FALILLAS DELL. MERCADO DE LA
SALUD EN COLOMBIA:
EL. CASO DE LA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA

Liliana Chicaiza

ainsuficiencia renal crénica (IRC) es una situacién clinica produci-

da por distintas enfermedades que lesionan el rifién y obstaculizan
sus funciones vitales de regulacién del medio interno. El paciente
fallece si no se le ofrecen tratamientos que sustituyan la funcién renal.
La hemodialisis, la dialisis peritonealy el trasplante son tratamientos
sustitutivos que permiten llevar una vida relativamente normal a las
personas cuyos rifiones no funcionan (Lazaro, 1991, 2).

La insuficiencia renal crénica y el s1ipa son las enfermedades de
mayor impacto financiero y mayor desviacién del perfil epidemiolé-
gico en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colom-
bia. En el régimen contributivo, la didlisis y la hemodiilisis costaron
$55.444 millones en el primer semestre de 2002, equivalentes al
64% del costo total por enfermedades catastréficas'. El Instituto de
Seguro Social atendié al 77% de los pacientes con enfermedad renal
crénica a un costo de $42.260 millones, lo que agravé sus problemas
de equilibrio financiero (Ministerio de Salud, 2002). Ante la gravedad
de la situacién, el Ministerio de Protecciéon Social, en una decisién
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! Este costo corresponde uGnicamente a las seis categorias de tratamientos
sefialados por el Acuerdo 217 de 2001: medicamentos anti-retrovirales para el
tratamiento del sida; didlisis peritoneal y hemodidlisis renal para insuficiencia renal
crénica; tratamientos de radioterapia y quimioterapia para cdncer; acto quirdrgico
y prétesis en reemplazos articulares de cadera y/o rodilla; acto quirdrgico para
trasplante de médula 6sea, corazén y/o rifién; y acto quirdrgico en tratamiento
de enfermedad cardiaca.
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sin precedentes, decidié trasladar 2.368 pacientes del Seguro Social
a otras empresas promotoras de salud y redistribuir cerca de $60 mil
millones de las empresas que presentaban menor concentracién de
enfermos de alto costo entre las empresas con mayor concentracién,
para atenuar la inequidad financiera.

Aun después de esta medida, el caso de la insuficiencia renal cré-
nica sigue siendo preocupante por su nivel de crecimiento y el alto
costo para la sociedad, puesto que su tratamiento exige tecnologia
sofisticada y costosa, personal calificado y sistemas de salud complejos
y eficaces. Aunque se ha planteado la imposibilidad de legislar por
patologias, la alta prevalencia de esta enfermedad es de tal importancia
que requiere atencién desde el punto de vista de la politica publica.

El articulo muestra la situacién actual de la enfermedad renal cré-
nica en el pais, se concentra en el tema de la induccién a la demanda,
y sefiala las posibles implicaciones de la estructura oligopdlica de este
mercado en materia de incentivos y sus efectos sobre el bienestar de
la sociedad y del consumidor final. Finaliza con algunas conclusiones
y recomendaciones.

LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En 1997, la tasa de pacientes que iniciaron tratamiento (incidencia)
por enfermedad renal crénica en Estados Unidos, Japén y Singapur
fue de 29,6, 22,9 y 15,8 por 100.000 habitantes, respectivamente.
El nimero de pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién
renal (prevalencia) fue de 139,7 por 100.000 habitantes en Japén y
de 113,1 por 100.000 habitantes en Estados Unidos. Se estima que
en Colombia la incidencia es de 9,4 por 100.000 habitantes (para
una poblacién de 40.700.000) y la prevalencia de 15,4 por 100.000
habitantes (Lopez-Vinas, 2003, 703-704).

Los indices de incidencia y prevalencia en Colombia son poco
confiables debido a la falta de registros. A través de los acuerdos 217
de 2001 y 227 de 2002, el entonces Ministerio de Salud recopilé in-
formacién de los eventos de alto costo —entre ellos la dialisis peritoneal
y la hemodidlisis renal— que atendian las empresas promotoras de
salud, las entidades obligadas a compensar, y las administradoras de
régimen subsidiado?, para estimar el grado de concentracién de estas
patologias y la participacién de las empresas en su atencién, y definir
el valor de la unidad de pago por capitacién que se debia distribuir
en funcién de la desviacién®.

2 Estas entidades recaudan cotizaciones que pertenecen al Sistema General de
Seguridad Social en Salud.
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Cuadro 1

EPS receptoras de pacientes con diagnéstico de IRC

Grupos etéreos
0a4 5al4 15a44 45260 >de60  Total

EPS

Coomeva 2 5 140 155 146 448
Saludcoop 1 6 140 146 125 418
Sanitas 1 1 75 57 57 191
Cafesalud 0 1 66 58 55 180
Salud Total 0 2 57 50 51 160
Cruz Blanca 1 1 62 47 47 158
Famisanar 1 1 60 46 44 152
Susalud 0 1 50 47 47 145
Compensar 1 1 44 30 29 105
Humana Vivir 0 0 31 31 27 89
S.0.S 0 1 21 29 22 73
Comfenalco Antioquia 0 0 16 18 17 51
Salud Colmena 0 0 19 16 15 50
Cajanal 0 1 11 13 12 37
Comfenalco Valle 0 0 10 13 10 33
Solsalud 0 1 8 11 11 31
Caprecom 0 0 1 1 6 28
Salud Colpatria 0 0 4 3 11
Saludvida 0 0 3 3 1 7
Colseguros 0 0 0 0 1 1
Total 7 22 828 785 726 2.368

Fuente: Ministerio de Proteccién Social, Resolucién 3186 de 2003.

Como resultado de esa recopilacién, se determiné que el sipA y la
insuficiencia renal crénica son las patologias de mayor impacto finan-
ciero y mayor desviacién del perfil epidemiolégico. Asi lo manifiesta
el Acuerdo 245 de 2003, que determiné redistribuir estos pacientes,
por una sola vez, de las entidades en las que estaban concentrados
hacia las entidades cuya desviacién era inferior a la tasa promedio?,

* Este ejercicio buscé medir y contrarrestar el desequilibrio financiero ocasio-
nado por la alta concentracién de enfermos de alto costo en algunas entidades
del sistema (principalmente en el Seguro Social) y la mayor frecuencia con que
se demandan estos tratamientos.

* Con la informacién reportada se calculé el ran i del 1

P go por encima del cual se
considera que existe desviacién del perfil epidemiolégico; esta desviacién indica
el grado de concentraciéon de casos atendidos. Las entidades cuya desviacién era
mayor al 20% recibian recursos. Las entidades que realizaron tratamientos un
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y sefiala que estas patologias afectan principalmente al grupo de 15
a 44 afos. La Resolucién 3186 de 2003 definié el traslado de 2.368
pacientes del Seguro Social a otras entidades del sector (cuadro 1).
En el régimen subsidiado no se pudo hacer esta redistribucién porque
el Ministerio de Proteccién Social no conté con la informacién de
afiliados, segtn se sefiala en la Resolucién 2093 de 2003.

En la actualidad sélo se cuenta con la informacién reportada por el
régimen contributivo sobre pacientes en tratamiento de dialisis, que
se concentran en el Seguro Social, como se observa en el cuadro 2.

Cuadro 2
Pacientes en tratamiento de didlisis, régimen contributivo

Enero-junio de 2002

Participacién Total pacientes

Mes Pacientes  Participacién 1ss  Pacientes otras EPS régimen
reportado 155§ % otras EPS % contributivo
Enero 4.813 78 1.392 22 6.205
Febrero 4.802 79 1.289 21 6.091
Marzo 3.441 70 1.471 30 4.912
Abril 5.436 79 1.482 21 6.918
Mayo 5.267 78 1.484 22 6.751
Junio 5.631 79 1.469 21 7.100
Promedio 4.899 77 1.431 23 6.330

Fuente: 1ss, Congreso Sectorial de Salud, Bogotd, abril de 2003.

La redistribucién de pacientes ocasioné una controversia con respecto
a los criterios empleados para definir la prevalencia de la enfermedad
renal, pues este dato sirve de base para distribuir los pacientes y los
recursos.

Para el régimen contributivo, el Ministerio de Proteccién Social
establecié una prevalencia de 41 por cada 100.000 afiliados, es decir,
se espera que las EPs tengan 41 pacientes en tratamiento de insufi-
ciencia renal crénica por cada 100.000 afiliados.

La distribucién de recursos por ajuste epidemiolégico se inicié en
enero de 2003, mediante los acuerdos 242 de 2002 y 252 de 2003, para
compensar los gastos de la concentracién de eventos de alto costo en
algunas entidades del régimen contributivo. En 2003 se distribuyeron
$60.818 millones por reconocimiento de la desviacién del perfil epi-

20% por debajo de lo que les correspondia por tamano y perfil debian aportar
recursos.
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demiolégico de 2002. Este dinero se descontaba mensualmente en las
compensaciones a las empresas con menor desviacién, para asignarlo
a las de mayor desviacién. El cuadro 3 muestra dicha distribucién.

Cuadro 3
Recursos distribuidos por reconocimiento de la desviacién

del perfil epidemiolégico

EPS que aportan recursos

Valor tope primer Valor tope segundo

Nombre de EPs o EOC

semestre 2003

semestre 2003

Saludcoop EPs
Coomeva EPs
Salud Total eps
Cruz Blanca eps
Cafesalud eps

Humana Vivir eps

S.O.S Eps

Sanitas EPS
Otras (27)
Total

$8.569.176.190
$4.549.466.413
$2.652.511.094
$1.757.446.017
$2.319.178.854
$1.277.467.723
$1.114.803.157
$1.518.567.683
$6.248.783.980

$30.007.401.112

$8.845.008.024
$5.969.352.837
$2.726.456.804
$1.996.315.166
$1.944.972.643
$1.482.554.431
$1.320.322.664
$1.246.989.758
$5.279.465.494
$30.811.437.821

EPS que reciben recursos

Nombre de EPs o EoC

Valor tope primer

semestre 2003

Valor tope segundo

semestre 2003

1SS EPS

Cajanal EPs

Fondo Pasivo Social

$28.113.485.288

$1.852.247.032

$28.602.179.015
$1.397.606.069

Ferrocarriles EAs $27.552.485 $665.465.755
Colseguros EPs $64.982.324
Colpatria EPS $42.645.505
EPM Medellin

Departamento Médico EAs $34.208.899
Capresub Eas $14.116.308 $4.350.253
Total $30.007.401.112 $30.811.437.820

Fuente: Ministerio de Proteccién Social, Acuerdos 242 de 2002 y 252 de
2003.

EL PROBLEMA ECONOMICO

Desde el surgimiento de la economia de la salud, con la publicacién
del articulo de Arrow (1963) sobre la incertidumbre y el analisis del
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bienestar de las prestaciones médicas, se abrié la discusién sobre el
cardcter diferente de la atencién en salud frente a los demads bienes.
Luego de estudiar las caracteristicas de la demanda de servicios de
salud, se trat6 de identificar la cantidad de servicios médicos que las
personas estin dispuestas a comprar y a pagar, y se demostré que
esa demanda es de caridcter exégeno, pues muchas de las decisiones
relacionadas con la cantidad y el tipo de consumo son tomadas por
el médico y no por el paciente; ademads, cuando se necesita atencién
médica, las restricciones econémicas de precios, riqueza y renta no
son una barrera tan efectiva como en el consumo de otros bienes.

El problema surge por la asimetria de informacién entre el médico
y el paciente sobre el estado de salud de éste tltimo y la mejor manera
de mejorarlo. Se considera que esta asimetria o ignorancia del consu-
midor es una de las principales fallas del mercado de servicios de salud.
Debido a ella, el paciente suele delegar en el médico las decisiones
de consumo y la utilizacién de recursos, y el médico se convierte en
agente del paciente. Si la relacién de agencia fuese completa, el mé-
dico actuaria teniendo en cuenta tinicamente el interés del paciente.
Pero, como consecuencia del papel dual del médico, que actia como
oferente y demandante, esta relacién suele ser imperfecta. El médico
puede actuar en interés del paciente pero también en su propio inte-
rés, incentivando el consumo de atencién para maximizar su ingreso,
minimizar el riesgo de demandas, aumentar su prestigio, etc.

Por sus importantes implicaciones financieras, esta caracteristica de
la relacién médico-paciente, en la que la oferta induce la demanda, no
se puede dejar de lado en el andlisis de la enfermedad renal crénica.
La demanda inducida corresponde a la parte que solicita el médico y
que el paciente no habria aceptado si tuviese igual informacién. Aun-
que se argumenta que la ética profesional impone frenos, los estilos
de prictica médica —tan diferentes segtn el sistema de remuneracién
de los médicos— restan peso a este argumento. Hay un intenso de-
bate tedrico sobre la induccién a la demanda por sus implicaciones
y su importancia en la politica publica; existen numerosos estudios
en favor y en contra, que enfrentan problemas metodolégicos para
contrastar empiricamente las funciones de utilidad de los médicos y
de los pacientes. Uno de los primeros estudios sobre induccién a la
demanda fue realizado por Milton Roemer en 1961: en él mostré
que en dreas donde los hospitales tenian una mayor oferta de camas,
se consumian mads servicios hospitalarios; este hallazgo dio origen a
lo que hoy se conoce como la ley de Roemer: una cama construida
significa una cama ocupada. Posteriormente se desarrollaron modelos
mas sofisticados para el estudio de la induccién a la demanda; entre los
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estudios cldsicos estd el de Evans (1974), que encontré una correla-
cién positiva entre tarifas médicas y tasa de médicos por habitante en
algunas regiones de Canadi; el de Fuchs (1978), que encontré que un
aumento del 10% en el nimero de cirujanos llevaba a un incremento
del 3% en las operaciones en algunas zonas geograficas de Estados
Unidos luego de relacionar la oferta de cirujanos con la demanda de
operaciones entre 1963 y 1970. Mis adelante, Rice y Labelle (1989)
encontraron que bajo condiciones de control de precios y honorarios
las tasas de utilizacién de servicios de salud tienden a aumentar junto
con la cantidad de médicos. Estos estudios sugieren que, a diferencia
de los bienes normales, el aumento de la oferta de cirujanos no baja
el precio sino que aumenta el nimero de operaciones (Stiglitz, 1988).
MecGuire (2000) presenta una revisién general de la teoria de la de-
manda inducida, que explica cémo la oferta de servicios de salud en
lugar de bajar los precios induce a un mayor consumo.

EL MERCADO COLOMBIANO DEL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

En nuestro pais, las primeras hemodialisis se hicieron a finales de los
afnos sesenta, con equipo fabricado por los médicos en los hospitales
San Juan de Dios de Bogotd, San Vicente de Paul en Medellin y
luego en el Hospital Militar Central de Bogotd. Después se crearon
unidades de nefrologia en otras ciudades y su nimero se incrementé
(D’Achiardi, 2004), con el empleo de tecnologia importada, sobre
todo de empresas farmacéuticas estadounidenses.

En este mercado intervienen actualmente varios agentes: el asegu-
rador, el paciente, el prestador del servicio y el proveedor de equipos
e insumos. El asegurador (la eps) afilia al paciente y le garantiza la
prestacion del servicio, para la cual contrata firmas prestadoras (clini-
cas u hospitales) suficientemente dotadas para realizar el tratamiento
en condiciones minimas de calidad. El paciente, como su nombre lo
indica, espera ser atendido y que se le proporcione tratamiento cuando
padece la enfermedad, no tiene la misma informacién que el médico
y delega en éste su poder de decisién’. El prestador es una clinica u
hospital (1ps) que tiene los equipos, propios o alquilados, para realizar
el tratamiento. El proveedor vende o alquila al prestador los equipos
e iInsumos necesarios.

> Cabe preguntar si la elasticidad de la demanda de tratamientos de didlisis
y hemodidlisis y de trasplantes seria mds alta en un mundo de consumidores
perfectamente informados.



198 Liliana Chicaiza

Las firmas que hacen didlisis y hemodidlisis tienen unidades renales
para atender a los pacientes; su nimero es significativo en las grandes
ciudades y, de manera sorprendente, aunque sélo para tratamientos
de insuficiencia renal, también en las ciudades pequenas de todos
los departamentos, lo que sugiere una sobreoferta y una deficiente
asignacién de recursos. En Bogota, estos servicios se ofrecen en las
clinicas San Rafael, San Ignacio, Marly, Occidente, San Pedro Claver,
Fundacién Santa Fe y Cruz Roja, entre otras. No obstante, en 2002 el
mayor nimero de didlisis y hemodidlisis se realizé en el Valle del Cauca,
587.436; seguido por Antioquia, 478.288; Bogoti, 456.024; Atlantico,
323.997, y Santander, 62.052 (Ministerio de Salud, 2002, 35).

La existencia de varios prestadores del servicio indica que el
mercado es competitivo. Pero este mercado es sélo aparente, porque
la provisién de las tecnologia y los insumos necesarios, el primer es-
labén de la cadena productiva, estd concentrada principalmente en
dos empresas farmacéuticas que abastecen a las firmas prestadoras del
pais: y este mercado es oligopdlico: Laboratorios Baxter y Fresenius
Medical Care proveen los insumos y la tecnologia para el tratamiento
de la enfermedad renal crénica.

Laboratorios Baxter S. A., empresa de origen estadounidense con
presencia en mas de 110 paises, es pionera en tecnologias médicas,
con productos como la primera solucién intravenosa producida co-
mercialmente, sistemas de recoleccién de sangre y sus componentes,
factores antihemofilicos, vdlvulas de corazén implantables y sistemas
de dialisis (Baxter, 2004). En 2002, sus ventas llegaron a $251.197
millones y ocupé el tercer puesto dentro de las 150 empresas del sector
farmacéutico® (BPR, 2004). El cuadro 4 permite apreciar su tamafo.

Cuadro 4
Laboratorios Baxter S. A.
Tamaifo y promedio del sector

(Millones de pesos)

Indicador de tamafio 2002 Posicién Promedio sector
Ventas millones 251.197 3 43.501
Activos millones 391.385 2 41.345
Utilidad millones 27.081 1 1.511
Patrimonio millones 232.569 2 23.113

Fuente: BPR Asociados, junio de 2004.

¢ Las ventas incluyen todos sus productos farmacéuticos y no solamente los
que se emplean en el tratamiento de la 1RrcC.
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Esta empresa, que inicié operaciones en 1956, en la ciudad de Cal,
con 9 personas, en 2002 tenia 738 empleados y gastos de ventas de
$24.582 millones (el 10% de las ventas), mientras que el promedio
del sector era de $7.228 millones (BPR, 2004), esto la hace una de las
empresas mds importantes de la industria farmacéutica del pais.

Fresenius Medical Care Colombia S. A. es una multinacional
alemana producto de la fusién de la divisién de didlisis de Fresenius
y de National Medical Care de Estados Unidos. A comienzos de
2001 adquirié acciones de Unipharma S. A., que pertenecia a la
familia Gilinski (70%) y a la multinacional Upjohn (30%). Presta
servicios en nefrologia y comercializa productos para didlisis, aunque
también vende productos farmacéuticos medicinales, odontolégicos
y cosméticos. Esta empresa ha desarrollado membranas de alta bio-
compatibilidad, concentrados para hemodidlisis y desinfectantes para
evitar infecciones (Fresenius, 2004). El cuadro 5 presenta las cifras
correspondientes.

Cuadro 5
Fresenius Medical Care Colombia S. A.
(Millones de pesos)

Indicador de tamafio 2002
Ventas millones 117.402
Activos millones 213.213
Utilidad millones -21.834
Patrimonio millones 48.882

Fuente: Directorio Circulo de Afiliados Cdmara de Comercio de Bogotd, 2003.

Fresenius opera en Colombia desde 1995. En 2002, tenia 782 em-
pleados y gastos de ventas de $5.636 millones (el 5% de las ventas).

En el mercado existen otros competidores como la Fundacién
Leonor Gerkel’, la Fundacién Renal de Colombia y la Fundacién
San Carlos que timida e intermitentemente han aparecido en el
mercado sin que a la fecha constituyan una fuerte competencia para
las firmas dominantes.

Las diferencias de tamafio de estas empresas dan una idea del grado
de concentracién de este mercado. Baxter y Fresenius son los mayores

7 Creada en 1999 con la unién de un grupo de médicos colombianos que
importaban directamente tecnologia e insumos para la enfermedad renal de la
empresa japonesa Kawasumi, que hasta 2001 produjo insumos para nefrologia.
En la actualidad opera la unidad renal de la clinica Partendn.
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proveedores del Seguro Social, que concentra la mayor cantidad de
enfermos de insuficiencia renal crénica. El Seguro Social tuvo que
hacer acuerdos de pago con estas empresas, pues, con la Fundacién
Santa Fe de Bogotd, representaban el 63% de la deuda total con sus
prestadores en 2001 (La Nota Econdmica, 2001).

Ademais de los factores de riesgo que desencadenan la enfermedad
renal crénica -hipertension arterial, diabetes, glomerulonefritis, abuso
de medicamentos—, en el crecimiento de esta enfermedad inciden los
incentivos de mercado exacerbados por la alta concentracién de la
industria proveedora, que toma la forma de un duopolio.

IMPLICACIONES DE LA CONCENTRACION

La Resolucién 5261 de 1994 y el Acuerdo 72 de 1997 incluyen la
dialisis y la hemodidlisis como tratamientos de alto costo, es decir,
tratamientos que presentan un bajo costo-efectividad en la modifica-
cién del diagnéstico, una alta complejidad técnica en el manejo, baja
ocurrencia y alto costo. La prestacion de estos servicios demanda alta
inversién en tecnologia, y la baja frecuencia lleva a que la concepcién
del mercado competitivo, como asignador de recursos, sea poco razo-
nable en términos de eficiencia, pues da lugar a monopolios “naturales”
en este tipo de servicios, lo que justifica ciertas formas de regulacién de
precios. En estas circunstancias se producen economias de escala que,
junto con el argumento de la masa critica en relacién con la dimensién
que debe tener un servicio de salud, influyen en la planeacién de la
oferta hospitalaria, privada y publica, con una tendencia inevitable
hacia estructuras de mercado imperfectas (Cullis, 1984).

La existencia de oligopolios reduce el bienestar social porque,
en esta situacién, la diferencia entre el ingreso total y el costo total
tiende a ser el maximo posible dado el nivel de produccién. Lo que
se refuerza en el dmbito de la salud por el caricter ineldstico de la
demanda de servicios de alta complejidad con respecto al precio, que
se incrementa sin una justificacién de costos.

Puesto que el tratamiento de didlisis y hemodidlisis puede cos-
tar alrededor de $3.000.000 mensuales, el trasplante renal es una
alternativa costo-efectiva, pues el costo en el afio del trasplante es
cercano a los $30.000.000, y en los afios posteriores es inferior al de
la dialisis. En comparacién con la didlisis, el trasplante da a los pa-
cientes una mayor calidad y esperanza de vida. Entre agosto de 1973
y marzo de 2002, se hicieron 2.386 trasplantes renales en el Hospital
Universitario San Vicente de Paul de Medellin, con un promedio de
250 trasplantes anuales entre 2000y 2002, en pacientes nacionalesy
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extranjeros (Mejia, 2003, 788). Este procedimiento se ha convertido
en una industria de exportacién.

Desde el punto de vista estrictamente econémico, la decisién
de hacer el trasplante en lugar de dialisis depende del horizonte de
tiempo que se considere en el andlisis de costo. Por el lado asistencial,
las limitaciones estdn relacionadas con la consecucién de donantes
y el riesgo de que el organismo rechace el implante. Aun asi, es una
mejor alternativa econémica y de bienestar para el paciente. Dentro
de la 16gica de mercado, es posible que a los proveedores de trata-
mientos de dialisis no les interese promover los trasplantes renales, y
es en este aspecto donde la informacién entre el paciente y el médico
es mds asimétrica. Cabe preguntar si, en el pais, se le estd negando
a los pacientes la posibilidad del trasplante renal simplemente por
razones comerciales.

Es 16gico esperar que la posicién dominante en el mercado y la
baja proporcién de trasplantes, como sustituto de la didlisis, permitan
que los oferentes fijen un precio mis alto que el resultante en una
situacién de competencia. Sila concentracién es alta no cabe esperar
que las decisiones contravengan el principio de maximizacién de los
beneficios. Es preciso sefialar que la induccién a la demanda sélo
tiene sentido en la medida en que los demandantes potenciales estén
dispuestos a pagar.

En el sistema de aseguramiento existe un buen pagador, la firma de
aseguramiento (EPS 0 ARS), que debe cubrir el costo del tratamiento
de sus afiliados siempre que éstos hayan cancelado las cotizaciones
(lo que puede crear problemas de seleccién adversa en el régimen
contributivo); si el afiliado incumple y la vida del paciente estd en
riesgo se puede acudir a la tutela, en cuyo caso el Estado cubre parte
de la obligacién. Es decir, el sistema de aseguramiento protege a los
individuos y, a la vez, garantiza que siempre haya un pagador, lo que
incentiva la induccién a la demanda. El estudio del Ministerio de
Proteccién Social (2003) sobre recobros por tutelas de medicamentos
y procedimientos no incluidos en el plan obligatorio de salud muestra
que el 60% corresponde a cinco grupos patolégicos: la insuficiencia
renal crénica ocupa el cuarto puesto después del cancer, la esclerosis
y el sida®.

El sistema incentiva entonces a los proveedores para que induz-
can la demanda, pues garantiza que las empresas aseguradoras o el
Estado paguen los tratamientos. Esta garantia puede tener efectos

8 En cuanto a los medicamentos para el tratamiento de la insuficiencia renal
crénica, el mayor numero de tutelas corresponde a la eritropoyetina y al mofetil
micofenolato.
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positivos en términos de cobertura pero también ocasiona problemas
de equilibrio financiero (se requieren 150 pacientes sanos que no
demanden el servicio para cubrir el costo del tratamiento mensual
de un paciente), pues aumenta la cobertura de los pacientes enfermos
sin la contrapartida de afiliacién de pacientes sanos, que compense el
costo del tratamiento de los primeros y disperse el riesgo.

La firma oligopdlica también puede establecer un factor diferencia-
dor que garantice la permanencia de pacientes durante todo el tiempo
del tratamiento. Esta diferenciacién se puede lograr con tecnologias
incompatibles con las de otros proveedores. Por ejemplo, la fistula, el
cilindro que se conecta al rifién artificial y que se implanta en la parte
posterior del antebrazo del paciente para realizar la hemodiilisis, s6lo
es compatible con el equipo de la empresa proveedora. Si se cambia
de proveedor hay que implantar la fistula del nuevo proveedor, lo que
no necesariamente es beneficioso para el paciente pero es una barrera
a la entrada de nuevos proveedores.

Otra manera de maximizar el beneficio de los proveedores es
generar demanda para los productos que suministran, es decir,
ofrecer paquetes que incluyan todos los insumos necesarios para el
tratamiento del paciente. Asi aseguran su compra permanente, y
para la institucién prestadora puede ser mds beneficioso ceder un
espacio fisico al proveedor para que instale sus maquinas, suministre
los paquetes de medicamentos y proporcione los profesionales de la
salud que atenderdn al paciente (nefrélogos, enfermeras, auxiliares,
etc.), entrenados, formados y capacitados segtin sus necesidades,
como sucede con muchos prestadores del pais. Es de esperar que, en
un ambiente de mercado, las clinicas y hospitales también traten de
maximizar los beneficios. Con toda seguridad el comportamiento
del personal médico tendera a generar patrones de consumo acordes
con su formacién, y es aqui en donde la oferta induce la demanda,
pues el profesional se comunica directamente con el paciente e incide
en su fidelidad. Quizé por esta razén no se presentaron traslados de
pacientes del Seguro Social hacia las Eps.

Es de sobra conocido que las técnicas de mercadeo de las empresas
farmacéuticas son excesivas y que la cantidad de dinero que gastan
en mercadeo es suficientemente alta para formar una gran fuerza de
representantes de ventas, y gastar dinero en publicidad, convenciones
y relaciones publicas, un comportamiento orientado a maximizar
los beneficios (Gereffi, 1983, 192). Es posible que las generosas
comisiones al personal de contratacién incentiven la asignacién de
contratos a ciertos proveedores, una accién sancionada en el sector
publico, aunque no de la misma manera en el sector privado. Cuando
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un laboratorio organiza un congreso internacional sobre sus innova-
ciones y financia la asistencia del personal de salud, es dificil discernir
el grado de objetividad del profesional invitado cuando recomienda
el tratamiento.

No se trata de emitir juicios de valor sobre la estrategia del oli-
gopolista sino de hacer explicitas las implicaciones del esquema de
incentivos existente sobre el bienestar de la sociedad y del consumidor
final.

A su vez, en presencia de estas circunstancias se crean incentivos
para el surgimiento de nuevos prestadores. A diferencia de otras
mercancias y tal como se senalé anteriormente, los servicios mé-
dicos presentan induccién a la demanda segin la cual una mayor
oferta de servicios conduce a un aumento del consumo y no a una
disminucién en los precios. De manera que se puede esperar que la
creciente oferta de unidades renales en el pais no baje el precio del
tratamiento sino que estimule el consumo de tratamiento a través de
la busqueda de enfermos renales’. Ante un precio que no baja y un
consumo creciente, la creaciéon de nuevas unidades renales aparecera
para los inversionistas como una atractiva oportunidad de negocio,
generandose asi un circulo vicioso que contribuye a asignar de manera
ineficiente los recursos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La insuficiencia renal crénica es una incapacidad permanente del
rifién para mantener la regulacién del medio interno. La regulacién
del Ministerio de Proteccién Social, que actia como el rifién del
sistema de salud, es insuficiente para un mercado en el que imperan
los incentivos sefialados.

Los servicios de salud de alta complejidad constituyen monopolios
naturales, y la solucién no es aumentar el nimero de empresas com-
petidoras —pues esto puede ser ineficiente- sino intervenir el mercado.
No obstante, puede ser deseable incrementar el nimero de competi-
dores para aumentar el poder de negociacién del regulador frente al
duopolio existente. La regulacién se debe orientar, en primer lugar,
a la prevencion, en segundo lugar, a la regulacién de los trasplantes
renales y, en tercer lugar, a la regulacién de la didlisis.

La insuficiencia renal crénica es una patologia que estd aumen-
tando en todos los paises, debido principalmente a la hipertensién

* Esta situacién no es incompatible en el corto plazo con la presencia de ca-
pacidad ociosa que tenderd a desaparecer en la medida en que entre a operar el
mecanismo de induccién a la demanda.
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arterial y la diabetes. El cuadro 6 muestra la prevalencia de estos dos
factores de riesgo de la enfermedad renal en el pais.

Cuadro 6
Prevalencia de factores de riesgo de la enfermedad renal crénica

Prevalencia Poblacién estimada
Factor de riesgo % Numero 2002
Hipertensién arterial 12,30 5.384.696
Diabetes Mellitus Tipo 11 2,00 875.560 43.778.020

Fuente: Minsalud. Situacién de salud en Colombia. Indicadores bdsicos, 2002.

Hay consenso en que los determinantes de la salud estdn relaciona-
dos con el entorno, el estilo de vida, la carga genética y, en menor
medida, con los sistemas de salud (Dever, 1976). El estilo de vida es
un desencadenante de la hipertensién y de la diabetes, de modo que
es necesario incentivar la formacién de habitos de vida saludables. E1
sedentarismo, el consumo excesivo de carbohidratos, azicar y grasas
saturadas son los principales factores que se deben controlar para
evitar que las personas sufran de hipertensién y de diabetes. Como se
trata de medidas que afectan a toda la poblacién y, por tanto, generan
externalidades, no cabe esperar que existan incentivos para que los
aseguradores las implementen, pues sélo tienen responsabilidad con
los clientes que estdn al dia en los pagos. El regulador debe entonces
verificar si el manejo actual de los pacientes hipertensos y diabéticos
es adecuado, si existen los incentivos necesarios para evitar que la
poblacién contraiga estas afecciones, realizar campafias masivas de
hibitos de vida saludable, y revisar si los medicamentos incluidos en
el pos pueden causar dafio renal.

La entidad reguladora debe establecer una politica de trasplantes.
El trasplante renal es una modalidad terapéutica aceptada para el
manejo de la insuficiencia renal crénica y la mds recomendada por el
grado de bienestar que ofrece al paciente; ademads, es menos costosa
que el tratamiento de didlisis. En vista de la escasez de recursos del
sistema, el regulador podria determinar la cantidad de trasplantes
renales por tratamientos en didlisis que deberian hacer las asegura-
doras.

La necesidad de regular los precios de la didlisis se pone de mani-
fiesto en las diferencias internacionales del precio de los farmacos y de
la tecnologia médica, debidas al tamafio de los mercados, el tipo de
cambio, los costos de investigacion, etc.; pero ain mds importante es
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que, en general, los precios se fijan en el nivel mds alto que soporte el
mercado. Es claro que los factores institucionales —como la negocia-
cién centralizada de precios forma y la compra de grandes cantidades
alas que recurren algunos sistemas nacionales de salud- tienen efectos
positivos sobre la disposicién de la industria farmacéutica a negociar.
Los precios de transferencia, que transfieren fondos de las unidades
de compra a las de venta o viceversa, pueden inflar los costos de las
importaciones. Estas practicas, frecuentes en la industria farmacéutica,
incrementan los precios mas alld del nivel que resultaria de transac-
ciones entre empresas competitivas (Gereffi, 1983, 192).

Este tipo de practicas demanda la intervencién del regulador, para
controlar los precios y la calidad, y evitar restricciones de la oferta
que impidan la entrada de nuevos competidores. En una situacién
de oligopolio, la amenaza de entrada de nuevos competidores puede
ser suficiente para que los precios bajen a un nivel razonable. La alta
complejidad de este mercado ofrece pocas opciones de nuevos pro-
veedores de insumos, y aqui el regulador debe actuar. En opinién de
Vickers y Jarrow (1991), es dificil regular los servicios publicos que
prestan las empresas privadas por los problemas de informacién, pues
la eficiencia de la regulacién depende de la informacién que tengan
a su alcance los reguladores, los cuales suelen saber muy poco de la
industria que pretenden controlar. No obstante, el Ministerio de
Proteccién Social ha disefiado sistemas de informacién que permiten
regular algunos aspectos del tema del alto costo, pero los incentivos
que sefialamos evidencian la necesidad de la intervencién del regu-
lador para fijar precios razonables, definir topes a las transacciones y
determinar el tratamiento mads eficiente y acorde con la realidad del
pais, y para ello se requiren mecanismos de informacién confiables
y permanentes.

Los procesos de innovacién tecnolégica estin relacionados di-
rectamente con la calidad de los servicios de alta complejidad. Este
aspecto es de particular importancia cuando se depende de la tec-
nologia extranjera. Las empresas que producen tecnologia tienen
incentivos para hacer innovaciones donde hay capacidad de pago
suficiente para retribuir la inversién, por ello los paises desarrollados
son los que gozan de la innovacién. Puesto que las multinacionales
tienen diferentes nichos de mercado no tienen incentivos para reno-
var la tecnologia y, por tanto, emplean tecnologias descontinuadas en
los paises de menor capacidad de pago' o en los que la regulacién

10 Esto ocurre porque el precio necesario para que el capital que emplea tec-
nologia antigua siga siendo rentable es el que cubre los costos variables medios,
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no impide estas practicas. Esto incide en los precios y en la calidad.
La regulacién se debe orientar entonces a la revisién del costo de la
tecnologia y de su grado de desarrollo comparativo. Por ejemplo, el
precio debe ser distinto si cubre inicamente los costos variables, pues
los fijos ya fueron depreciados. También hay que revisar el grado de
reutilizacién de insumos en funcién del precio y de la calidad. Asi
pues, la regulacién debe revisar el grado de desarrollo de la tecnolo-
gia utilizada en didlisis y hemodidlisis, asi como el cumplimiento de
las normas de calidad que se deben observar frente al alto riesgo de
infeccién asociado a estos procesos'.

El regulador debe definir las condiciones de atencién a los pa-
cientes que reciben tratamiento por insuficiencia renal. Esto implica
verificar el estado de la tecnologia que se emplea en los tratamien-
tos, reutilizar insumos para disminuir los costos determinando las
condiciones y la calidad, y contemplar la posibilidad de desarrollar
implantes compatibles con cualquier tecnologia para disminuir las
barreras a la entrada de proveedores.

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica requiere una regu-
lacién mds efectiva con visién de largo plazo. La entidad reguladora
no puede atender exclusivamente el tema financiero y dejar al paciente
a merced del mercado; su objetivo tiene mads alcance, lo financiero es
apenas un medio para lograr el fin: la salud.
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