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¢, Como afectan los esquemas de remuneracion el acceso y el
gasto en salud? Evidencia del Sistema de Salud Colombiano’

Camilo Arias?, David Bardey?, Tatiana Andia®, Mariangela Chavez5, Jaime
Cardona, Laura Martinez y José Ortiz®

Resumen

Uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas de salud en el mundo es el de proveer
servicios y tecnologias en salud de manera sostenible y eficiente. En este estudio se
presenta evidencia de los efectos de cambiar el esquema de remuneracion a las
aseguradoras, al pasar de un esquema retrospectivo a uno prospectivo. A partir del analisis
de un experimento natural, presentado en Colombia, y generado por el cambio en la forma
de remuneracién de servicios y tecnologias de salud financiados a través de la Unidad de
Pago por Capitacion (UPC), utilizamos los registros de la totalidad de medicamentos que
se comercializaron en el pais, entre el afo 2011 y el 2018, para implementar multiples
especificaciones de modelos de diferencias en diferencias, con tratamiento escalonado,
para estimar efectos sobre la media y sobre la distribucién de precios, cantidades y gasto
de los medicamentos. Encontramos evidencia relacionada con que la inclusion de
medicamentos, en el esquema de remuneracion prospectivo (UPC), desde el retrospectivo
(recobros), generé reducciones en los precios de los medicamentos y aumentos en las
cantidades comercializadas. Los efectos en el gasto son positivos para los percentiles
inferiores a la mediana y negativos en los percentiles superiores a la mediana, con
significancia econdmica, pero no estadistica. Se encuentra evidencia relacionada con que
la inclusién de medicamentos en la UPC tiene efectos sobre sus sustitutos terapéuticos,
ocasionando aumentos en sus precios y cantidades.

Palabras clave: Medicamentos, Gasto en Salud, Economia de la salud, Ajuste de riesgo,
Esquema de Remuneracion, Pago Retrospectivo, Pago Prospectivo, Aseguramiento en
salud, Sustitucién de medicamentos, Competencia Regulada, Contencién de gastos,
Acceso a salud
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1. Introduccion

El gasto de salud en el mundo representd el 11% del PIB mundial en el afno 2020
(Organizacion Mundial de la Salud, 2022) y las discusiones sobre el crecimiento y
sostenibilidad de su financiacion se encuentra en la mesa de los diferentes debates y en el
centro de la planeacion y ejecucion de politicas encaminadas a mejorar las condiciones de
vida de la poblacion mundial. Si bien el crecimiento del porcentaje de la riqueza producida,
destinado a los gastos en salud, puede revelar un mayor desarrollo de las economias, al
mismo tiempo, este incremento puede ser asociado con mayores ineficiencias en el uso de
los recursos destinados a los sistemas de salud y, ademas, generar tensiones fiscales en
los paises.

El aseguramiento en salud en Colombia opera bajo un modelo de competencia regulada,
en el cual, las aseguradoras, publicas o privadas, compiten entre si para administrar los
servicios de salud y asegurar la afiliaciones de los ciudadanos al sistema. Las aseguradoras
son llamadas Entidades Promotoras de Salud (EPS) y reciben una prima, por parte del
Gobierno, por cada afiliado que aseguren. La prima se denomina: unidad de pago por
capitacion (UPC), y es regulada y ajustada al riesgo’, para reducir los incentivos que tienen
a seleccionar sus afiliados en funcién de su perfil de riesgo. En contraparte, de las primas
que reciben, las EPS deben gestionar el riesgo en salud de los usuarios y pagar los servicios
de salud de sus afiliados que se encuentran definidos por un plan de beneficios en salud
(PBS) y que pueden ser provistos por actores que pertenecen a diferentes eslabones del
sistema de salud: laboratorios, prestadores o los actores que se encuentran en eslabones
intermedios.

Frente a este esquema de remuneracién prospectivo, las EPS tienen incentivos para actuar
como compradores inteligentes y negociar los precios de los servicios y tecnologias de
salud contratados. Como contraparte se tiene que, si la competencia en calidad entre EPS
es relativamente imperfecta, lo que es el caso cuando los afiliados tienen dificultades para
medir la calidad que ofrecen?, el esquema prospectivo (UPC) da incentivos a las EPS a
limitar el acceso a los servicios y tratamientos, especialmente los mas costosos. En este
caso, las EPS pueden bajar la calidad ofrecida para bajar los gastos en salud de sus
afiliados sin tomar el riesgo de perder una fraccidon de su respectiva participacion de
mercado.

Los afiliados también pueden tener acceso a otros servicios y tecnologias de salud que no
son financiados a través de la UPC ni explicitamente excluidos de la financiacion del
Sistema, y los cuales también son financiados por medio de recursos publicos del Sistema
de Salud. En este sentido, ademas de la UPC, las EPS pueden también recibir un
reembolso retrospectivo por parte de la Administradora de los recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES) después de haber hecho el pago a los prestadores.
Este mecanismo ha sido conocido como el mecanismo de los recobros. En Colombia, la
ADRES es la entidad del Estado que se encarga de realizar el reconocimiento y pago de
las UPC y demas recursos del aseguramiento en salud obligatorio. Su objetivo principal es
garantizar el flujo adecuado de los recursos y respectivos controles.

7 Las variables que ajustan el riesgo son edad, sexo y ubicacion geografica.
8 Ver Bardey y Buitrago (2016).



Si bien los gastos en recobros se mantuvieron relativamente estables a partir del 2011,
estos se multiplicaron por diez veces, entre el 2006 y 2010. El incremento en este periodo
coincide con la ampliacion de competencias y crecimiento del reconocimiento de recobros
a través de los Comités Técnico- Cientificos (CTC) de las EPS (Defensoria del Pueblo,
2011), bajo las cuales, a diferencia de los recobros autorizados via tutela, en los cuales el
valor se compartia entre las EPS y el Estado, los que eran aprobados por los CTC, eran
cubiertos enteramente por el Estado.

A pesar de multiples medidas para disminuir los recobros, como valores maximos de
recobro, control de precios, auditorias e inclusiones en el Plan de Beneficios, este gasto se
mantuvo alto en los ultimos afios, generando ademas problemas financieros entre
aseguradores y prestadores de servicios (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2020).
Las inclusiones de servicios y tecnologias al Plan de Beneficios, segun el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (2023), se realizaron con base en la carga de la enfermedad,
situacion de salud, guias de practica clinica, primera linea de atencion, grupo poblacional
afectado y frecuencia de prescripcion.

A pesar de las inclusiones y las demas medidas que se tomaron para disminuir el gasto no
financiado a través de la UPC, los altos niveles se mantuvieron. Ante esta situacion, el
Ministerio de Salud y de Proteccion Social (MSPS) propuso una nueva regulacién en 2018,
para financiar los servicios y tecnologias no financiados con cargo a la UPC, llamada
Presupuestos Maximos (PM). Esta nueva regulacién® consiste en un cambio del esquema
de remuneracion para los medicamentos y servicios de salud, los cuales pasaron de un
esquema de reembolso retrospectivo, a otro sistema de pago prospectivo, el cual empezoé
a regir en marzo de 2020°,

El esquema de PM es prospectivo, pero su forma de calculo es diferente a la de la UPC.
Los PM son calculados por cada EPS, y los recursos que se le transfieren a cada EPS se
establecen con base en la proyeccion del presupuesto necesario para atender los servicios
y tecnologias que no se financian con la UPC ni son excluidas de la financiacion del SGSSS.
Para cada EPS se realiza una proyeccion de las cantidades de servicios y tecnologias que
ha provisto la EPS teniendo en cuenta su nivel de prescripciones mas reciente y, utilizando
precios de referencia internacional o del sistema, se proyecta el presupuesto que es
transferido a la EPS para la vigencia correspondiente.

El objetivo de este estudio es entender los efectos, sobre los precios, cantidades y gasto,
asociados al cambio en el esquema de remuneracion de los servicios y tecnologias en
salud, cuando se pasa de un esquema retrospectivo de remuneracién, como el de recobros,
a uno prospectivo, como el de la UPC. Para abordar este objetivo, se explota el experimento
natural que consistioé en la inclusion de medicamentos, que eran financiados a través de
recobros y que pasaron a ser financiados a través de los recursos asignados a la UPC, el
cual, ademas, da luces sobre los posibles efectos del cambio a PM y los cambios en los
esquemas de remuneracion que se pueden presentar con las reformas a los sistemas salud
en Colombia y en la regién.

Para entender y predecir los efectos especificos, asociados a la implementacion de PM, se
cuenta con una limitacion importante: la implementacion de PM coincidié con el periodo de

9 Resolucién 205 de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccion Social

9| os recobros no desaparecen del todo: el mecanismo contintia existiendo para medicamentos clasificados como vitales no
disponibles, medicamentos adquiridos via compras centralizadas y medicamentos para tratar enfermedades raras (primer
diagndstico)



pandemia y de los encierros implementados para disminuir los contagios por Covid-19. Por
este motivo, los datos recientes carecen de validez externa para predecir a futuro lo que
puede suceder con los incentivos generados por esta nueva regulacion. Ante esta situacion,
aproximaremos el efecto de los PM con los generados por la inclusién de medicamentos en
la financiacion con UPC, desde los recobros. Las inclusiones generan un cambio de
incentivos parecido, en el sentido en que también consisten en pasar de un esquema de
pago retrospectivo a una remuneracion prospectiva. No obstante, los incentivos de los PM
no son exactamente los mismos: con los PM, las EPS también tienen mayores incentivos
para controlar los gastos que en recobros porque el pago es prospectivo. Pero, con PM, las
EPS tienen menores incentivos para controlar los gastos que en la UPC. Esto ocurre porque
los PM se calculan para cada EPS a partir de los gastos del afio anterior, mientras que la
UPC se calcula con respecto a los gastos de todas las EPS. De esta manera, los efectos
encontrados en este estudio se constituyen un limite superior del efecto que tendrian los
PM ya que los incentivos generados por los PM se encuentran en un punto intermedio entre
los incentivos de los recobros y del esquema de UPC.

El experimento natural que se utiliza consiste en que el universo de servicios y tecnologias
que contaban con el mecanismo de remuneracion de recobros no fue estatico y se
realizaron inclusiones en el sistema de financiacion de la UPC desde el esquema de
recobros. Este cambio es el que se explota en este estudio para identificar el efecto del
cambio en el esquema de remuneracion. Para desarrollar los analisis, se cuenta con bases
de datos que contienen informacién histérica de la comercializacion de todos los
medicamentos en Colombia y que se puede identificar el grupo de medicamentos que se
ha incluido en la financiacién a través de la UPC. Con esta informacién, se implementan
diferentes especificaciones de modelos de diferencias y diferencias (DID), con tratamiento
escalonado, con efectos fijos de medicamentos y de tiempo. También, se implementan
regresiones por cuantiles, para hallar los efectos, sobre la media y sobre las distribuciones,
de la inclusion de medicamentos en la financiacion de la UPC en los precios, las cantidades
y el gasto.

Al utilizar las clasificaciones ATC'!, de los medicamentos, se logran identificar los efectos
de la intervencion sobre diferentes variables de los medicamentos que son los sustitutos
mas cercanos de aquellos que fueron incluidos. Esto permite encontrar efectos sobre los
precios, cantidades y gasto en los medicamentos que no fueron intervenidos directamente
y, también, construir un mejor grupo de control para identificar los efectos de las inclusiones
en los medicamentos que fueron directamente intervenidos.

Los resultados del estudio indican que, bajo el contexto especifico colombiano, la inclusion
de los medicamentos con la financiacion de la UPC se asocia a disminuciones en los precios
y crecimientos en las cantidades comercializadas en los medicamentos que tenian menores
niveles de ventas. Por otro lado, se asocia a aumentos en el gasto de los medicamentos en
el rango inferior de percentiles de gasto; y disminuciones en el gasto de los medicamentos
que se encontraban en la parte superior de la distribucidon del gasto. Si bien la magnitud de
los coeficientes estimados es considerable, no es posible rechazar la hipétesis nula que
consiste en que la medida tuvo efectos nulos en el gasto. Finalmente, se observan efectos
significativos en el crecimiento de los precios y cantidades de los medicamentos que son
los sustitutos mas cercanos y que permanecen por fuera de la financiacion de la UPC.

" Anatomical, Therapeutic, Chemical classification system.



Nuestro estudio contribuye a varias ramas de literatura. En primer lugar, a la literatura sobre
ajustes de riesgo en sistemas de salud. En particular, existe consenso en que esquemas
prospectivos tienen mayor capacidad de contencion de costos que esquemas
retrospectivos (Layton et al., 2018; Geruso et al., 2016; Cattel et al., 2019; Gosden, et al.,
2000). En este estudio se provee evidencia empirica que indica que las caracteristicas
particulares y el contexto en el que se implementen los dos esquemas pueden llevar a un
resultado opuesto: aumentos en las cantidades y posibles aumentos en el gasto. Tal y como
se muestra en el modelo tedrico que se desarrolla en el articulo, las cantidades prescritas,
en el esquema retrospectivo, manteniendo los precios constantes, pueden ser menores que
las de un esquema prospectivo, en funcion del riesgo o incertidumbre en la porcién del
gasto en salud que sera reembolsado por el gobierno.

Por otro lado, se relaciona con la literatura que aborda la regulacién de los precios de los
medicamentos. En este sentido, el estudio mas cercano a esta investigacion es el de
Romero (2017), en el cual, el autor estudia los efectos de las inclusiones a la financiacion
a través de la UPC, utilizando la metodologia DID, y encuentra que los precios se reducen,
en promedio, en 16% y las cantidades se incrementan en 124%. El presente estudio se
diferencia y contribuye a los hallazgos realizados por Romero, en la medida en que se
abordan los problemas de identificacion en el modelo de diferencias en diferencias con
tratamiento escalonado (Goodman-Bacon, 2021) al implementar los estimadores
propuestos por Callaway y Sant’/Anna (2021).

Al implementar regresiones por cuantiles, se esta en capacidad de abordar, mejor, los
posibles problemas de datos atipicos y, sobre todo, se esta en la capacidad de observar los
efectos de las medidas en toda la distribucion. Este hecho genera una diferencia importante
con respecto al estudio de Romero (2017) ya que la magnitud de los efectos encontrados
sobre la media puede ser similar, pero cuando se observan los efectos en toda la
distribucion se puede complementar el analisis de los efectos de la intervencién. De esta
manera se puede identificar la heterogeneidad de resultados resefiados, que implican, por
ejemplo, el cambio de signo del efecto de la intervencién a través de los percentiles de la
distribucion de gasto y un incremento mas grande en las cantidades de los percentiles mas
bajos de la distribucién de cantidades.

Otro tipo de literatura con la que se relaciona esta investigacion consiste en la relacionada
con los efectos de diferentes escenarios regulatorios en los precios y mercados de
medicamentos. A este respecto, y también para Colombia, Bardey et al. (2021), encuentran
que la regulacion de precios de medicamentos generd reducciones en los precios sélo de
una pequena cantidad de grupo de medicamentos. Prada et al. (2018), analizando también
la regulacién de medicamentos en Colombia, estudian sus posibles resultados y encuentran
que la medida pudo haber disminuido los precios de los medicamentos regulados, pero a
su vez, pudo incrementar el gasto a través de un aumento en cantidades. Andia (2018)
muestra que luego de aplicar la regulacién de precios a los medicamentos, las cantidades
prescritas, de estos, se incrementan, asi como también suben los precios de los no
regulados.

La autora sefiala que estos incrementos pudieron ser motivados por la disminuciéon de
barreras de acceso, asi como por la induccion de la demanda. Este estudio presenta
resultados que van en la misma direccion: un cambio de incentivos que induce a una
disminucién de los precios se ve acompanado de un aumento de las cantidades. Ademas,
se encuentra que los precios y cantidades de los medicamentos que son sustitutos
terapéuticos, que contindan en el marco regulatorio de recobros, presentan incrementos en



sus cantidades y precios con ocasion de las inclusiones. Sin embargo, encontramos
resultados heterogéneos en el gasto: la inclusion implicaria un aumento del gasto en los
percentiles mas bajos de la distribucién, mientras que, en los percentiles mas altos,
implicaria una reduccién del gasto. Los efectos sobre el gasto resefados son
econdmicamente significativos, pero no estadisticamente significativos a niveles de
significancia convencionales.

El resto del documento se organiza de la siguiente manera: en la seccion 2 se presenta el
contexto de los esquemas de financiacién de los servicios y tecnologias de salud en
Colombia; en la tercera seccion se presenta el modelo tedrico; la cuarta contiene la
estrategia empirica; mientras que la quinta presenta resultados, antes de finalizar con las
conclusiones y reflexiones finales en la sexta seccion.

2. Contexto

21. Esquema de financiacioén en servicios y tecnologias en el sistema de
salud colombiano

En Colombia, el sistema de salud se conoce como el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS) y tiene como principios la universalidad en la cobertura, eficiencia en la
prestacion de los servicios, solidaridad en la financiacién, integralidad en el cuidado de la
salud, unidad de los actores y participacién de la poblacion. Los actores que intervienen
son: los usuarios, personas que residen en Colombia; el regulador y director: el Ministerio
de Salud y Proteccion Social; los aseguradores; los prestadores; las entidades territoriales;
la ADRES'?, quien mancomuna los recursos del sistema; La Superintendencia de Salud y
el INVIMA'3, quienes realizan las labores de inspeccion, vigilancia y control; el IETS' quien
evalla y genera evidencia relacionada con las tecnologias de salud; el INS'S quien realiza
labores de investigacion y salud publica; el fondo para enfermedades de alto costo; y los
operadores privados de recaudo que reciben los aportes de seguridad social (Observatorio
Fiscal de la Pontificia Universidad Javeriana, 2022).

A partir de la Ley Estatutaria de Salud'®, que se encuentra vigente desde el afio 2015, se
establece que las personas vinculadas al sistema tienen acceso a todos los servicios y
tecnologias en salud existentes en el pais, que no hayan sido explicitamente excluidos'’.
En la actualidad, como lo recuerda la Figura 1, el universo de servicios y tecnologia
disponibles en el SGSSS se puede dividir en dos categorias: si son financiados o no por el
SGSSS. Mas precisamente, las exclusiones no son objeto de la financiacion con recursos
publicos, mientras que los servicios no excluidos si son financiados por el SGSSS.

2 Administradora de Recursos de la Seguridad Social en Salud.

'3 Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.

' Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud.

'8 Instituto Nacional de Salud.

6 Ver Ley 1751 del 2014.

7 Los servicios y tecnologias que son excluidos son aquellos que tienen proposito cosmético o suntuario; no tienen evidencia
cientifica sobre seguridad, eficacia o efectividad clinica; su uso no es autorizado por el INVIMA; se encuentren en fase de
experimentacion o sean prestados en el exterior.
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Figura 1. Esquema de financiacién de servicios y tecnologias en Colombia
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Dentro de la clasificacion de los servicios no excluidos, estos se pueden dividir en dos, con
base en su tipo de financiacion: aquellos financiados con la UPC, bajo responsabilidad y
riesgo de las EPS, y los no financiados por la UPC, financiados por parte del gobierno a
través de recobros, y recientemente a través de presupuestos maximos. Los servicios que
son financiados por la UPC son aquellos que conforman la canasta de beneficios que el
sistema de salud ofrece a la poblacion general a través del régimen contributivo y
subsidiado, que se actualiza bianualmente bajo un procedimiento de priorizacién.

La UPC es una prima que se reconoce a las aseguradoras por cada uno de sus afiliados y
que tiene en cuenta ajustadores de edad, sexo y ubicacion geografica. Ya que la
remuneracion se realiza a través de la UPC, bajo este tipo de financiacion, las EPS tienen
incentivos para actuar como compradores inteligentes, negociando los precios de los
servicios y tecnologias con prestadores (instituciones prestadoras de servicios, IPS) y
actores de la industria farmacéutica. De acuerdo con Granger et al. (2023), su gasto, en el
2018, ascendié cerca de 45 billones de pesos (precios de 2021).

Por otro lado, para los demas servicios y tecnologias, que no son excluidos, antes del afio
2020, las EPS debian incurrir en todos los gastos asociados a los servicios y tecnologias
que no hacian parte del PBS, para luego recobrarlos a la ADRES. El gasto, por este
concepto, para 2018, ascendi6 a 3,5 billones de pesos (precios de 2021). Durante ese afio,
el gasto no UPC represento el 7% del total de gasto no UPC y de gasto UPC, mientras que
durante la ultima década este porcentaje ha estado cercano al 10% (Granger et al., 2023).

Los servicios que no son financiados por la UPC son un conjunto que se conforma de los
que no habian sido incluidos en los servicios y tecnologias con cargo a la UPC y tampoco
se consideran sujetos de exclusién. Este conjunto, entonces, se va actualizando con los
nuevos servicios y tecnologias aprobados para el pais y van dejando de ser objeto de
recobros aquellos se van incluyendo en la financiacion de la UPC. Esa inclusion es de suma
importancia para la estrategia empirica de este estudio y, ademas, para entender el tipo de
servicios y tecnologias que se encuentran en la financiacién no UPC.

La actualizacién de las tecnologias en salud que se financian con la UPC se puede dividir
en ocho pasos (MSPS, 2023). El primero es la definicion de las tecnologias que no son
financiadas por la UPC. El segundo paso consiste en la aplicacion de los criterios de
seleccién para las tecnologias que se van a evaluar, el cual segun MSPS (2023), consiste



en calificarlas con base en la carga de la enfermedad, situacién de salud, guias de practica
clinica, primera linea de atencién, grupo poblacional afectado y frecuencia de prescripcion.

Ahora bien, en el 2020, como parte de las medidas que se implementaron, desde el Plan
de Desarrollo, para mejorar el flujo de recursos a los diferentes actores del sistema, se
implementd el mecanismo para que las EPS sean las encargadas de gestionar y administrar
los recursos econdémicos para servicios, tecnologias y medicamentos sin cargo a la UPC,
el cual se ha denominado Presupuesto Maximos (MSPS 2020). En contraste con la UPC,
para la cual se calculan valores por capitacién de servicios y tecnologias en salud, los PM
son unos montos globales por cada EPS, que se calculan con base en su histérico de
prescripciones por grupos de tecnologias y a las cuales se les aplican unos precios de
referencia internacionales o del sistema colombiano.

Tabla 1: Caracteristicas principales de los esquemas de remuneracioén en el sistema
colombiano

Se define un valor ex -ante, por afiliado, con ajustes
de riesgo de edad, sexo y localizacién, con base en
los gastos del sistema en el afo anterior a la
realizacion de la estimacion.

UPC Prospectivo

Se reembolsa el valor de las facturas que envian las
Recobros Retrospectivo EPS y que pasan los procesos de auditorias que se
establecen por parte del gobierno

Se define un valor, por cada EPS para cada aio, el
cual se proyecta con base en las cantidades
Presupuestos histéricamente prescritas por la misma EPS, por
Maximos Prospectivo grupos de servicios y tecnologias y precios de
referencia internacional y observados histéricamente
en el sistema

Fuente: Elaboracion propia

2.2. Servicios y tecnologias de salud no financiadas con cargo a la UPC

Una caracteristica importante de los recobros fue la complejidad administrativa, la cual
estaba compuesta por varias etapas: pre-radicacién, radicacion, pre-auditoria, auditoria
integral y, ademas, plazos especificos en cada uno de los tramites. Esta situacion implico
altos costos administrativos para el pagador, las EPS, las IPS y los pacientes, tal y como lo
sefiala la Corte Constitucional en la sentencia T-760 DE 2008:

“Existe un problema de flujo de recursos en el sistema que no se ha logrado
satisfacer con el actual mecanismo de recobro. El gran volumen de solicitudes
de recobro bajo el sistema actual implica un alto costo de transaccion ya que
cada solicitud se debe presentar, ha de ser auditada, y una vez aprobada debe



ser pagada de manera individual. Este proceso genera un retraso en el
reembolso de las sumas adeudadas y demoras en el flujo oportuno de recursos
para financiar el goce efectivo del derecho a la salud. También produce un
alto grado de imprevisibilidad en las EPS acerca de la cantidad de recursos
disponibles, lo cual a su vez impide que dentro de estas entidades se pueda
realizar una adecuada planeacion de las inversiones en el sistema, con miras
al mejoramiento de la prestacion de los servicios.

Todo ello ha afectado el derecho de las personas a acceder a los servicios de
salud y ha puesto en peligro la vida y la integridad de miles de usuarios del
sistema. Es necesario que se adopten procedimientos de auditoria que
aseguren la legalidad y la consistencia de los recobros que se presentan ante
el Fosyga. El Analisis descriptivo preliminar de los recobros en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud 2002 a 2005, sobre este aspecto resalta
la gran cantidad de errores e inconsistencias que se presentan en las
solicitudes de reembolso de las entidades promotoras de salud, los cuales
desde luego deben ser verificados adecuadamente para garantizar la
transparencia en la asignacion de los recursos de la salud.”

Teniendo en cuenta que las glosas a los recobros ascendieron a casi 20% (Gutiérrez, C,
2018) generaron un déficit en las EPS, el cual se traducia en deudas hacia las IPS y dada
la excesiva carga administrativa que implicaban los recobros, la Ley 1955 de 2019 en su
articulo 240, instaurd el mecanismo de presupuestos maximos. En esta norma se establecio
que los servicios y tecnologias de salud, no financiados con recursos de la UPC, seran
gestionados por las EPS, con cargo al techo o PM que les transfiera la ADRES. A su vez,
el calculo de dicha transferencia se debera hacer bajo la metodologia que establezca el
MSPS. El propdsito de esta nueva forma de financiacion es el establecimiento de un
presupuesto prospectivo a cargo de las EPS, para que gestionen el conjunto de tecnologias
en salud mediante gestion integral del paciente, dado que este mecanismo permite que
dichas entidades dispongan de los recursos de forma ex ante.

Consecuente con lo dispuesto en el articulo 240 de la Ley 1955 de 2019, Plan Nacional de
Desarrollo 2018-2022 “Pacto por Colombia, Pacto por la equidad”, durante el afio 2020 y lo
corrido del ano 2021, el MSPS ha expedido actos administrativos a través de los cuales se
determinaron las disposiciones generales del presupuesto maximo, se adoptaron las
metodologias de calculo, se fijé el presupuesto maximo de las vigencias 2020 y 2021, y se
determiné el correspondiente ajuste de la vigencia 202018,

'8 Resolucion 205 de 2020, Resolucion 2454 de 2020, Resolucion 2459 de 2020, Resolucion 594 de 2021 y Resolucion 2260
de 2021.


https://www.funcionpublica.gov.co/eva/gestornormativo/norma.php?i=93970

Figura 2. Historico de pagos por recobros no PBS del régimen contributivo 2006-2018
(Precios 2018, cifras en billones de pesos)
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Fuente: Direccion de otras prestaciones ADRES. Calculos propios de precios constantes

En la figura 2 se puede observar la evolucion histérica del gasto de recobros en el régimen
contributivo. Esta evolucion sugiere un crecimiento y mantenimiento de este gasto en el
tiempo, a pesar de las multiples medidas que ha tomado el gobierno nacional para minimizar
este segmento de financiacion que, tal y como se ha mencionado, tiene inherentes: menos
incentivos a la contencién de costos, una carga administrativa muy importante e
implicaciones negativas sobre el adecuado flujo de recursos de todos los actores del
sistema. Precisamente, esta evolucion retrata la motivacion de la implementacién de un
cambio en el esquema de remuneracion hacia Presupuestos Maximos y, por ende, a los
analisis realizados en el presente estudio, los cuales, si bien difieren ya que se refieren al
cambio de financiamiento de recobros hacia financiacion de la UPC, dan luces sobre un
cambio del esquema de remuneracién desde un esquema de pago retrospectivo hacia uno
prospectivo.

3. Modelo tedrico

La teoria indica que los esquemas de remuneracion retrospectivo tienen menos incentivos
a contencion de costos, con respecto a los prospectivos (Geruso y McGuire, 2016). En este
sentido, la prediccion tedrica del resultado de las inclusiones en el esquema de financiacién
de la UPC, indicaria, sin ambigliedad, una disminucién en las cantidades prescritas de los
medicamentos que se hayan incluido e incentivos a negociar mejores precios. Ahora bien,
las caracteristicas de los esquemas de remuneracion podrian generar resultados diferentes
que impliquen que las inclusiones generen disminucion en los incentivos a la contencién de
costos y existan aumentos en las cantidades prescritas para cada nivel de precios. En
particular, el riesgo o incertidumbre con el que cuenten las aseguradoras puede generar
incentivos a bajos niveles de prescripciones de medicamentos y que las inclusiones a la
financiacion a través de la UPC signifiquen aumentos en las cantidades prescritas. En
primer lugar, consideremos la siguiente funcion de beneficio de la EPS i en el régimen
prospectivo de la UPC:

m;=(UPC-PQ;) D;(b(Q;,Q_),N) —a ((Qi_za )2)



en donde UPC es la prima que recibe la EPS i de manera prospectiva. Sin pérdida de
generalidad, supondremos que en el sistema solo existe una patologia a tratar y se realiza
con un medicamento cuyo precio es P y los precios se mantienen constantes. Q; son las
cantidades del medicamento que son prescritas por los prestadores de salud que contrata
la EPS; el numero de afiliados de la EPS i es D;, el cual es una funcién de las diferencias
entre las cantidades que prescribe la EPS con respecto a las demas EPS y del nUmero de
EPS en el sistema de salud: N. La racionalidad detras de este modelamiento es que las
personas prefieren EPS que tengan comportamientos que se desvien menos de las
prescripciones que realizan por parte de las demas EPS. Qes la cantidad idonea de
medicamento para el tratamiento de la patologia que atiende el sistema y las desviaciones
con respecto a esta cantidad le generan desutilidad a la EPS. En detalle, la funcion de D;,
la podemos expresar de la siguiente manera:

D;(b(Q;, Q) N) = 22&D 4 g

en donde, b es un parametro que captura la respuesta de la demanda de aseguramiento
de la EPS ante las diferencias en las cantidades que se prescriben por la EPS con respecto
a las demas. La funcion se compone de d , que representa el numero de afiliados que
obtendria la EPS en ausencia de diferencias en las prescripciones por parte de las EPS.
Al hallar las condiciones de primer orden y con la derivacién del modelo que se presenta en
el Anexo, podemos realizar la siguiente grafica que relaciona el valor de la UPC con las
cantidades:

Figura 3. Curvas de cantidades prescritas por la EPS en UPC y No UPC
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La figura 3 muestra graficamente los resultados encontrados. En particular, muestra la
relacion creciente entre los valores de Q*YF¢ con respecto al valor de la UPC. También,
muestra tres niveles, independientes de los valores de la UPC, de Q*NoUurc,
correspondientes a diferentes niveles de pago esperado. Ahora bien, para retratar los
posibles cambios en las cantidades, generados por el cambio de remuneracion de No UPC
hacia UPC, y sin pérdida de generalidad, suponemos que y es un parametro que indica el



margen esperado por el medicamento y el valor de la UPC se encuentra en el punto A.
Existen tres posibles resultados del cambio en el esquema de remuneracion de No UPC a
UPC: 1) No cambian las cantidades: y = 0; 2) disminuyen las cantidades: y >0 y; 3)
Aumentan las cantidades: y < 0.

El margen esperado esta en funcién de la probabilidad de que el gasto realizado en el
medicamento sea reembolsado por parte del gobierno. Si es igual a cero, quiere decir que
el valor esperado del reembolso es igual al gasto realizado; si es mayor a cero, indica que
el valor esperado del reembolso es superior al gasto efectuado y; si es menor a cero, quiere
decir que la EPS tiene un valor esperado de reembolso inferior al gasto en el que incurrié
en el medicamento. De esta manera, el modelo muestra que existe un escenario bajo el
cual las cantidades prescritas pueden aumentar, manteniendo los precios constantes, y que
se genera cuando el reembolso esperado es inferior al gasto en el que efectivamente
incurrio la EPS.

La literatura relacionada con el desempefio de los mecanismos de remuneracién de los
sistemas de salud, sefalan que un esquema prospectivo, como el de la UPC, con respecto
a un esquema retrospectivo, genera mayores incentivos a la contencion de costos y
prescripciones de menores cantidades (Geruso y McGuire, 2016). El modelo presentado
muestra que, bajo ciertos contextos, esto puede que no sea siempre cierto. En particular,
ante el riesgo de no recibir los recursos que se han gastado en la atencion, puede que
cuando se cambie de un mecanismo retrospectivo a uno prospectivo, las cantidades
aumenten.

4. Estrategia empirica

La estimacién de los efectos de las inclusiones a partir de una comparacion de los valores
antes y después, arroja informacién sobre el cambio en los resultados del medicamento,
pero estos no se pueden atribuir a la inclusién del medicamento. En particular, esta
comparacion no permite aislar el efecto de la medida de efectos generados por otros
choques o tendencias. Para atender esta situacion, en este estudio, se utiliza el
experimento natural que resulté de la inclusion de medicamentos en Colombia, desde el
esquema retrospectivo (Recobros), hacia un esquema prospectivo (UPC), para estimar
diferentes modelos de Diferencias en Diferencias (DID). De acuerdo con Bernal y Pefia
(2011), el supuesto principal de esta metodologia, de evaluacién de impacto, que permite
que sus resultados arrojen el efecto de la medida que esta siendo evaluada, radica en que,
el grupo de tratamiento (medicamentos que eventualmente se incluyeron en la UPC) si
hubiera seguido en el mecanismo de recobros, hubiera presentado una evolucién, en la
variable de resultado, semejante a la del grupo de control (medicamentos que continuaron
en recobros).

De manera reciente, Goodman-Bacon (2021) demostré que el modelo de diferencias en
diferencias, con intervencion escalonada, como la del experimento natural que se utiliza en
este estudio, puede arrojar estimadores sesgados ya que parte de realizar comparaciones
prohibidas. Por este motivo, han surgido estimadores que permiten superar este problema
y los cuales se utilizan en la estrategia empirica. En particular, se utilizan los estimadores
propuestos por Callaway y Sant'’Anna (2021), los cuales también permiten evaluar
parcialmente el supuesto de identificacion de tendencias paralelas.

Un objetivo del estudio es identificar los efectos causales, de la medida, en la sustitucion
de los medicamentos cubiertos por la UPC por aquellos que no lo estan. Este hecho es eje



central del planteamiento e implementacién de la estrategia empirica de este estudio, por
lo cual presentamos las estimaciones de estos efectos, para los medicamentos que
pertenecian al mismo grupo ATC-5. Como se encuentra que la inclusion tiene efectos en
los medicamentos que no fueron incluidos y que pertenecen al mismo grupo de ATC-5,
removemos a todos estos medicamentos para estimar los efectos directos en los
medicamentos incluidos. También, la naturaleza de la intervencion hace relevante
preguntarse no solo por los efectos sobre la media de diferentes variables de resultado,
sino también, los efectos sobre toda la distribucion de cantidades, precios y gasto. Por este
motivo, la estrategia empirica incorpora la implementacion de regresiones por cuantiles.

Probablemente, en términos econométricos el reto mas desafiante, es que las inclusiones
no han sido exdgenas. Esto es, una inclusion no se ha sido realizada de manera aleatoria
en la medida que lo que ha motivado su inclusidon, como se sefald en el contexto, puede
depender de las variables que se interesa explicar. Mas especificamente, su ingreso a la
financiacién con UPC puede responder al alto costo de algunos tratamientos o un
incremento en las frecuencias de uso de estos medicamentos. Dichas decisiones son
tomadas por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. En este caso, si los precios influyen
en la decisién de incluir un medicamento en la financiacion de UPC, se tendria un problema
de causalidad reversa, el cual generaria sesgos en la estimacion de los efectos sobre los
precios. Adicionalmente, cuando existen variables omitidas que explican variables de
resultado (ej., precios, cantidades o gastos) se crea un problema de endogeneidad, el cual
puede sesgar los coeficientes obtenidos. Atendiendo estos problemas de identificacion, la
inclusion de efectos fijos de cada medicamento contribuye a generar estimadores
insesgados de los efectos de la intervencién, en la medida en que permiten controlar por
toda la heterogeneidad observada y no observada, de cada medicamento y que no cambia
en el tiempo.

4.1. Datos y estadisticas descriptivas

Los datos usados en este estudio provienen de la base de datos del Sistema de Informacion
de Precios de Medicamentos (SISMED) que maneja el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, para el periodo comprendido entre el afio 2011 y el 2018. La siguiente figura resume
la estructura de esta base de datos que usamos.

Figura 4. Esquema de construccion de la base de datos
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Fuente: construccion propia

La figura 4 muestra el proceso de construccion de la base de datos para la estrategia
empirica. A partir de la base de datos del SISMED, que cuenta con informacién de los



precios y las cantidades de medicamentos vendidos en Colombia, se identificaron los
medicamentos, con el Cédigo Unico de Medicamentos (CUM), el cual es la clasificacion
alfanumérica asignada a los medicamentos por el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (INVIMA).

Para el ejercicio empirico, el CUM funciona como una llave entre la base de datos que
contiene la informacion de los precios y cantidades vendidas, y la base de datos que provee
la informacion de los medicamentos que han hecho parte del esquema de financiacion con
recursos publicos sin cargo a la UPC y que, ademas, indica el afio en el que se realizé la
inclusion en la financiacion de UPC. Esta ultima base de datos es tomada de la ADRES y
es la Tabla de Referencia de Medicamentos No Financiados con la UPC' y arroja la
siguiente senda de inclusiones de medicamentos:

Figura 5. Niumero de medicamentos por ultimo aio de vigencia en la no financiacion con la
UPC
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de la tabla de referencia de medicamentos no
financiados con la UPC -ADRES

Al unir las dos bases de datos, se cuenta con un panel de 77.308 medicamentos a nivel de
presentacion comercial que incluye variables de precios, cantidades y afio de inclusion a la
financiacion UPC. De este universo de medicamentos, 15,771 tienen unidades vendidas
mayores a cero.

Para realizar el analisis inicial del comportamiento de los precios y cantidades, ante su
inclusion en el PBS, analizamos los datos de los servicios y tratamientos de salud y su
evolucion una vez que fueron incluidos en el PBS. En las figuras 5 y 6 se muestra el cambio
porcentual anual de la mediana de las cantidades y precios, respectivamente, de los
medicamentos incluidos. En cada grafica, en el eje horizontal se encuentra el afio en el que
se mide el cambio porcentual, teniendo en cuenta que el primer afio de inclusidn se retrata
en la grafica con el afo t. Esto quiere decir, por ejemplo, que los crecimientos porcentuales
que se representan en el eje Y del afio t, corresponden al crecimiento anual de la mediana
de las cantidades o precios entre el afio t-1 y el afio t. También, el crecimiento porcentual
del afo t corresponde al crecimiento anual de las cantidades o precios del primer afio en el
que los medicamentos se incluyeron en la financiacion de la UPC.

' Tenemos acceso a la tabla de referencia de medicamentos no financiados con la UPC proveida por la ADRES. Esta base
da la informacién completa de los expedientes no financiados con la UPC, es decir 3.189 Cédigos ATC y 84.711 CUM 8-2.



Figura 5: Mediana del cambio anual % en las cantidades reportadas de los
medicamentos incluidos en la financiacion a través de la UPC
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del cubo del SISMED-Ministerio de Salud y Proteccion Social y tabla de
referencia de medicamentos no financiados con la UPC -ADRES.

En la figura 5, cuando se observa la mediana?’, se encuentran aumentos en las unidades
reportadas durante los periodos de analisis, con un incremento muy superior en el primer
afo que en el que el medicamento (afio t la grafica). Esto es, antes de la inclusién, las
cantidades crecian a un porcentaje cercano al 10%, mientras que, en el primer ano de la
inclusion, el crecimiento supera el 30%, para seguir creciendo con posterioridad, aunque
de forma mas moderada, a niveles superiores a los registrados con anterioridad a la
inclusion. Los calculos se realizaron con base en los cambios porcentuales de los
medicamentos, que se encuentran reportados en la base de datos del SISMED, para el
canal institucional de comercializacién, por laboratorios, para los que se contdé con
informacion en cada afo.

Figura 6: Mediana del cambio anual % en el precio reportado
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos del cubo del SISMED-Ministerio de Salud y Proteccion Social y tabla de
referencia de medicamentos no financiados con la UPC -ADRES

20 Es mas recomendable utilizar la mediana ya que la base de datos indica la existencia de datos atipicos. En particular, los
diagramas de cajas y bigotes de los cambios porcentuales acumulados del primer afio después de la inclusion muestran la
utilizaciéon de la media puede implicar una limitacién en los analisis.



Cuando se observa la mediana en el cambio porcentual anual en precios (Figura 6), se
evidencia una disminucion en los precios reportados durante el periodo de analisis a partir
de la inclusion (afio t de la grafica). Esto es, los precios antes de la inclusion se mantenian
estables y ese crecimiento presentaba una tendencia negativa. En el primer afio de la
inclusién se observa que los precios decrecen a un nivel cercano al 2% para en los dos
periodos siguientes acentuar ese decrecimiento hasta llegar a una disminucion de la
mediana del precio de alrededor del 3% anual.

Los resultados indican que en el primer afio de la inclusion (afio t en las graficas), los
medicamentos, que fueron incluidos en el esquema de financiacion con cargo a la UPC,
presentaron disminuciones de precios cercanos al 1% y aumentos de las cantidades de
30%. Debemos indicar que se observa una dispersion muy alta de los datos y la existencia
de datos atipicos que refuerzan la motivacién para implementar regresiones por cuantiles.

4.2, Modelo econométrico

La seleccion de los medicamentos que se incluyen en la financiacion UPC no fue aleatoria,
y, por lo tanto, una comparacién de la variable de resultado entre los medicamentos
incluidos y los no incluidos no permite realizar analisis sobre los efectos de la inclusion. Sin
embargo, bajo el supuesto principal de que las variables de resultado, en ausencia del
tratamiento, hubieran presentado una evolucion similar en los medicamentos incluidos y los
no incluidos, la metodologia de DID puede proporcionar evidencia de los efectos de la
inclusion. El grupo de tratamiento esta conformado por aquellos medicamentos que fueron
incluidos en la financiacion UPC; mientras tanto, el grupo de control estara conformado por
aquellos medicamentos que no fueron incluidos, no pertenecen al mismo grupo ATC-5 y
siguen bajo el mecanismo de recobros?'. A continuacién, estimamos la siguiente ecuacion:

In(Yme) = am + 6 + Z};o Bj(InCluSiénm * 1[t = j]) + em: (6)
en donde:

Ymt €S la variable de resultado, la cual puede ser el numero de unidades, el precio o el
gasto, para el medicamento m en el periodo t; a,, son los efectos fijos de medicamento; la
inclusion de efectos fijos de presentacion comercial de medicamentos permite controlar por
toda la heterogeneidad no observada entre medicamentos que no cambia en el tiempo; &;
son los efectos fijos de ano; Inclusion,, es una variable que toma el valor de 1 si el
medicamento fue objeto de inclusion en el POS/PBS y 0 de lo contrario; 1[t = j] es una
variable indicadora que toma el valor de 1 si la observaciéon corresponde al afio j , con
respecto al afio de la inclusion. B; son los coeficientes de interés. Se espera que f; para
j <0 no sea significativo, ni econdmica, ni estadisticamente para tener evidencia del
cumplimiento del principal supuesto de identificacién que son las tendencias paralelas. Se
espera que 5; para j > 0 sea significativo indicando efecto de la inclusion para el afio j .
Como la variable de resultado corresponde al logaritmo natural de y,,; , §; se interpreta
como una semi-elasticidad e indica el cambio porcentual de y,,; que se presenta como
resultado de la inclusion.

21 Por ejemplo, varias presentaciones comerciales del Acido Acetilsalicilico fueron incluidas en la UPC en el afio 2014.
Comparamos la evolucién de estos medicamentos con la de todos los medicamentos que no fueron inclusiones y, ademas,
que no tienen como principio activo el Acido Acetilsalicilico.



No se puede olvidar que las inclusiones se realizaron de manera escalonada, esto es, en
diferentes momentos, por lo cual se debe tener en cuenta que cada ola de inclusiones ha
ocurrido en un contexto diferente, tanto en materia de gastos en salud, como también dentro
del entorno macroeconémico del pais. Este aspecto se aborda al utilizar los estimadores
propuestos por Callaway y Sant’Anna (2021) y se mitiga al introducir efectos fijos de tiempo
en la regresion, los cuales permiten controlar por todos los choques comunes a todos los
medicamentos en cada periodo del tiempo.

5. Resultados

5.1. Efectos Spillovers

Empezamos midiendo las posibles sustituciones que las inclusiones de medicamentos y
servicios de salud en el PBS han inducido. Tales sustituciones se pueden interpretar como
efectos spillovers de la inclusion en las cantidades de medicamentos, en la medida que
impactan las cantidades de medicamentos que no fueron incluidos. Estos, en algunos
casos, pueden interpretarse como efectos portafolio (Andia, 2018).

Es de notar que, en caso de que existan los efectos de spillovers, el grupo de control estaria
afectado por la intervencién, en nuestro caso: la inclusion. Este hecho implicaria que los
estimadores estarian sesgados, y los parametros estimados no corresponderian a los
efectos esperados de la inclusion. Por ejemplo, a través de efectos de sustitucién, si la
inclusion aumento las cantidades de un medicamento que no era incluido, y este es utilizado
en el grupo de comparacion o de control, las cantidades del grupo de medicamentos
tratados se realizarian con respecto a un grupo de comparacién (o de control) que tiene un
valor que es mas grande al que se debe presentar en ausencia de la intervencion.

De manera relacionada, el supuesto de tendencias paralelas consiste en ausencia de la
intervencion, el grupo de tratamiento presenta la misma tendencia que habria presentado
el grupo de control. N6tese que, en el caso de la existencia de spillovers, por construccioén,
la tendencia del grupo de control, al ser afectado por la intervencién, no presentara la misma
tendencia que el grupo de tratamiento en ausencia de la intervencion.

Con base en lo anterior, se realiza la estimacion de la ecuacion (6) eliminando de la muestra
a los medicamentos que fueron incluidos a la financiacién de la UPC y definiendo como
variable de tratamiento: Inclusion,,, a la variable dictoma que tomar el valor de 1 si el
medicamento m pertenece a un grupo ATC-522 para el cual se haya realizado una inclusion
de algun medicamento, y 0 de lo contrario. De esta manera, se define como grupo de
tratamiento exclusivamente a los medicamentos que son los sustitutos mas cercanos, ya
que contienen el mismo principio activo, y de encontrarse efectos de la inclusion de otro
medicamento en las sus cantidades o precios, se evidenciaria que la inclusion tiene efectos
spillovers sobre los medicamentos del mismo ATC-5. Esto también invalidaria la utilizacién
de estos medicamentos en la conformacion del grupo de control para establecer los efectos
de la inclusién en la financiaciéon a través de la UPC. Las figuras 6 y 7 muestran los

22 | a clasificacién ATC es un sistema de codificacion farmacoldgica que cuenta con cinco niveles referentes, respectivamente,
a: 1. érgano o sistema sobre el que actua. 2. subgrupo terapéutico. 3. Subgrupo terapéutico o farmacolégico. 4 Subgrupo
terapéutico, farmacoldgico o quimico.5. Nombre del principio activo (monofarmaco).



coeficientes estimados, con intervalos de confianza de 95%, utilizando como variable de
resultado al logaritmo natural de las cantidades y a los precios, respectivamente.

La figura 6 muestra que cuando se eliminan de la muestra los medicamentos que fueron
incluidos en la financiacién de la UPC, durante el periodo, y se toma como grupo de
tratamiento a los medicamentos que hacen parte del mismo grupo terapéutico (ATC-5) de
los que fueron incluidos y como grupo de control a todos los medicamentos que no tienen
el mismo principio activo de aquellos que fueron incluidos, se encuentra que la inclusién
tienen efectos positivos en las cantidades de los medicamentos de los mismos principios
activos, pero que no fueron incluidos en la financiacién de UPC. Este resultado es
consistente con los hallazgos realizados en el articulo de Prada et al. (2018), bajo los cuales
se plantea que la existencia de regulacion de precios en los medicamentos generar
menores barreras de acceso y que las compafiias farmacéuticas pueden responder a
estrategias de contencion de gasto con la diversificacion de sus portafolios en mercados
regulados y no regulados. La figura 7 muestra la misma estimacion, pero usando como
variable de resultado el logaritmo natural del precio.

Figura 6: Efectos spillovers de la inclusion en las cantidades vendidas de los medicamentos
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Figura 7: Efectos spillovers de la inclusion en los precios de medicamentos
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Los efectos se observan en las figuras, en la medida en que los coeficientes estimados se
representan circulos y sus niveles corresponden a los valores del eje y, que corresponden
a porcentaje con un valor de 1 equivalente a 100%. Los resultados sugieren que la inclusion
de un medicamento aumentaria los precios de los medicamentos sustitutos mas
inmediatos. Como es de notar, para cada uno de los coeficientes, correspondientes a los
periodos anteriores a la intervencién, no es posible rechazar la hipotesis nula de que sean
estadisticamente diferentes de cero, por lo cual, existe evidencia de la existencia de
tendencias paralelas previas a la intervencion.

5.2. Efectos en los medicamentos incluidos

A continuacion, procederemos a estimar la ecuacién (6), pero que corregiremos de las
sustituciones encontradas para la conformacion de los grupos de control y de tratamiento.
Cuando se corrige por la existencia de spillovers, se eliminan de la muestra a los
medicamentos que hacen parte del mismo grupo terapéutico ATC-5, es decir, que
corresponden al mismo principio activo, de los que fueron incluidos y se utilizan como grupo
de control a todos los medicamentos que no pertenecen a los ATC-5 de aquellos que fueron
incluidos. Este procedimiento hace que nos quedemos con el 49,13% de la muestra original.
La siguiente grafica muestra los efectos de la inclusién en las cantidades corrigiendo por la
presencia de spillovers.

Figura 8: Efectos de la inclusién en las cantidades corrigiendo por la presencia de spillovers
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Los resultados indican que la inclusion en el PBS aumenta las cantidades vendidas del
medicamento incluido en cerca del 20%, cuando se realiza la comparacion con respecto al
afio inmediatamente anterior a la inclusion. En las figuras 9 y 10 se muestran los efectos
sobre los precios y el gasto, respectivamente:



Figura 9: Efectos de la inclusiéon sobre los precios corregidos por los efectos spillovers
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Figura 10: Efectos de la inclusién, sobre el gasto, corregidos por los efectos spillovers
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Los resultados obtenidos sugieren evidencia de tendencias paralelas con anterioridad a la
intervencion, en los precios y gasto entre los incluidos y no incluidos. A excepcion del afo
2 posterior a la intervencion, no se observan cambios estadisticamente significativos en los
precios, mientras que no se observa un incremento estadisticamente significativo a niveles
de confianza convencionales, en el gasto. Si bien los efectos sobre la media, en la
especificacion de efectos dinamicos nos dan una informacién valiosa al respecto de los
efectos de la inclusién de los medicamentos y servicios de salud, es prudente replicar un
ejercicio similar pero que incluya toda la distribucion. Es lo que hacemos en la siguiente
seccion.



5.3. Regresiones por cuantiles: especificacion estatica

En este apartado, presentamos los resultados de la regresion de diferencias en diferencias,
usando efectos fijos de medicamento y de afio con respecto a la inclusién, con regresion
por cuantiles, usando bootstrap para computar los errores, los cuales se encuentran
clusterizados a nivel de medicamento. Se presentan los efectos estimados para
5 percentiles diferentes y se acompanan de las estimaciones realizadas en la subseccion
anterior, de efectos sobre la media:

Tabla 2: Regresion por cuantiles de las cantidades de los medicamentos incluidos en la
financiaciéon con UPC

(1) (2) 3) (4) (5) (6)

VARIABLES Media Percentil  Percentil  Percentil Percentil  Percentil
10 25 50 75 90
Inclusién 0.172* 0.204** 0.158** 0.076 0.022 -0.008
Valor en t-1 35,491 57 597 3,300 15,360 48,358
Observaciones 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566

Errores estandar en paréntesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

Las estimaciones de todas las columnas cuentan con efectos fijos de medicamento, de afo
y se controla por el tiempo que tiene la aprobacion del medicamento en el pais. El proceso
de bootstrap se realiza con 50 repeticiones. La inclusién de los medicamentos en la
financiacién de la UPC también sefala aumentos en sus cantidades vendidas en los
percentiles mas bajos y los coeficientes disminuyen a medida que se aumentan los
percentiles. Mientras que el coeficiente estimado para el percentil 10 indicaria un
incremento del 20%, estos estimadores van en descenso hasta llegar al coeficiente del
percentil 90, el cual indica un efecto, no estadisticamente significativo, de -0.8%. Vale la
pena sefalar que los efectos para los percentiles mas bajos son significativos econdmica
y estadisticamente, indicando que la inclusion de medicamentos incrementa las cantidades
en aquellos medicamentos con cantidades mas bajas y que, por ende, tienen mayor
espacio para incrementar su venta. Mientras tanto, para los medicamentos que se
encuentran en los percentiles mas altos de la distribucion de cantidades y que, por ende,
ya tienen niveles altos de comercializacién en el sistema, la inclusidon no tiene efectos
significativos.



Tabla 3: Regresion por cuantiles de los precios de medicamentos incluidos en el PBS

(1) (2) 3) (4) ®) (6)

VARIABLES Media Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil
10 25 50 75 90
Inclusién -0.118**  -0.086* -0.090** -0.097*** -0.103*** -0.106***
Valor en t-1 145,47: 1,188 3,775 15,901 60,667 208,380
Observacione 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566

Errores estandar en paréntesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

La inclusiéon de los medicamentos en la financiacion de la UPC sefala disminucion,
significativa, econdmica y estadisticamente, en los precios. Este efecto indica reducciones
mas importantes en los percentiles mas altos de la distribuciéon Mientras que, el coeficiente
estimado para el percentil 10 indicaria una disminucion del 8,6%, el coeficiente estimado
para el percentil 90 implica una disminucion del 10,6%.

Todos los estimadores son significativos econémica y estadisticamente y, de manera similar

a los resultados encontrados para las cantidades vendidas, la magnitud y significancia de

los efectos es mayor en aquellos percentiles en los que hay mas espacio para presentar

cambios. En el caso de los precios, aunque los efectos presentan menor variacioén a través
de la distribucion, los percentiles mas altos correspondientes a los medicamentos con
precios mas altos muestran disminuciones mayores del precio ante la intervencion.

Tabla 4: Regresion por cuantiles del gasto de medicamentos incluidos en el PBS

(1) (2) 3) (4) ()

VARIABLES Media Percentil Percentil Percentil Percentil Percentil
10 25 50 75 90

Inclusion 0.053 0.089 0.048 -0.020 -0.064 -0.089

Valor en el afio 997 0.35 5.9 72.3 310 1,800

t-1 (millones de

pesos)

Observaciones 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566 2,566
Errores estandar en paréntesis
*** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

La inclusion de los medicamentos en la financiacion de la UPC sefala un aumento asociado

con la inclusion para los percentiles mas bajos, mientras que a medida que se aumenta en



los percentiles este efecto va disminuyendo hasta pasar a terreno negativo, a partir de la
mediana. En este caso, los estimadores no son estadisticamente significativos con niveles
de confianza convencionales. Mientras que el coeficiente estimando para el percentil 10
indicaria un aumento del 8.9%, el coeficiente estimado para el percentil 90 implica una
disminucion del 8,9%.

A continuacion, se presenta la figura 11, en las cual se muestran los coeficientes para la
media, los percentiles 10, 25, 50, 75 y 90, con intervalos de confianza de 95% de las
regresiones sobre cantidades, precio y gasto:

Figura 11: Coeficientes de regresion por cuantiles y sobre la media
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Las estimaciones sefalan que existe evidencia del incremento en las unidades vendidas en
la media y en diferentes percentiles evaluados, como resultado de la inclusion y que los
coeficientes estimados para los percentiles van en descenso a medida que se incrementa
el percentil. Mientras tanto, existe evidencia de la disminucidn en los precios
correspondientes a la media y a los diferentes percentiles evaluados. Los coeficientes
estimados para los percentiles muestran que en la medida en la que el percentil es mayor,
el porcentaje de reduccién del precio es cada vez mas grande. Por su parte, existe evidencia
del aumento significativo, econdmicamente y no estadisticamente, en el gasto en los
percentiles mas bajos de la distribucidn, mientras que existe evidencia de la disminucién
significativa, econdmicamente y no estadisticamente, en el gasto en los percentiles mas
altos de la distribucion.



6. Conclusiones y reflexiones finales

A través de este estudio se ha indagado sobre los efectos del cambio de mecanismo de
pago de uno retrospectivo a una prospectivo: las inclusiones de medicamentos desde los
recobros a la financiacién a través de la UPC. A través de la estrategia empirica
implementada, se evidencia que las inclusiones se asocian con aumentos en las
cantidades, hecho que es consistente con la reduccién de barreras de acceso del sistema.
Esta evidencia, encontrada para el caso colombiano, contrasta con la prediccion tedrica, de
la literatura, que indica que los esquemas prospectivos generan mayores incentivos a la
contencién de costos y a reduccion de cantidades prescritas, que los esquemas
retrospectivos (Geruso & McGuire, 2016). El modelo tedrico planteado en el articulo sugiere
que el aumento de las cantidades prescritas, cuando se mantiene constante el precio, tiene
su origen en que los pagos esperados por los gastos realizados en el pago retrospectivo
son bajos.

En cuanto a los precios, las inclusiones se asocian con reducciones de los precios de los
medicamentos incluidos. Este resultado es consistente con los incentivos con los que
cuentan los mecanismos de pago prospectivo para que las aseguradoras funcionen como
compradoras inteligentes. La reduccion de precios, y el aumento de cantidades, que se
generan a partir de las inclusiones, se presentan, en mayor magnitud, para los percentiles
en donde hay mas espacio para los cambios: aumentan mas las cantidades en los
percentiles mas bajos de la distribucién de cantidades; disminuyen mas los precios de los
percentiles mas altos de la distribucidon de precios. Los efectos en el gasto se dan de manera
heterogénea en los diferentes percentiles de la distribucion de gasto: aumentan el gasto en
los percentiles mas bajos, mientras que disminuye el gasto en los percentiles mas altos.
Sin embargo, los coeficientes estimados no son estadisticamente diferentes de cero a
niveles de significancia convencionales. EI cambio de signo en los coeficientes, los cuales
pasan de terreno positivo a negativo, en la medida en la que se aumentan los percentiles
de la distribucion de gasto, seria consistente con el hecho de que las inclusiones
aumentaran el gasto del sistema en las partes de la distribucidon que se asociaban a
menores niveles de gasto. Ocurre el caso contrario en los efectos sobre los valores de los
percentiles mas altos: en aquellas partes de la distribucion que representaban mayores
niveles de gasto, las inclusiones tienden a contener y mitigar los montos de gasto
asociados.

La estrategia empirica permite concluir, también, que la inclusion de un medicamento
aumenta las cantidades y los precios de sus sustitutos que permanecen por fuera de la
financiacién de la UPC. En particular, los medicamentos que no son incluidos y hacen parte
del mismo grupo ATC-5 experimentan incrementos en sus precios y sus cantidades
prescritas, de manera coherente con la hipétesis desarrollada por Andia (2018) de la
existencia de efectos portafolio como reaccién de la industria farmacéutica a la regulacion.

Bajo los resultados encontrados en el presente estudio, las inclusiones, desde los recobros,
al esquema de financiacion prospectivo de UPC, contribuirian a que las aseguradoras
funcionen como compradoras inteligentes, y ademas a aumentar la comercializacion en, al
menos, los medicamentos que eran menos comercializados por fuera de la UPC. Estas
mejoras en la eficiencia del sistema se encontrarian acompanadas de resultados mixtos y
no significativos en términos del gasto adicional que pueden generar.



Ahora bien, teniendo en cuenta que se han encontrado, también, efectos de aumentos de
cantidades y precios de los sustitutos de los medicamentos incluidos, y en cuanto a
recomendaciones de politica, para que las eficiencias encontradas se traduzcan en
menores gastos y una prestacion de servicios y tecnologias adecuadas sea integral, es
necesario establecer mecanismos de control y supervisién de la entrada de nuevos
medicamentos al sistema y, ademas, al comportamiento de los que quedan en el
mecanismo de recobros.

Por ultimo, es posible afirmar que la migracién desde un mecanismo de remuneracion
retrospectivo a uno prospectivo, como la que ocurrié en 2020, con Presupuestos Maximos,
puede traducirse en mejoras en la eficiencia del sistema. Es una mejora en eficiencia
porque, como consecuencia de la intervencién, se da un mayor acceso, a través de mayores
cantidades, a menores precios. Los resultados sugieren que los aumentos en el consumo
se pudieron realizar de manera mas eficiente a si se hubieran presentado en ausencia de
la inclusion a la UPC. Esto, debido a que se vieron acompafados de reducciones en los
precios de los medicamentos. En el caso del cambio en la remuneracion de Recobros a
Presupuestos Maximos, la evidencia encontrada, en este estudio, para el cambio de
remuneracion de Recobros a UPC, permite prever ganancias en eficiencia en la misma
linea.

Sin embargo, si bien los Presupuestos Maximos pueden generar que el gasto por cada
unidad vendida disminuya, las cantidades pueden aumentar de tal manera que el gasto total
sea superior al que se presentaria en ausencia de la intervencién. Esta posibilidad resalta
la necesidad de que la calidad en la realizacién del céalculo de los Presupuestos Maximos
sea una prioridad para el sistema, para que, de esta manera, los recursos presupuestos en
cada vigencia sean suficientes. También, de cara a las posibles reformas que se realicen
en los sistemas de salud, estas deben contemplar que, como en los casos analizados en
este estudio, es necesario tener en cuenta que los incentivos a la eficiencia y a la
racionalizacion del gasto son partes constitutivas de todo sistema de salud y que, ademas,
es necesario que los calculos para la remuneracion sean realizados con informacién
confiable y suficiente; asi como también con las metodologias idoneas.
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Anexos

Anexo 1- Derivacion del modelo teérico

Cuando hallamos la condicion de primer orden con respecto a Q_;, obtenemos:

om; _

20 -P D;(b(Q;,Q_),N) + D';(b(Q;,Q_;),N) (UPC—PQ;) —a(Q;— Q) =0.

Al resolver en equilibrio simétrico: Q; = Q_;, obtenemos:
om; _

a_Qi_-Pal+§(UPC—PQ,-)—a(Qi— Q)=

=-Pd+;UPC—1PQ;—aQ;+aQ =0
b — b
=-Pd+;UPC+aQ =_PQ;+aQ;

- b N — b
=-Pd+5;UPC+aQ _Q,-(NP+a)

2UPC+aQ-P d

i - b 1
(irva) v

*UPC _

Ahora bien, la funcion beneficio de la EPS en régimen de recobros, estara dada por:
m;=(PQ;pm-PQ;) D;(b(Q;,Q_),N) — ((Ql Q)* )
= PQ;(pm-1) D;(b(Q;,Q_),N) — ((Ql 0)? )
y la condicién de primer orden:

Soi= Plpm-1)Di(b(Q1 Q-),N) + D'i(b(Q:, @), N)PQi(pm — 1) ~ a(@; ~ ) = 0

= P(pm-1)d + 2 PQi(pm - 1) —a(Q;— Q) =0
Reemplazando pm-1 =y

= de+%PQiy—aQ+aQ =0
— b
= Pdy +aQ = aQ -2 PQyy
— b
= Pdy +aQ =Q(a—ﬁPy)



" _ Pdy+aQ
Q NoUPC = (2)

b
a—ﬁPy

Aplicamos un poco mas de estructura para hallar bajo que condiciones Q* responde
positivamente ante aumento en el margen esperado= y

aQ NouPc _ Pd (a—%Pl’) B (_%P) (Pdy +aQ) >0

o (a-Lpy)

como el denominador siempre va a ser mayor o igual a cero, entonces se debe cumplir
que:

Pd (a—%Py) + (%P) (Pdy +aQ) =0

como Py d siempre son positivos, entonces, para que el primer sumando sea mayor o
igual a cero:

b
a—NPi)IZO

>bP
a_N %

aN>
pp =Y

para el segundo sea siempre positivo, debe cumplirse que:

Pdy +aQ >0
aQ
Y=""pd

y uniendo estas condiciones:

(3).

Ahora, vamos a hallar qué pasa cuando el pago esperado es igual al gasto realizado. Si
pm =1, entonces y = pm — 1 = 0. Reemplazando en @Q*V°UPC;

" _ (Pd+0)+aQ aQ —
grovres L8 _ 2§ ()
a—ﬁ *



Cuando la remuneracion esperada por prescribir es equivalente al gasto efectivamente
realizado, bajo los supuestos planteados, el equilibrio simétrico llevaria a cantidades iguales
a las terapéuticamente idoneas. ¢ Qué nivel de UPC lleva a este resultado?

bupc+ag -Pd

supc _ N
(%P +a)

L
bUPC+ Q Pd—_(bP+ )
N aQ =Q N a

=Q

b UPC + Pd—bP+
NQ a a —N a
b Pd b
NQ Q N
bUPC—-NPd b

NQ N

bUPC — NPd = bPQ

(9)-

Con los resultados de (1) a (5), se obtiene la figura 3.



Anexo 2 - Nimero de medicamentos en SISMED

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

= # de medicamentos con valores de 0

B # de medicamentos con valores mayores de 0

Anexo 4 - Diagrama de cajas y bigotes del cambio en las unidades en el primer afo de
inclusion
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