si permite hacerlo de manera indirecta, una vez
definido un umbral de costo utilidad. Esto intro-
duce orden en la toma de decisiones, ya que cada
decisién particular usada con el mismo umbral por
QALY, esta considerando implicitamente todas las
demads patologias con el mismo rasero. Ello puede
ser util en situaciones en las que los grupos de
presion son poderosos y podrian influir a su favor
decisiones relativas a casos particulares cuando

estas se basaran en resultados no comparables.

Claro estd que esto es cierto, tanto para los
QALY, como para los AVAD (afios de vida ajusta-
dos por discapacidad). ;Cudl de estos es mejor?
La ventaja de estos tltimos, es que existe una
sugerencia de cémo calcular los umbrales, mien-
tras que para los QALY no. Mientras que la OMS
recomienda umbrales para los AVAD en términos
del PIB per céapita, a la pregunta de cuanto pagar
por un QALY sélo hay aproximaciones numéricas
implicitas para distintos pafses sin una explicacién

clara de cémo se lleg6 a ellas [50-51].



El valor de un QALY podria calcularse en teorfa
de dos maneras: como el promedio de lo que los
individuos estén dispuestos a pagar por un afio de
vida con calidad; o como el promedio de lo que los
individuos consideren que debe destinarse de los
fondos publicos a pagar un afio de vida con cali-
dad [52-56]. Estas dos medidas no tienen por qué
coincidir, ya que el cuidado médico involucra tanto
bienes publicos como no publicos, al tiempo que

su provision puede ser publica, privada o mixta.

Relacionado con el punto anterior estd el que
los QALYs miden las preferencias por estados de
salud, lo cual supone implicitamente tomar la salud
como una mercancia, mientras que muchos actores
sociales consideran que sélo debe considerarse
como un derecho. Esto limita la viabilidad politica
delos QALY, a pesar de que, atin si se considera ala
salud un derecho, persiste el problema econémico
de la disponibilidad limitada de recursos para al-
canzarloy por tanto de cudl es la mejor distribucién

de esos recursos entre alternativas.

Un problema de particular importancia en
paises en desarrollo es el relacionado con la des-
igualdad entre los individuos. Parte de esta des-
igualdad estd relacionada con elementos raciales
o culturales, por ejemplo en los paises que fueron
anteriormente colonias y que todavia tienen grupos
culturales diferenciados. El uso de QALYs equivale
a promediar las preferencias de los individuos y
aplicar ese promedio para toda la poblacién. Si la

poblacién de un pais es relativamente homogé-
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nea, la distribucién de preferencias tendria una
distribucién normal y la estimacién de un prome-
dio seria adecuada. Este parece ser el caso de los
paises europeos, en donde, a pesar de diferencias
lingiifsticas, los niveles de vida y educativo son
relativamente homogéneos. Pero cuando existen
diferencias apreciables entre grupos, la distribu-
cién ya no serfa normal. Supongamos que existe
un grupo minoritario con preferencias distintas.
En este caso el uso del promedio subsumiria las
preferencias de este grupo dentro del agregado.
El resultado inevitablemente estaria sesgado hacia
la mayoria en lo que constituiria una imposicién
de las preferencias mayoritarias sobre un grupo

minoritario.

Es por esta razon que en paises en que se pue-
den presentar estas circunstancias se considera la
aplicaciéon del instrumento por aparte al grupo
minoritario. En el Reino Unido se tomé en cuenta
que las valoraciones de estados de salud de los
escoceses difieren de las de los ingleses y que
afectarfan las valoraciones aplicadas a los ingleses
al mezclarlas en un agregado [57]. Para Estados
Unidos, la construcciéon de QALYs tomé en cuenta
por aparte a la poblacién hispana con resultados
distintos de la poblacién general [58]. En Nueva
Zelanda se recomendé como parte de la politica
publica en salud la verificacién de la valoracién de
calidad en salud para la poblacién Maori. Brooks
et al [59] sefialan que la percepcién de salud de
los maories segtin el EQ5D es igual a la de los

europeos, a pesar de que se sabe que tienen mu-
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chos mds problemas de salud, y que esto se puede
explicar por el sesgo introducido en las categorias
del EQ5D que no corresponden a las nociones de
salud de la minoria étnica. Atn asi, ha sido dificil
constatar las diferencias producidas por el cues-
tionario. En un estudio piloto [60] se encontraron
diferencias estadisticamente no significativas entre
la valoracién del EQ5D para la poblacién Maor{ y
la europea, si bien se comprobé que el EQ5D no
capturaba adecuadamente la concepcion del estado

muerte por parte de los Maories.

El problema para un pais como Colombia es algo
mas complicado. La poblacién indigena minoritaria
no es homogénea, ya que no se puede decir que,
por el mero hecho de ser indigenas, las preferencias
de, por ejemplo, los Wayt hayan de ser similares a
las de los Ticuna o los Inga. Si bien en ocasiones las
preferencias de grupos étnicos minoritarios se pa-
recen alas de la poblacién predominante [61-62], es
necesario confirmar que ello es asf, antes de aplicar
un modelo general con inequidades potenciales. El
tamafio de muestra para poder tomar en serio este
problema es mayor que el tamafio de muestra de
encuestas que se realizan con otros objetivos (de
opinién politica, por ejemplo). Por esta razén no es
recomendable adoptar soluciones aparentemente
faciles como la de afiadir preguntas a encuestas
realizadas con otros objetivos, ya que los resultados

ocultarian la heterogeneidad.

Un tercer problema se refiere a la aplicacién

de andlisis de costo utilidad para los nifios, que
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constituyen la mayoria de la poblacién en los paises
en desarrollo. El problema aqui es que muchos de
los nifios no pueden hacer explicitas sus utilidades
en cuestionarios y por lo tanto dependerian de las
valoraciones de adultos cercanos. En cualquier
caso, se necesitaria probablemente de encuestas
especificas para ellos, con lo cual los costos de

implementacién de los QALYs aumentarfan.

En general, el andlisis de costo utilidad favorece
a unos ciudadanos sobre otros (por ejemplo a los
mds jévenes sobre los mds viejos), lo cual introduce
problemas éticos y distributivos [63-64]. Dadas las
bases utilitaristas delos QALYSs, su uso en el anélisis
econémico consiste en ser objeto de maximizacién
parala poblacién sin considerar cémo se distribuyen
esos beneficios entre grupos de esa misma pobla-
cién, asumiendo implicitamente lo que se conoce
como el supuesto de neutralidad distributiva [65].
No parece conveniente introducir esta clase de
decisiones, sin que al menos exista deliberacién

publica acerca de sus implicaciones en este sentido.

Un efecto distributivo de particular importan-
cia, lo constituyen aquellas situaciones en que la
condicién de pobreza (por ejemplo por desnutri-
cién) crea condiciones para que el tratamiento a
una determinada patologia tenga menor efectivi-
dad. Esto puede hacer que no sea costo-efectivo el
tratamiento cuando se aplique a este grupo pobla-
cional, pero si lo sea cuando se aplique al grupo
no pobre, que no tuvo esta condicién limitante. Un

factor adicional en el caso de Colombia es el enve-



jecimiento de la poblacién, que lleva al problema
de considerar el bienestar de quienes cuidan a sus
parientes ancianos. Este tema apenas se empieza
a desarrollar y requerird mayor investigacién en
el futuro [66- 67].

V. Conclusiones

Fl anélisis de costo utilidad, basado en QALY, ha
sido el resultado de un prolongado esfuerzo por
encontrar una unidad de resultado que tuviera tan-
to una fundamentacién teérica como aplicabilidad
préctica. La investigacién en esta drea continda,
toda vez que hay diversidad de metodologias de
estimacion y no todas convergen. Su aplicaciéon en
un pafs en desarrollo debe tomar estos elementos en

cuenta y las implicaciones en términos de equidad.

Con el fin de evitar la aplicacién ciega de un
instrumento se hace necesario conocer y tomar en
cuenta las bases conceptuales de los QALY y sus
limites. La literatura de mds de tres décadas sobre
el tema contiene andlisis que permitirian avanzar
de una manera sélida hacia la adaptacién del
instrumento a las circunstancias colombianas de
modo que sea de utilidad en la toma de decisiones.
Hacer caso omiso de la experiencia acumulada en
este campo podria conducir a cometer errores ya

superados hace tiempo por otros paises.

En una primera etapa el uso de QALYs hechos
en otros paises o su construccién tentativa a partir

de encuestas ya existentes puede ser un ejercicio
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académico ttil que contribuya a mejorar la com-
prensién sobre las implicaciones del uso de los
QALYs en Colombia. Su uso directo en la toma de
decisiones deberia ser menos apresurado. Uno de
los puntos que sélo se resolvera con el tiempo es el
de cudl es el umbral que la sociedad estd dispuesta

a pagar por un QALY.

Optar por el andlisis de costo utilidad significa
rechazar alternativas (como los DALY). A pesar
de que se conocen los problemas de los QALYs y
las diversas alternativas, aiin no es claro cuél es el
instrumento 6ptimo [68]. No obstante, la eleccién
de una alternativa pasa por entender exactamente

las implicaciones de esa opcién.

Sibien es cierto, que todos los problemas men-
cionados aplican para un pais en desarrollo como
Colombia, ello no resta utilidad al andlisis costo
utilidad, que constituye uno de los intentos mads
desarrollados de dotar a la politica econémica de
una herramienta de decisién que incorpora las
preferencias de la sociedad en materia sanitaria.
En ese sentido, suimplementacién en Colombia re-
quiere del andlisis riguroso sobre cémo superar los
problemas mencionados, mds atin cuando se tienen

grandes diferencias entre grupos de poblacién.

De ahi que la agenda de investigacién en esta li-
nea para Colombia deba incorporar rigurosamente
elementos de teorfas asignativas y de justicia distri-
butiva como las nociones de deber, de libertad, de

capacidades y funcionamientos del tipo Sen [69].
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Abstract

Economic evaluation is a decision making tool that, through comparison of costs and benefits of different health programs and services,
provides information to determine which to prioritize. As methods of economic evaluation consolidate as decision making fools in the
health sector, it becomes important to incorporate all possible information into the analysis to help governments prioritize in health.
Incorporating all the required evidence can be done through a Bayesian approach for the evaluation of medical technologies. The Bayes-
ian approach also provides a natural interpretation of probabilities, reflects the way people think, and allows the use of complex models.
It also adjusts properly to decision making processes.

Resumen

la evaluacion econdmica es una herramienta que, mediante la comparacion de los costos y beneficios de los diferentes programas y servicios
de salud, proporciona informacion para determinar cudles merecen mayor prioridad. Al tiempo que se consolida la evaluacion econdmica
como apoyo para las decisiones en salud, también aumenta la necesidad de incorporar toda la evidencia disponible y relevante para resolver
los requerimientos de los gobiernos en lo referente a asignacion prioritaria en salud. Para hacer frente a estas necesidades, se ha propuesto
el enfoque bayesiano para la evaluacion de tecnologias médicas, el cual, ademds de facilitar la incorporacion de toda la evidencia disponible,
proporciona una interpretacion mds natural de las expresiones de probabilidad, refleja la forma en la cual piensan las personas, y permite
manejar modelos complejos, por lo cual se ajusta adecuadamente al proceso de toma de decisiones.

Keywords: Health System, Economic Evaluation, Optimal Social Choice
Palabras clave: Sistemas de salud, Evaluacion econdmica, Eleccion social optima
Clasificacion JEL: 112,113, 118

Primera version recibida el 26 de junio de 2013; version final aceptada el 15 de diciembre de 2013
Coyuntura Econémica, Vol. XLIII, No. 2, diciembre de 2013, pp. 113-121. Fedesarrollo, Bogotd - Colombia

Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud - IETS.

Grupo de Economia de la Salud, Facultad de Ciencias Econémicas, Universidad de Antioquia.



COYUNTURA ECONOMICA: INVESTIGACION ECONOMICA Y SOCIAL
Volumen XLIII | No. 2 | Diciembre de 2013 | pp. 113-121

I. Introduccion

En todos los sistemas de salud los recursos para
satisfacer las necesidades de la poblacién son
limitados y por lo tanto es necesario decidir cémo
distribuir estos recursos entre los diferentes pro-
gramas y grupos de poblacién. Mds atin, el cambio
epidemiolégico, los avances en la tecnologia mé-
dica y las mayores demandas de la poblacién han
hecho cada vez mds explicita una "brecha entre lo
que la medicina puede hacer y lo que es econémi-

camente factible" (1).

Si el mercado de salud cumpliera los supuestos
cldsicos de los mercados competitivos, los precios
de mercado reflejarfan el verdadero costo de opor-
tunidad y ellos transmitirian la informacién necesa-
ria para lograr una asignacién 6ptima. Sin embargo,
las asimetrfas de informacién y otras fallas que
distorsionan los precios, implica que la asignaciéon
de recursos resultante a través del mercado podria

conducir a resultados inaceptables socialmente (2).

Por tal motivo, seria deseable disenar meca-
nismos alternativos de asignacién de recursos que
permitan alcanzar estados sociales considerados
justos, bien sea a través de la accién colectiva o
mediante una institucién central, como el gobierno
o un agente delegado. Por lo tanto, cuando las de-
cisiones de asignacion no pueden dejarse en manos
del mercado, es necesario definir un conjunto de
criterios que permitan elegir entre las diferentes

opciones de politica (3).
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En salud, la evaluacién econémica surge como
una herramienta que busca mejorar las decisiones
de asignacién de recursos en salud, la cual ha sido
empleada fundamentalmente en el nivel central,
donde una agencia u organizacién toma las deci-
siones para todo el sistema de salud (4). El papel
dela evaluacién econémica depende crucialmente
de la perspectiva tedrica adoptada y los objetivos
perseguidos por los tomadores de decisiones (5).
En este articulo adoptaremos el enfoque en el cual
se considera la evaluacién econémica como una
herramienta para ayudar en el proceso de toma
de decisiones y no necesariamente como un ins-
trumento que determina la eleccién social 6ptima
(6). Bajo este enfoque, el decisor enfrenta un presu-
puesto establecido de manera exégena y persigue
unos objetivos especificos: la relaciéon incremental
de costo efectividad (RICE) de una tecnologia se
compara con un umbral (), que representa el costo
de oportunidad, en términos de salud, de despla-
zar otros programas y servicios de salud con el fin
de liberar los recursos necesarios para financiar
la nueva tecnologia. Una nueva intervencién se
considera costo efectiva si los beneficios en salud
de la nueva intervencién son mayores que los
beneficios en salud perdidos como consecuencia
del desplazamiento de otras intervenciones, o en

otras palabras, si la RICE < A.

Al tiempo que se consolida la evaluacién eco-
ndémica como apoyo para las decisiones en salud,
también aumentan los requerimientos por parte de

los decisores y la necesidad de incorporar toda la



evidencia disponible y relevante para responder
dos preguntas fundamentales: 1) Teniendo en
cuentala evidencia y la incertidumbre actuales, jse
deberia adoptar o financiar una nueva tecnologia?
2) (Se requiere evidencia adicional para tomar la
decisién? Y en caso afirmativo, jcudl es el tipo
de estudio que proporcionaria dicha evidencia y
cudl serfa el disefio mds eficiente? Los métodos
empleados para apoyar estas decisiones deben
proporcionar al decisor estimaciones de los costos
y beneficios esperados de cada una de las estrate-
gias relevantes (muchas de las cuales puede que
no se hayan comparado directamente en ensayos
clinicos), para distintos grupos de pacientes en un
horizonte de tiempo apropiado, lo cual sugiere un
marco de andlisis en el cual se pueda incorporar
informacién de multiples fuentes, que permita
extrapolar resultados en el tiempo y que se pueda

generalizar para distintas poblaciones (7).

Para responder a estas necesidades, reciente-
mente se ha propuesto adoptar un enfoque baye-
siano para la evaluacién econémica de tecnologias
médicas (8-12), el cual, ademds de facilitar la in-
corporacién de toda la evidencia disponible para
responder a las preguntas mencionadas anterior-
mente, proporciona una interpretacién mas natural
de las expresiones de probabilidad, reflejala forma
en la cual piensan las personas, y permite manejar
modelos complejos para extrapolar resultados en
el tiempo y entre diferentes grupos de pacientes,
por lo cual se ajusta adecuadamente al proceso de

toma de decisiones (10-11).
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El objetivo de este articulo es describir los
elementos basicos del anélisis bayesiano aplicado
a la evaluacién econémica en salud. En primer
lugar se presentan las principales caracteristicas
del enfoque bayesiano y sus principales diferencias
con el enfoque tradicional (frecuentista), y poste-
riormente se ilustra su aplicacién a evaluaciones
econémicas basadas en ensayos clinicos aleatorios

y se discuten algunas ventajas y limitaciones.

IL. Caracteristicas generales del analisis
bayesiano

El paradigma bayesiano se basa en el aprendizaje a
partir de los datos. El papel de los datos es agregar
informacién para actualizar lo que se puede decir
acerca de los pardmetros e hipétesis relevantes.
Para efectos précticos, se supone que la informa-
cién a priori ha sido identificada y expresada en la
forma de una distribucion a priori de los pardmetros
desconocidos del modelo estadistico. La informa-
cidén a priori se sintetiza con la informacién de los
nuevos datos, o funcién de verosimilitud, para pro-
ducir la distribucién a posteriori, la cual expresa lo
que ahora se sabe acerca de los pardmetros después
de observar los nuevos datos (12-13). La principal
caracteristica del método bayesiano es el uso de
la informacién a priori acerca de los pardmetros,
lo cual es una fortaleza y a su vez una fuente de
controversia, puesto que la informacién a priori
puede diferir segin quién considere el problema
y por tanto generar distintas distribuciones a

posteriori (14).
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El paradigma bayesiano se puede ilustrar por
medio de la Figura 1, la cual representa la distri-
bucién a priori, la funcién de verosimilitud (los
nuevos datos) y la distribucién a posteriori. En este
caso, la informacién a priori (linea discontinua),
indica que el pardmetro de interés se ubica muy
seguramente entre -4 y 4, que es mds probable que
esté entre -2 y 2, y la mejor estimacién del mismo
serfa de 0. La funcién de verosimilitud (linea pun-
teada), es decir la informacién suministrada por los
datos, favorece los valores del pardmetro entre 0
y 3, y proporciona evidencia en contra de valores

por debajo de -2 o por encima de 4.

La distribucién a posteriori (linea continua),
tiene en cuenta la informacién suministrada por
ambas fuentes: valores inferiores a -2 son altamente
inverosimiles (informacién suministrada por la

funcién de verosimilitud), y valores superiores a 4

Figura 1
EJEMPLOS DE DISTRIBUCION A PRIORI,
FUNCION DE VEROSIMILITUD Y
DISTRIBUCION A POSTERIORI

0,57

Distribucién a posteriori
0,44

\
v Funcién de

031 "\ verosimilitud

0,2

Distribucién a pripori

0,1

0,0

T T T T
-04 -0,2 0,0 0,2 04

Fuente: O'Hagan, 2004.

116

estdn descartados por los datos y la distribucién a
priori. Mientras los datos sugieren valores alrede-
dor de 1,5, la distribucién a priori sugiere valores
cercanos a 0: la distribucién a posteriori tiene en
cuenta ambas distribuciones y ahora la estimacién
mds probable del pardmetro de interés es cercana

a1 (12). Matemdticamente, se tiene que:
P*(01x) o P(6)L(O; x)

Es decir, la distribucién a posteriori P* (61x) es
proporcional a la distribucién a priori P(6) multi-

plicada por la funcién de verosimilitud L(6; x) (14).

Las principales diferencias entre el enfoque
frecuentista y bayesiano estdn relacionadas con
la naturaleza de la probabilidad, la naturaleza de
los pardmetros y la naturaleza de la inferencia, las
cuales se resumen en el Cuadro 1. El objetivo de este
articulo no es realizar una presentacién detallada
del paradigma bayesiano y sus diferencias con el
enfoque frecuentista, y por lo tanto se sugiere al
lector interesado revisar el texto de O'Hagan y Luce
(12) para una presentacion no técnica, y el texto de
Spiegelhalter et al. (13) para una exposicién mds téc-

nicay aplicada a la evaluacién econémica en salud.

I11. El enfoque bayesiano en la evalua-
cion econOomica en salud

Desarrollos recientes en la evaluaciéon econdmica,
como el andlisis de sensibilidad probabilistico, en

el cual los pardmetros de un modelo se representan
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Cuadro 1
PRINCIPALES DIFERENCIAS ENTRE LOS ENFOQUES FRECUENTISTA Y BAYESIANO

Aspecto

Frecuentista

Bayesiano

Naturaleza de la probabilidad
plazo.

La probabilidad es un concepto de largo

La probabilidad mide un grado personal
de creencia.

en principio) repetibles.

S6lo aplica para eventos que son (al menos

Se aplica a cualquier evento o proposiciéon
sobre la que tenemos incertidumbre.

Naturaleza de los parametros
aleatorios.

Los pardmetros no son repetibles o

Los parametros son desconocidos.

Las variables no son aleatorias, sino
cantidades fijas (desconocidas).

Las variables son aleatorias.

Naturaleza de la inferencia

No hace afirmaciones acerca de los
pardmetros (aunque parezca).

Hace afirmaciones directas de probabilidad
acerca de los pardmetros.

a largo plazo.

Interpretado en términos de repeticiones

Interpretado en términos de evidencia a
partir de los datos observados.

Fuente: O'Hagan y Luce (12).

mediante distribuciones de probabilidad, o las
curvas de aceptabilidad, que indican la probabili-
dad que una intervencién sea costo efectiva para
distintos valores del umbral de costo efectividad,
se pueden interpretar naturalmente bajo la pers-

pectiva bayesiana.

A continuacién ilustraremos una de las mul-
tiples aplicaciones del paradigma bayesiano en
evaluacién econdmica, a saber, estudios de costo
efectividad basados en ensayos clinicos aleatorios.
Sin embargo, el andlisis bayesiano puede aplicarse
para estimar modelos muchos mds complejos, por

ejemplo estudios de costo efectividad basados

en procesos de Markov en los cuales, de manera
simultdnea, se estimen los pardmetros de interés a
partir de ensayos clinicos, estudios observacionales
y comparaciones indirectas (13). Con respecto a
los anadlisis de costo efectividad basados en ensa-
yos clinicos, es importante tener en cuenta que es
inusual que un solo estudio proporcione toda la
evidencia necesaria para tomar una decisién, pues
por lo general los ensayos clinicos no comparan
todas las alternativas relevantes, no permiten
cuantificar adecuadamente toda la incertidumbre
asociada a la decision y el horizonte temporal es
truncado (15). Sin embargo, los ensayos clinicos

son una fuente fundamental de evidencia médica,
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considerados el gold standard de la evidencia cienti-
fica, y las evaluaciones econémicas basadas en este
tipo de estudios seguirdn siendo parte del conjunto

de evidencia relevante para tomar una decision.

El andlisis de costo efectividad basado en los
resultados de un ensayo clinico, usando un enfoque
bayesiano, requiere la especificacion de un modelo
para los desenlaces de interés (costos y efectivi-
dad) de cada una de las alternativas consideradas.
Supongamos un modelo en el cual los costos (C)
y la efectividad (E) siguen alguna distribucién F
con media (w) y desviacién estandar (o) descono-
cidas. Permitiendo una posible correlacién entre
los costos y la efectividad ($), el modelo puede
representarse de la siguiente manera (7), donde
j representa cada individuo e i el grupo al cual
pertenece (en este ejemplo asumimos un ensayo
clinico con dos grupos):

E].,, ~ F(q)EI.]., o)

1

Cji ~F (¢Cij’ o)
(I)Eij = Uy
¢Cij: Me; B(Eji_ q)Eij)

Este modelo general se puede ajustar a distintas
especificaciones para las distribuciones de los cos-
tos y la efectividad; por ejemplo, puede asumirse
que la efectividad sigue una distribucién normal

y los costos una distribucién log-normal o gamma.
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También es posible emplear este marco general
para ajustar por caracteristicas iniciales de los
pacientes, por ejemplo en el caso de estudios ob-
servacionales, realizar andlisis por subgrupos, pues
se reconoce que una tecnologia puede no resultar
costo-efectiva para toda la poblacién pero si para
subgrupos especificos, o para analizar resultados

de estudios multi-céntricos (16).

A partir de esta especificacién, y mediante si-
mulaciones de Monte Carlo via cadenas de Markov,
se puede ajustar el modelo y obtener la relacién
incremental de costo efectividad (AC/AE), la cual
se compara con el umbral de costo efectividad (\)
para determinar si la tecnologia puede conside-
rarse costo efectiva o no. Sin embargo, debido a
ciertos problemas matemdticos y de interpretacion,
se ha sugerido presentar los resultados mediante
beneficios netos, lo cual es una simple reordena-
cién de la regla de decisién basada en la relacién
incremental (17): una nueva tecnologia puede
adoptarse si el beneficio monetario neto es mayor
que cero (A*AE - AC > 0).

Dado que el umbral de costo efectividad es des-
conocidoy que la estimacién de los pardmetros de
interés estd sujeta a incertidumbre, se recomienda
presentar los resultados mediante una curva de
aceptabilidad, la cual indica la probabilidad de que
una intervencion sea costo efectiva para distintos
valores de A. Ademds de considerar la incerti-
dumbre en la decisién, la curva de aceptabilidad

tiene en cuenta la incertidumbre en la estimacion,



pues esta se construye a partir de la distribucién

conjunta de costos y efectividad (18).

Finalmente, es importante mencionar que, de
la misma manera que en el enfoque frecuentista,
es necesario verificar la bondad de ajuste de los
modelos y realizar andlisis de sensibilidad para
verificar que tan robustos son los resultados a di-
ferentes supuestos, por ejemplo con respecto a la
distribucion a priori o las distribuciones selecciona-

das para representar los pardmetros de interés (13).

I'V. Conclusiones

Los métodos bayesianos ofrecen una alternativa
para la evaluacién econémica de tecnologias mé-
dicas, los cuales permiten reflejar realidades com-
plejas y abordar simultdneamente, meta-andlisis,

comparaciones indirectas, y andlisis de costo efec-
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tividad, ademads de incorporar diferentes fuentes
de informacién en la forma de distribuciones a
priori informativas. Asimismo, permite realizar
afirmaciones directas de probabilidad y predic-
ciones sobre los pardmetros de interés, lo cual se
ajusta adecuadamente al complejo proceso de toma

de decisiones en condiciones de incertidumbre.

Sin embargo, el método bayesiano es amplia-
mente criticado por involucrar un elemento de
subjetividad que no estd presente en el enfoque
frecuentista. Si bien es cierto que la distribucién
a priori es dificil de determinar de forma fiable y
que los métodos bayesianos son mds complejos
de implementar que los métodos frecuentistas,
estas limitaciones estdn siendo tratadas por mds
investigaciones sobre la especificaciéon de las
distribuciones a priori y por el desarrollo de maés

recursos de tutoria y de informética (13, 14, 19).
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Abstract

Target: to determine, from the perspective of the Colombian health system, the cost- effectiveness of zinc, as a new tool for the preven-
tion of Severe Diarrheal Disease (SDD) in children younger than 5 years old.

Methodology: A decision tree was used to simulate the scenarios of using and not using zinc for SDD prevention. Information about
its effectiveness was extracted from metanalisis done by the authors, as well as international literature. Specific data for Colombia was
taken from national and local studies. To determine the costs in Colombia we built a typical case from national attention protocols,
clinical records and Colombian tariff tables. Finally, we performed robustness checks to estimate the effect of changes in costs and ef-
fectiveness of the strategies in the model.

Results: in the baseline case, zinc generates high costs per diarrhea episode avoided ($ 1.674.075 per episode avoided). Sensitivity analysis
shows that zinc is especially effective in children younger than 5 years old, with zinc deficiency and high risk of suffering a SDD episode.

Conclusions: zinc as preventive tool can be an option for treating children with high SDD risk.
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Resumen

Objetivo: determinar, desde la perspectiva del sistema de salud colombiano, la relacién de costo-efectividad de la suplementacion con zinc
para la prevencion de la enfermedad diarreica aguda (EDA) en nifios menores de cinco arios.

Metodologia: andlisis de costo-efectividad desde la perspectiva del sistema de salud colombiano. Se comparé el uso de zinc como estrategia
para la prevencion de la EDA versus la no prevencién. Se planteé un drbol de decisiones para simular los desenlaces de cada estrategia.
La informacion de efectividad se extrajo de un metandlisis realizado por los autores y de literatura internacional. Datos especificos para
Colombia se tomaron de bases de datos nacionales y estudios observacionales locales. Para determinar los costos, se construyé un caso tipico
a partir de la revision de guias de manejo, protocolos de atencion y varias historias clinicas de nifios con EDA, el cual fue validado por un
grupo de expertos en el tema. Para valorar los recursos consumidos se emplearon manuales tarifarios colombianos. Se realizaron andlisis de
sensibilidad de unay dos vias para evaluar el impacto de cambios en el costo y la efectividad de las estrategias sobre los resultados del modelo.

Resultados: en el caso base, el uso de zinc para prevencion genera unos elevados costos por episodio de diarrea evitado ($1.674.075 por
episodio evitado). En los andlisis de sensibilidad se encuentra que la suplementacién con zinc como estrategia de prevencion pudiera ser
costo efectiva para nifios menores de 5 afios con deficiencias de zinc y alto riesgo de presentar un episodio de EDA.

Conclusiones: la suplementacion con zinc como estrategia preventiva puede ser una opcién en nifios en los que se espera un alto impacto
de la suplementacion y que tengan alto riesgo de presentar un episodio de EDA.
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I. Introduccion

La enfermedad diarreica aguda (EDA), es la tercera
causa de muerte en nifios menores de cinco afios
en todo el mundo, después de las enfermedades
neonatales y las infecciones respiratorias (Bengui-
gui, Bernal & Figueroa, 2008; Black, Morris & Bryce,
2003). Esta es una enfermedad autolimitada, pero
aun sigue cobrando vidas, especialmente de los
nifios en paises en desarrollo, en donde las condi-
ciones de pobreza, las dificultades con el acceso a
los servicios de salud y las deficiencias nutricio-

nales son altamente prevalentes (UNICEEF, 2012).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha
recomendado el uso del zinc para el tratamiento de
la enfermedad, como tinico medicamento seguro y
efectivo para disminuir la duracién y la gravedad
de la enfermedad (World Health Organization,
2005). Igualmente, varios ensayos clinicos y revisio-
nes sistemadticas han sugerido que el zinc ademds
de su efecto terapéutico, puede tener un efecto
en la disminucién de la incidencia de la diarrea
(Aggarwal et al., 2007; Patel et al., 2011).

Las estrategias de prevencion de la diarrea han
estado encaminadas a la propagacién de medidas
de tipo sanitario, como el mejoramiento en el acceso
a agua potable y la eliminacién de excretas por
sistemas cerrados; de recomendaciones de indole
nutricional, como la estimulaciéon de la lactancia
materna exclusiva en los nifios menores de 6 meses;

y estrategias inmunolégicas, como la vacunacién

contra rotavirus (Wardlaw et al., 2010). En los alti-
mos afios, y adicional a estas, en los paises en de-
sarrollo se ha recomendado la suplementacién con
zinc de manera preventiva con miras a disminuir
la deficiencia de este micronutriente en los nifios
y poder impactar asi, la morbilidad y mortalidad
por EDA, e incluso en otras enfermedades como

la infeccion respiratoria (Osendarp et al., 2002).

La deficiencia de zinc es un problema impor-
tante de salud ptiblica en todo el mundo por ser el
segundo micronutriente con mayor prevalencia de
deficiencias, luego del hierro. En Colombia, el 43%
delos nifios entre 1 y 4 afios de edad se encuentran
en deficiencia de este micronutriente (Instituto

Colombiano de Bienestar Familiar et al., 2010).

A pesar de su posible eficacia, esta estrategia de
prevencién no se ha implementado en Colombia.
La Guia de Prdctica Clinica (GPC) para la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad diarreica
aguda en nifios menores de 5 afios, recomendd la
suplementacién de zinc de forma preventiva en
Colombia, en nifios con antecedentes de bajo
peso al nacer, con déficit nutricional o del creci-
miento, y en aquellos que no recibian lactancia
materna (Ministerio de Salud y Proteccién Social,
Colciencias y Universidad de Antioquia, 2013). El
efecto del zinc en estos casos es importante por la
relacién entre ellos y la presencia de deficiencia
de este micronutriente, mientras que no hay un
efecto importante con evidencia de baja calidad,

de dicha suplementacién en nifios en poblacién
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