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Resumen

En este articulo se estima el costo esperado del nuevo plan de
beneficios en salud. El andlisis parte de la base de que al disminuir
las barreras para la reclamacién de servicios que en la actualidad se
consideran por fuera del POS, denominados aqui No POS, habra una
recomposicién de la demanda por servicios de salud entre el POS y No
POS. La aproximacion metodoldgica utilizada consiste en la estima-
cién de un modelo de eleccién discreta que con base en las elecciones
observadas de reclamaciones y consumo de servicios POS y No POS
a nivel individual, permite estimar las preferencias reveladas de los
individuos. De esta forma también se puede hacer un analisis de la va-
riacién en el bienestar de los individuo antes y despies de la reforma.
Puesto que el modelo se estima por grupo de riesgo (grupo de edad,
sexo y alguna entre 27 grupos de enfermedades de larga duracién o
crénicas, o la ausencia de éstas) es posible estimar los cambios en bie-
nestar por grupo de riesgo. Los resultados muestran que en promedio
el aumento esperado en el costo del nuevo plan de beneficios es del 16 %
con respecto al costo actual (POS mas No POS), con una desviacién
estandar de 7,10 % entre los grupos de riesgo. Sin embargo, el exceden-
te del consumidor es en promedio 5,73 veces por unidad adicional del
gasto. Esto sugiere que el nuevo plan es muy eficaz en generar bienes-
tar por unidad adicional del gasto. Los resultados también identifican
los grupos de riesgo que maés costaran, mas aumetara su bienestar y
para los cuales el aumento en bienestar por unidad de gasto adicional
es mas alto. Este trabajo es muy preliminar pero sienta las bases de
una aproximacién rigurosa a un problema complejo de construccion
de un escenario, post reforma, que atin no se ha observado (escenario
contrafactual). Adicionalmente, a diferencia de un modelo de elec-
cion discreta estandar, el andlisis realizado presenta complicaciones
adicionales porque no es posible obeservar las elecciones de todos los
individuos de las diferentes alternativas de eleccién que aqui se consi-
deran (por ejemplo, no observamos la eleccién de servicios No POS de
individuos que tnicamente han elegido servicios POS). Por lo tanto,
es necesario hacer algunas hipétesis adicionales en comparacién con
los modelos estdandar de eleccién discreta.

Palabras clave: Reforma Salud Colombia, Nuevo Plan de Benefi-
cios, Modelos de Eleccion Discreta.

Cédigos JEL: 111, 113, I18.
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1. Introduccién

El actual plan de salud en Colombia esta definido por una lista de positi-
va de servicios, procedimientos y medicamentos que contempla el plan y los
garantiza la ley para todas aquellas personas aseguradas. Este el el plan que
se conoce como Plan Obligatorio de Salud (POS). Sin embargo, si un médico
considera que un paciente requiere de un servicio, procedimiento o medica-
mento que no esta incluido dentro de esta lista, denominados servicios No
POS en este articulo, el paciente deberd prepararse para una larga serie de
tramites hacer una solicitud que podra avalar o no un comité técnico cientifico
o como ultimo recurso instaurar una tutela. En tltima instancia serd un juez
quien determine si el paciente recibird o no los beneficios solicitados. El au-
mento desmesurado de este tipo de reclamos denominados recobros, bien sea
por via del Comité Técnico Cientifico o via tutela, es uno de los principales
problemas que ha venido enfrentando el sistema de salud publica colombiano.

Buscando hacer un mejor diseno del plan de beneficios al cudl tiene dere-
cho los colombianos asi como desincentivar los recobros el Ministerio de Salud
ha propuesto unificar el acceso a servicios del POS y del No POS mantenien-
do una lista negativa (no incluida en el plan) de servicios procedimientos y
medicamentos pero mucho mas selectiva e identificable como servicios que sin
lugar a dudas el plan no deberia de incluir. En el nuevo plan, el papel de juez
disminuye sustancialmente y las barreras para acceder a lo que actualmente
llamamos servicios No POS disminuira sustancialmente.

Para evaluar el diseno del sistema es necesario calcular su costo y cémo
afectard el beneficio de los consumidores (pacientes). Por un lado, una rela-
jacién de los tramites generara un aumento en el nimero de solicitudes, y
muy seguramente un aumento en el nimero de servicios costosos aprobados.
Esto aumentara el gasto en salud del pais. Por otro lado, la relajacion de
los costos permitird que individuos que requieren de un medicamento y que
inicialmente no estaban dispuestos a incurrir en los costos de reclamacién
cambien su decisién. Esto aumentard el beneficio del paciente.!

'Por otro lado, existe cierta evidencia de que los servicos No POS han sido sobrefactu-
rados sistematicamente ya que no existe ningin incentivo por parte de las EPSs a contener
sus costos, éstas simplemente recobran estos servicios al pagador que es el Estado. Con el
nuevo plan, es probable que disminuya el costo de algunos de estos servicios tendiendo a
disminuir el gasto. Debemos esta observacién a Alvaro Muriel y Ramiro Guerrero.



En este trabajo se usard un modelo de eleccion discreta para predecir las
decisiones de los pacientes respecto a si reclamar o no servicios del No POS.
Esto permitira estimar el gasto en salud antes y después del nuevo diseno.
Se calculara ademas el excedente del paciente. Con esto se podran comparar
costos y beneficios del nuevo diseno. La herramienta de andlisis permitira,
ademas de evaluar el impacto del nuevo diseno sobre toda la poblacion, eva-
luar su impacto sobre grupos vulnerables, como son los enfermos crénicos o
las personas de la tercera edad.

2. Reclamacion de Servicios No POS

Existen dos rutas para acceder a servicios del NoPOS. La primera es una
solicitud al Comité Técnico Cientifico (CTC) de la EPS a la que pertenece el
paciente. Este comité podra aprobar la administracion de servicios No POS
y hacer el recobro del valor del servicio al Fondo de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA). Este recobro podra no corresponder al 100 % del valor del me-
dicamente, por lo que las EPSs no tendran incentivos para la aprobacion del
servicio.

La segunda ruta consiste en una acciéon de tutela. Para acceder a este
mecanismo, la solicitud al CTC debié haber sido rechazada. El paciente de-
berd llevar una serie de documentos que comprueben que necesita del servicio
y que no puede acceder a él. Finalmente serda un juez quién determine si el
paciente recibira o no el tratamiento.

Se pueden identificar dos problemas en el actual diseno del sistema de
acceso a servicios No POS. El primero es el alto costo que genera sobre el
paciente. No hay duda de que los tramites con las EPSs y con el gobierno
en Colombia requieren de tiempo y paciencia. Estos costos pueden hacer que
un paciente que requiera de un medicamento decida no reclamarlo. El segun-
do problema es que quién toma finalmente la decisién de otorgar o no un
servicio es un juez. Puede suceder entonces que un juez, sin conocimientos
en medicina, otorgue un medicamento a un paciente cuando existe uno en
el POS de menor costo; o puede suceder que un juez rechace la solicitud de
un paciente cuya vida dependa de la administracion de un medicamento de
marca.



3. Un Modelo de Eleccion Discreta

Para estimar el costo esperado del nuevo plan de beneficios, vamos a utili-
zar un modelo de eleccién discreta entre dos alternativas de eleccion: servicios
POS y servicios POS y No POS. Un reto adicional que se presenta es que
al tener inicamente un corte transversal de datos (reclamacién de servicios
POS y No POS durante el afio 2010) no obeservamos la reclamacion de ser-
vicios No POS de las personas que solo reclaman servicios POS y viceversa,
no besrvamos la reclamacion de servicios inicamente del POS de la personas
que reclaman servicios del No POS.

Formalmente, suponemos que el individuo ¢ debe escoger entre reclamar
o no reclamar servicios del No POS. Su decisién 1 consitird en reclamar servi-
cios de salud POS y en no reclamar servicios de salud No POS. Su decisién 2
consistird en reclamar servicios de salud POS y servicios de salud No POS.?
Es claro que estas decisiones son mutuamente excluyentes y exhaustivas. Es-
tas dos desiciones discretas sugieren la posibilidad de modelar el problema
mediante un modelo de eleccién discreta ascosiando una utilidad a cada de-
cision.

Ahora, cada una de las decisiones reporta un beneficio en salud, pero
también genera costos al individuo. El costo de la decisién 1 son todos los
tramites y pagos que el paciente debe hacer para cotizar en el POS. Los
costos de la decision 2 incluyen los costos de la decision 1 y ademés, todos los
costos asociados con la reclamacién de servicios No POS. Luego propoenemos
el siguiente modelo para las utilidades de cada decision:

Ui =G —Chi+ e, (1)
Upi = Goj — C; — Oy + €9

donde Uj; denota la utilidad del individuo ¢ al tomar la decisién j y Gj; deno-
ta el beneficio en salud del individuo 7 asociado a un gasto Gj; en salud, Cy;,

2No existen individuos qué tinicamente reclamen servicios No POS. Cuando un indivi-
duo reclama un servicio No POS éste siempre viene acompanado de la reclamacién de un
servicio POS.



es el costo de elegir la alternativa 1, Cf; es el costo de elegir la alternativa 1
cuando se eligen las alternativas 1 y 2 simultaneamente (servicios POS y No
POS), Cy; es el costo de elegir la alterntiva 2.

Los errores los interpretamos como la parte no observada de la utilidad
(estrictamente los costos de la funcién de utilidad tampoco son observados
pero harémos algunas hipétesis que nos permitiréan identificarlos.).

Se espera que el beneficio en salud que recibe un individuo al tomar la
decision j dependa positivamente del gasto que reportaria este individuo en
el sistema. Esto se explica en que procedimientos y servicios de mayor calidad
y variedad generan un mayor beneficio en salud, pero al mismo tiempo, un
mayor costo en el sistema. Esta dependencia serda modelada por conveniencia
linealmente.

Ahora, vamos a suponer que Cy; = (', luego la ecuacién (1) se conver-
tird en

Ui = 1 +vp + 51Ghi + €1; (2)
Usi = o +vp + yvp + BaGoi + €

donde vp y ynp son los costos de reclamar POS y NOPOS, respectivamente.
Gasto;; seréd el gasto en salud de la decision j, €1; y €2; seran errores con
media cero y uq, 2 seran las medias de los errores originales.

Ahora bien, la decisién que toma el individuo depende tnicamente de si
Uy > Uy o Uy < Uy, por lo que se quiere calcular la probabilidad de que
Us — Uy > 0. Usando (2) este valor estarda dado por

P([]QZ — Uli > O) = P(,UQ — M1 + YNP + /BQGGJStOQZ' — BlG&StOM + €9; — €1, > O)
(€2; — €1, > 1 — pio — Ynp + B1Gastoy; — PaGastoy;
(1 — po — ynp + B1Gastoy; — PoGastos;)

donde F' denota la funcién de distribucion acumulativa de ey; — €45



Finalmente, se espera que en un modelo bien identificado, es decir, donde
el gasto sea una buena proxy del beneficio en salud, se tenga po = 1. Con
esta condicién se llega a

P(Uy; — Uy > 0) = F(—ynp + f1G1i — P2Goy) (3)

y sera posible identificar cada una de las constantes estimando por méxima
verosimilitud.

4. Datos

Se usa la informacién del gasto en servicios POS y servicios No POS du-
rante el 2010 de méas de un millén de colombianos que hacen parte del régimen
de salud contributivo. Disponemos de la edad y del sexo de cada persona.
La base, ademas, indica si el individuo sufre o no de una enfermedad croéni-
ca, v en caso afirmativo, indica de qué enfermedades sufre de una lista de 36.3

La Figura 1 muestra el gasto en servicios POS para cada edad, mientras
que la Figura 2 muestra el gasto en No POS para las personas que reclaman
No POS. La Figura 3 muestra la media del gasto en No POS para la pobla-
cién en general.

Se observa que el promedio del gasto en POS y en No POS es ligera-
mente mas alto para recién nacidos que para ninos. El gasto se mantiene
relativamente estable hasta los 45 anos, cuando empieza a subir debido a
las complicaciones de salud de la poblacién que envejece. El gasto aumenta
hasta los 85 anos cuando ocurre una fuerte caida. Esto puede explicarse por-
que después de cierta edad a los enfermos no se les realizan operaciones de
rescate sino cuidados paliativos de bajo costo.

El gasto en POS reportado en la base de datos no es el adecuado para
realizar las estimaciones. Esto se debe a que cerca del 50% de la muestra
no cotizdé durante todo el ano, asi que la variable no corresponde al gasto
anual del individuo. Para corregir este problema los datos son transformados

3La lista completa de clasificacién de cédigos CIE10 en los 36 grupos, esté disponible
de lo autores. Pra consultar la lista de grupos construida véase el apéndice.



haciendo una regla de tres que anualice el gasto. La regla fue aplicada para
quien cotizé mas de 30 dias. Si el periodo de cotizacion fue menor a 30 dias
se le dio el valor de 30 dias a esta variable para evitar problemas de gastos
anualizados inflados de forma exagerada.

4.1. Estimacion del Gasto en No POS

Para ajustar un modelo de eleccion discreto es necesario que las alternati-
vas de cada individuo estén claramente definidas. En particular, es necesario
conocer el gasto en salud que generaran la decision 1 y la decisiéon 2. Como
para los individuos que toman la decisiéon 2, ellos reportan gasto en POS y
gasto en No POS, vamos a suponer que en caso de que un individuo que
reclama No POS reclamara servicos POS, entonces su utilidad es igual a lo
que genera la ultilidad de servicios POS observada para el. Esta resulta ser
una hipoétesis fuerte, ya que es la complementaridad entre servicios POS y No
POS lo que define la eleccién de la segunda alternativa. Para quien toma la
decision 1 no se conoce el gasto potencial en servicios No POS. Esto impide
una estimacién del modelo, asi que el gasto potencial en No POS debera ser
calculado para los individuos que no lo reportan.

Supondremos el siguiente modelo para el gasto en servicios POS y No

POS

Goi = oGy +1; (4)

donde al igual que todas la ecuaciones anteriores suponemos que estamos
contrlando por X;, es un vector de variables de control (véase la siguiente
seccién). X; incluye la edad, el sexo y las enfermedades crénicas o la ausencia
de éstas, de las que sufre el individuo i y caracterizan el grupo de riesgo de
cada individuo.

El modelo indica que después de controlar por X;, el gasto en No POS
es proporcional al gasto en POS “. Esto tiene sentido en tanto existe una
correlacion positiva entre el gasto en POS y el gasto en No POS. Individuos
enfermos, por ejemplo, tendran un alto gasto en servicios POS, y en pro-
medio, un alto gasto en servicios No POS; por otro lado, un individuo sano
generara un bajo gasto en servicios POS, y en promedio, un bajo gasto en

4Se incluye un ruido 1; que indica que la relacién no es perfecta



servicios No POS. No es necesaria una constante pues se espera que cuando
el gasto en POS sea nulo el individuo no sera enfermo, y por lo tanto, no
generara gasto en servicios No POS.

Para controlar por X; se divide la poblaciéon en grupos. Cada grupo
esta determinado por un intervalo de edad, el sexo y una enfermedad crénica
o la ausencia de ella. La ecuacién (4) es estimada por minimos cuadrados or-
dinarios sobre cada uno de los grupos. Después de controlar por edad, género
y enfermedad croénica, la constante a es independiente de si un individuo
toma la decisiéon 1 o la 2. Esto implica que no habra problemas de sesgo de
seleccion en la estimacion.

El valor del gasto en No POS es ajustado para quien no lo reporta usando
(4). Es necesario recordar que en una regresién lineal, el valor ajustado para
la variable dependiente es un valor esperado. Esto tiene sentido en tanto un
individuo no conoce el gasto en salud que se generara de solicitar servicios
No POS, pero si la media de su distribucion.

5. Estimacion de Parametros

Para realizar la estimacion de (3) se dividira la poblacién en grupos. Cada
grupo estara caracterizado por un intervalo de edad de una lista de 12, por
un género y por una enfermedad crénica o por la ausencia de ella. Esto arroja
un total de 720 grupos. Dentro de cada grupo o celda se ajustara un modelo
de eleccién discreta. Cada grupo arrojara entonces una lista de pardmetros.
A este modelo lo llamaremos Estimacion por Celdas.

Hubo un némero de propuestas para la metodologia de estimacién. Con-
sideramos que Estimacion por Celdas es la mejor por tres razones. Primero,
los costos de acceder a servicios No POS varian entre grupos y no son cons-
tantes a lo largo de la poblacién.® Esto hace inadecuado ajustar un modelo
de eleccion discreta como el de (3) a toda la base. Segundo, es necesario que
se cumpla el supuesto de vectores de errores i.i.d entre individuos para obte-
ner coeficientes eficientes y consistentes si queremos usar las metodologias de
estimacion mas populares. Este supuesto es violado si ajustamos un modelo

5Una persona anciana con Asma podrd, por ejemplo, acceder a servicios del No POS
mas facilmente que un joven que no sufre de enfermedades crénicas
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a toda la base. 6.

Tercero, es posible usar efectos fijos y metodologias de estimacion basadas
en distribuciones GEV y logits mixtos para resolver los problematicas que se
mencionaron. Sin embargo, éstos se utilizan, uando el tamano de la muestra
es potencialmente un problema. Dado el tamano de base de datos con la que
estamos trabajando dividir en grupos no es problemaico. Mas aun, hacerlo
otorga una mayor generalidad a la estimacion.

Creemos que la edad, el género, el tipo de enfermedad y el gasto en salud
explican una parte importante de la utilidad que genera cada una de las de-
cisiones en los individuos. Se usa entonces un logit para la estimacién de (3),
pues como sugiere Train (2009), es la mejor estimacién para un modelo bien
especificado. Los signos fueron los esperados y todas las variables de control
fueron significativas al 5% en cerca del 80% de las celdas con mds de 50
individuos.

6. Evaluacion de la Politica

La unificacion de los servicios del POS y del No POS en un tinico plan
facilitara los tramites y disminuira los costos de acceso a servicios que no
estan ahora cubiertos por el Plan Obligatorio de Salud. Desde el punto de
vista de (3), la politica implica una reduccién en yyp y por lo tanto, un
cambio en la probabilidad de escoger la decisién 2.

Si los costos de acceder a servicios No POS se reducen a una fraccion ¢ de
lo que eran originalmente, la probabilidad de escoger la decision 2 estara dada
por

P, = P(Uy; — Uy; > 0) = F(—cynp + f1Gastoy; — BaGastos;) (5)

donde P; indica la probabilidad del individuo ¢ de escoger la decision 2
cuando los costos del No POS se han reducido a una fraccion ¢ de lo que eran

6Las enfermedades que afectan a la poblacién de adultos mayores son mucho més
variadas que las que afectan a la poblacion joven, por lo que controlando por el gasto, hay
una mayor varianza en el error de la utilidad para personas de la tercera edad que para
jovenes
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originalmente. A continuacién se describird como a partir de (5) es posible
estimar la variacion del gasto en salud y del excedente del consumidor de
toda la poblacion.

6.1. Gasto

El gasto esperado del individuo i estard dado por

E[Gasto;] = P,Gastoy + (1 — P;)Gasto;

asi que el gasto esperado de toda la poblacién sera

E[GastoTotal] = Z E[Gasto;] = Z[BGCLStOiQ + (1 — P)Gasto;]  (6)
i=1

i=1

donde P; esta dado por (5).

6.2. Bienestar

En general, el analisis del cambio en bienestar generado por una politica
es complicado. A partir de un modelo de eleccién discreta es posible calcular
cambios en niveles de utilidad, pero estos cambios son, en principio, no com-
parables. Bajo ciertos supuestos, sin embargo, es posible hacer un célculo del
cambio en el excedente del consumidor generado por una politica. Estos su-

puestos se ajustan perfectamente a nuestro modelo. La metodologia seguira a
Train(2009).

El individuo 7 se enfrenta a dos decisiones que le representan una utilidad
Uin = Vit + €1 y Uio = Via + €;5. Aqui Vj; denota la utilidad explicada por el
gasto en salud de la decision j o parte observable de la utilidad. La utilidad
del individuo sera la de la decisién que le genere un mayor beneficio, es decir,
U; = max(U;, Up). Bajo el supuesto de errores GEV i.i.d Small y Rosen
(1981) mostraron que el valor esperado del beneficio serd

E[U;] = E[maz(Uiy, Usp)] = In(e" + €"?) (7)

Si se usa A para indicar valores antes y P para valores después de una
reforma se tendra que el cambio en utilidad generado por esta sera

12



E[AU] = E[UF) = EUf] = n((@E + e8) = (@ 4 etE)) (8)

Finalmente, si se busca comparar niveles de utilidad entre individuos es
necesario transformarlos a unidades monetarias. Si «; es la utilidad margi-
nal del ingreso, el cambio en utilidad transformado a unidades monetarias
estara dado por

glos) = AU _ In((eVh + V&) — (Vi + ")) o)

Q; o

Este valor sera el excedente del consumidor y serd denotado por CS por
sus siglas en inglés. Cémo calcular «; lo tomamos de Train (2009). En la
estimacién del modelo de eleccion discreta se calculé el efecto del gasto del
gobierno sobre la utilidad del individuo. El coeficiente estimado corresponde
al efecto marginal del gasto sobre la utilidad, y es un estimador del efecto
marginal de un cambio monetario sobre la utilidad. Es posible tomar, por lo
tanto, el 51; estimado como «; y calcular el excedente para cada consumidor.

7. Resultados

Se realiza el cdlculo del cambio en el gasto y en el excedente del consu-
midor cuando la reforma disminuye los costos de acceder a servicios No POS
en distintas proporciones. Los resultados se muestran en la Tabla 1. Las des-
viaciones corresponden a la varianza entre grupos.

La ventaja de la metodologia usada es que permite calcular los cambios
en el gasto y en el excedente por cada grupo de la poblacién. Es posible en-
tonces identificar qué grupos se beneficiaran més con la politica y qué grupos
reportaran un mayor aumento en el gasto. Las tablas 3 y 4 presentan grupos
que reportan alto, medio y bajo incremento en estas categorias.

Los grupos para los que se encuentra un mayor aumento proporcional en
el excedente del consumidor con relacién al gasto fueron los individuos sin
enfermedades cronicas. Esto se debe a por lo menos dos razones: Primero,
los individuos que tienen enfermedades cronicas tienen una alta probabilidad
de reclamar servicios del No POS antes de la reforma, por lo que después de
la reforma la cantidad de individuos que cambian sus preferencias, es decir,

13



que pasan a reclamar servicios del No POS es baja comparada con la de
individuos sin enfermedades crénicas. Segundo, para un individuo que sufre
de enfermedades crénicas los costos de acceder al No POS son mas pequenos
que para un individuo que no sufre de enfermedades crénicas (una tutela,
por ejemplo, tiene mayor probabilidad de ser aprobada para el primer que
para el segundo individuo). Esto hace que una reduccién en los costos del
No POS tenga un mayor impacto sobre el individuo no crénico que sobre el
cronico.

Es importante tener en cuenta que los individuos no tiene enfermedades
crénicos reportan mayores cambios proporcionales en el gasto, pero esto no
implica mayores cambios en el gasto absoluto. De hecho el grueso del gasto
estd, y permanecera, en los individuos que sufren de enfermedades crénicas.

Otra cantidad muy interesante es la relacién entre el cambio en el ex-
cedente y el cambio en el gasto. Este factor muestra cémo el gasto neto en
salud se multiplica para convertirse en excedente. Es una muy buena medi-
da de la eficiencia de la politica. La Tabla 2 muestra valores de esta relacién
para toda la poblacién y la Tabla 5 muestra valores para unos cuantos grupos.

Es importante notar que para los calculos globales se le dio el mismo peso
a cada uno de los grupos. Podra, sin embargo, ser del interés del investiga-
dor o del gobierno darle mayor importancia a algunos grupos que a otros.
Por ejemplo, podra darsele un menor peso al excedente de individuos que no
sufren de enfermedades crénicas pues no son una porcién vulnerable de la
poblacién.

8. Conclusiones

El aumento esperado del gasto en salud dependera de cuanto se relajen
los costos de acceder a servicios No POS tras el cambio en el diseno del sis-
tema. Como lo muestra la Tabla 1 estos aumentos son altos en cualquiera de
los casos. El aumento en el excedente del consumidor generado por la politica
también serd alto. La Tabla 2 indica una medida de la eficiencia de la politica
al comparar costos y beneficios. Vemos, por ejemplo, una relacion 7 a 1 entre
el cambio del excedente y el cambio del gasto cuando los costos se reducen al
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25% de lo que eran inicialmente. Estos valores sugieren que si bien el nuevo
plan de beneficios tiene un costo alto para la sociedad su beneficios son altos.

Un analisis global de la politica no tiene cabida, sin embargo, cuando el
hacedor de la politica de salud cree que se le debe dar mayor importancia a
determinados segmentos de la poblacién. Por ejemplo, puede que el gobierno
busque beneficiar mas a las poblaciones con enfermedades crénicas o a la
ninez, que a poblaciones adultas sin serios problemas de salud. En este caso,
un agregado general de la poblacion no es util. Afortunadamente, la meto-
dologia que se ha utilizado en este trabajo permite evaluar el desempeno de
la politica en cada uno de los grupos de riesgo que fueron construidos. Mas
aun, una base de datos mas rica, que incluya ubicacién de la poblacién o en-
fermedades de tipo no crénico, permitira enfocar el analisis hacia la porcion
de la poblacién que se desee.

La conclusiéon a partir del analisis global de la politica es que es muy
eficiente. La conclusion a partir del andlisis de la politica por grupos de ries-
go es otra: El efecto que tiene el nuevo diseno sobre el comportamiento de
los grupos de riesgo varia draméticamente. Si bien el cambio en politica es
eficiente, existiran grupos que se beneficiaran mas que otros, asi como gru-
pos que costaran mas que otros. La Tabla 1 muestra la alta desviacion en el
aumento del gasto y del excedente entre grupos. Se mostré, por ejemplo, que
los individuos que reclaman servicios pero no tiene enfermedades crénicos
se beneficiaran fuertemente, pero es una pregunta normativa si el gobierno
desea asumir el alto costo de este beneficio para una poblacién que no es tan
vulnerable.
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9. Apéndice: Enfermedades Croénicas

Los siguinetes fueron los grupos de enfermedades construidos a partir de
la clasificacion CIE10:

Anomalias geneticas y congenitas, artritis, artritis piogenas y reactivas,
artrosis, asma, autoinmune, cancer - cervix insitu, cancer - cervix invasivo,
cancer - genitales masculinos, cancer - mama, cancer - melanoma y de la
piel, cancer - organos digestivos, cancer - organos respiratorios, cancer - otros
cancer, cancer - otros genitales femeninos, cancer - tejido linfatico y afines,
cancer - terapia cancer, diabetes, enfermedad cardiovascular - hipertensio,
enfermedad cardiovascular - otra, enfermedad pulmonar de larga duracion,
renal - insuficiencia renal cronica, renal - insuficiencia renal otra, renal - otra,
renal - renal de larga duracion, sida-vih, sindromes convulsivos (epilepsia),
transplante, tuberculosis.
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10. Apéndice: Figuras y Tablas

Figura 1

GASTO EN POS POR EDAD

Gasto POS
2000000 3000000 4000000
| | |
[ ]

1000000
|

0 20 40 60 80 100

Edad

18



GASTO EN NOPOS GENTE NOPOS

8 o
S
o _|
o
o
[T}
o
S
o
S
3 §
g =
S
z2
9
@ °
3
§ ® o ° i [ ]
o — [ ) ) [ °
S °
3 o’ ° o’ oo 00 o ':
0 @ o0g © [ ]
. 07 o 8% & NP 0 °
....o ® e % oo °
®e
K
o - °
T T T T T T
0 20 40 60 80 100

Edad

Figura 2

19



Figura 3
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Factor ¢ A. Gasto Desviacién A. Excedente Desviacion

0% 16.056%  7.10% 91.94 % 120.21 %
25% 7.36%  4.06% 53.17% 59.06 %
50 % 4.68%  2.52% 31.16 % 31.91%
75 % 240% 1.17% 13.78 % 13.41%

Cuadro 1: Cambios en el gasto y en el excedente para distintos valores de ¢

Factor ¢ Relacion

0% 5.73
25% 7.22
50 % 6.65
75 % 5.74

Cuadro 2: Relacién entre aumento del gasto y del excedente para distintos
valores de ¢
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FEdad Sexo Enfermedad A. Gastoc=25% A. Gastoc=50%

70-74 M  NoCronico 14.75 % 9.36 %
19-44 M Artritis 6.85 % 4.49 %
60-64 F  Diabetes 3.79% 2.53%

Cuadro 3: Aumentos en el gasto para distintos grupos

Edad Sexo Enfermedad A. Excedente ¢ = 25% A. Excedente ¢ = 50%

5-14 M  NoCronico 293 % 142 %
5-14 F  Epilepsia 41 % 25%
15-18 F  Cancer Mama 2.9% 1.6%

Cuadro 4: Aumentos en el excedente para distintos grupos

Edad Sexo Enfermedad Relacién ¢ =25% Relacién ¢ = 50%

65-69 M  Transplante 33.79 59.3
65-69 M Artritis 10.17 9.54
55-59 F Tuberculosis 2.48 2.01

Cuadro 5: Relacion entre aumento del gasto y del excedente para distintos
grupos
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