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UMBRALES DE

PAGO

PARA FINANCIACION
DE INTERVENCIONES
COSTO-EFECTIVAS

Por Juan Ignacio Altuna

En los dltimos afios, las evaluaciones eco-
némicas de tecnologfas sanitarias (EETS)

han ganado mayor protagonismo como

herramienta para aportar informacién en
la toma de decisiones para la cobertura y financiacién de tec-
nologias sanitarias (TS*), en un contexto mundial donde la
irrupcién de nuevas tecnologfas médicas produce cada vez
mayor impacto en el financiamiento de los sistemas de salud.
Existen diferentes clases de evaluaciones y metodologfas
dentro de las EETS, pero entre las més utilizadas se encuen-
tran los estudios de costo-efectividad que calculan una tasa
incremental (ICER por sus siglas en inglés) para identificar
la intervencién mds costo-efectiva. Pero dichas evaluaciones
también requieren de algtn criterio que permita establecer si
es posible su financiamiento en el contexto de un sistema de
salud determinado.

Para ello, uno de los criterios mds utilizados es el de un um-
bral de disposicién a pagar (UDP) y el mds difundido es el
estandar propuesto por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS). Este criterio a pesar de su simpleza y aparente
practicidad encubre ciertas limitaciones y dificultades que
podrian convertirlo en una herramienta inequitativa e inefi-
ciente para la toma de decisiones.

En este ensayo se explica que son y para qué sirven las EETS
para entender el contexto y se sefiala el origen de los UDP
junto con algunas de sus criticas y limitaciones; luego se pre-

senta el caso del sistema de salud de Argentina para graficar
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lo anterior y, por ultimo, algunas conclusiones y preguntas

para futuras investigaciones.

La evaluacion econdmica

de tecnologias sanitarias

Los avances cientificos y tecnolégicos en la medicina impul-
san la aparicion de nuevas drogas, equipamientos u otras
TS que ofrecen soluciones para el tratamiento y/o atencién
de diversas patologias. Estas TS, que muchas veces implican
mejoras en la salud, suelen ser mds costosas que las alterna-
tivas existentes y por lo tanto su mayor impacto presupues-
tario se vuelve una preocupacién en cualquier sistema de
salud del mundo.

La evaluacién de tecnologfas sanitarias (ETS) es la evalua-
cién sistematica de las propiedades y efectos de una tecnolo-
gia de salud, abordando los efectos directos e intencionados
de esa tecnologfa, asi como las consecuencias indirectas y no
deseadas abordaje. Su propdsito es la produccién de infor-
macién cientifica a través de equipos multidisciplinarios’,
para facilitar la toma de decisiones de los diferentes actores
del sistema en cuanto a la (des)incorporacién y (no) cobertu-
ra de viejas/nuevas TS.

Aprobadas las primeras etapas de una ETS (seguridad, efica-
cia, calidad), se debe realizar una EETS que se caracteriza por
comparar dos o més alternativas entre si (una nueva TS frente
al gold standard —la mejor tecnologfa utilizada hasta el momen-
to— y/o frente al “no hacer nada”), examinando los costos y
resultados sanitarios de cada intervencién evaluada.

Las EETS mas utilizadas son las de costo-efectividad, en ellas
se comparan costos y resultados sanitarios “duros” (los re-
sultados suelen medirse en costo por afio de vida ganado o
costo por caso evitado (enfermedad o muerte) para alguna
patologia especifica, etc.).

Otras muy utilizadas son las de costo-utilidad, similares a



las anteriores pero el resultado incluye la calidad de vida
como parte del resultado y se expresa como costo por AVAC
(QALY) o AVAD (DALY) que equivale a un afio de vida
ganado (ajustado por calidad) o a un afio de vida perdido
(ajustado por discapacidad), respectivamente, segiin la me-

todologia de medicién que se aplique?.

Los umbrales de disposicion a pagar

La comparacién de intervenciones, mediante las EETS men-
cionadas, permite estimar la diferencia incremental entre
costos y resultados en salud (eficacia o efectividad) y asi
se construye el ICER para saber cudl de las intervenciones
comparadas es la mds costo-efectiva. Con ese resultado, en-
tonces, se puede saber cudl es la mas conveniente, pero esto
no le brinda respuestas al tomador de decisiones para saber
si la cobertura de la misma es (0 no) una buena inversién.
Para ese fin suele utilizarse como pardmetro un UDP, que
indica cudnto es lo méximo que estaria
dispuesto a pagar por el resultado sanita-
rio esperado, quien cubre o financia dicha
intervencién (el Estado, un hospital, una
empresa de medicina privada) y en algu-
nos casos se evaltia desde una perspecti-
va social tratando de considerar todos los
costos para la sociedad en su conjunto.
Hasta el momento son pocos los paises que
han definido su propio UDP. Los casos mds
conocidos son el de Estados Unidos fijado
entre US$ 50.000 y US$ 100.000 y el del
Reino Unido que lo fijé entre las £ 20.000
y £ 30.000 por AVAC/QALY ganado®. En
América latina, México* y Chile® a partir
del umbral estandar de la OMS, aplican
como regla de decisién que el costo no supere 1 PBI per capi-
tapor QALY ganado o DALY evitado.

Pero la gran mayoria de los paises, que no cuentan con una
definicién propia, suelen aplicar como criterio para la cober-
tura los umbrales de 1 a 3 PBI per cipita (PBI,,C) que recomien-
da la OMS. Este criterio ampliamente difundido contrasta
con el desconocimiento sobre su origen y fundamento tal

como se presenta a continuacion.

Origen de los umbrales

recomendados por la OMS

Los umbrales sugeridos por la OMS son de habitual utili-
zacion en EETS publicadas en todo el mundo. Pero proba-
blemente muchos no sepan de dénde surgen y c6mo se es-
tablecieron esos pardmetros. A partir de una revisién de los
documentos originales de la OMS, y las fuentes citadas por

ellos, se aprecia que casi no existen fundamentos para tales

Atin si se quisiera
homogeneizar un inico
umbral para cada subsector,
se generarian enormes
inequidades e inconsistencias
para poder garantizar esa
cobertura. Sirva de ejemplo
el caso del subsector piiblico,
donde aplicando un umbral
en base al PBI como media
nacional, donde el producto
bruto geografico de cada
jurisdiccion subnacional
presenta diferencias de entre
8y 11 veces entre el distrito
mas rico y el mas pobre

valores y en todo caso parecen responder a criterios arbitra-
rios o sesgados.

Estos pardmetros surgen a partir del Informe de la Comisién
de Macroeconomia y Salud de la OMS?® del afio 2001, y su
principal objetivo era estudiar el lugar que ocupa la salud en
el desarrollo econémico global. De esta forma, en una de sus
secciones analiza cudles son las pérdidas econémicas gene-
radas por enfermedad, las que divide en tres partes:

1) Reduccién del ingreso de mercado (market income).

2) Reduccion en la esperanza de vida.

3) Reduccién del bienestar psicolégico (dolor y sufrimiento)
El informe sefiala que el punto 1) consta de al menos cuatro
componentes: el costo del tratamiento médico, la pérdida
de ingreso salarial por enfermedad, la pérdida de poder
adquisitivo en la adultez (por enfermedades sufridas en la
infancia) y la pérdida de ingreso futuro por muerte prema-
tura. Por ello, indica que uno de los objetivos del andlisis
econémico es cuantificar monetariamen-
te esa pérdida inducida por enfermedad,
para evaluar los beneficios econémicos de
reducir la carga de enfermedad.

Sefiala también que la literatura econémi-
ca tiene una fuerte y consistente conclu-
sién sobre el valor de la vida, ya que un
afio adicional de vida saludable vale mu-
cho més que el ingreso adicional de mer-
cado ganado en un afio. Segtin algunas
estimaciones, cada afio de vida equivale
aproximadamente a tres veces el valor de
las ganancias anuales. Este muiltiplo refle-
jarfa el valor del tiempo de ocio, ademds
del consumo de mercado, el efecto de la
longevidad pura, y el dolor y el sufrimien-
to asociado con la enfermedad™*.

Esta valoracién cuantitativa de la vida, que afirma con tanta
fuerza esas conclusiones, se realiza sin mayores precisiones
al respecto, pero citando como fuente otros textos cientificos’
que hacen foco en esta tematica. Sin embargo, haciendo una
lectura de los mismos no se observan esos valores especifi-
cos como parte de sus hallazgos y por ende tampoco presen-
tan fundamentos cientificos que los expliquen y justifiquen.
A pesar de ello, esas estimaciones terminan sentando las ba-
ses de lo que serd el criterio estdandar de la OMS, puesto que
al afio siguiente se publica el Informe Mundial de la Salud®
donde se describe que el informe del 2001 sugiere que las
intervenciones que cuesten menos de tres veces el PBI por
cada DALY evitado representan un uso eficiente de los re-
cursos. Basados en ese principio, clasifican las intervenciones

como muy costo-efectivas cuando el valor de un DALY evita-

** Traduccién propia del texto original en inglés.



do cuesta menos de un PBI , y como costo-efectivas cuando

el valor de un DALY evitado cuesta entre uno'y tres PBI °.

Limitaciones

La amplia difusién y aceptacion del criterio de la OMS para
establecer un UDP, tuvo sus criticas en los altimos afios, da-
das sus limitaciones metodolégicas y la falta de fundamen-
tos cientificos. Un reciente articulo publicado en un boletin
de la OMS menciona algunos de ellos’:

Las comparaciones no siempre resultan claras. Aun cuan-
do se utiliza el PBI, como umbral para definir la cobertura
o no de una estrategia, se deberfa tomar esta decisién a la
luz de todas las alternativas sanitarias posibles dentro de un
entorno y contexto particular. Un presupuesto determinado
se puede utilizar para dar respuestas a diferentes problemas
de salud (vacunas contra rotavirus versus terapia antirretro-
viral para pacientes infectados con VIH versus tamizaje para
el cancer de colon).

Otra limitacién se refiere a la facilidad para alcanzar ese

umbral. Existen muchisimas intervencio-

En economia se habla
de costo de oportunidad
cuando se quiere explicar lo
que se pierde al elegir una
alternativa. En un sistema
de salud ocurre lo mismo,

nes preventivas cuyo costo por DALY es
de unos pocos délares en comparacién al
PBI,. Pero establecer otro limite para el
UDP tampoco aborda el problema fun-
damental de que cualquier umbral es
arbitrario. Es decir, un umbral muy bajo
rechazaria muchas intervenciones con tan
pocas justificaciones como las que tendria
un umbral mds alto que si las aprobara.
Una tercera limitacién tiene que ver con la
asuncién de que la disposicién social a pa-
gar por beneficios en salud es una manera
apropiada para definir el valor social, el cual puede ser in-
formado a través del resultado de las valuaciones de no mer-
cado, en base al enfoque de preferencias reveladas. Mientras
que la disposicién a pagar por el cuidado de la salud estd
relacionada con el ingreso, hay poca evidencia de que sea
una relacién lineal. Otro aspecto importante tiene que ver
con los sesgos para la mediciéon del costo por resultado en
salud. Si en un pais de altos ingresos fuera méas costoso evitar
un DALY (o ganar un QALY), se podrian dejar afuera inter-
venciones eficientes y si fuera al revés en un pais de bajos
ingresos se podrfan aceptar opciones ineficientes.

Por tltimo, sefiala otra limitacién referida a las restricciones
presupuestarias que no estdn adecuadamente evaluadas. El
uso de un umbral basado en el PBI no expresa la factibilidad
de contar con suficiente presupuesto para afrontar una inter-
vencién que se considera costo-efectiva, ya que esto responde
a otras cuestiones vinculadas, por ejemplo, con la prevalencia

de la enfermedad en un pafs determinado y con las diferentes

la incorporacién de un
medicamento para tratar un
tipo de cancer puede implicar
descartar la cobertura de una
vacuna que evita el contagio
y la propagacién de una
enfermedad infantil

prioridades de salud vinculadas al mismo presupuesto.
Adicionalmente, el especialista de la Escuela Andaluza de
Salud Publica, Jaime Espin, menciond en el ltimo encuen-
tro de la Red de ETS de la Américas (RedETSA-OPS)" que
el valor de un umbral no considera la carga de enfermedad
y por ende su real impacto presupuestario. Ademds, si bien
uno de los argumentos a favor del uso de umbrales es lograr
reducciones de precios de parte de los proveedores de las
TS, al revelar a priori el valor que se estd dispuesto a pagar
por una TS debilita la posicién al momento de realizar una
negociacién con los proveedores.

Lo que menciona este especialista ha sido analizado en dife-
rentes estudios que demuestran que en mercados monopo6li-
cos de medicamentos (como el caso de muchos medicamen-
tos que al tener patente cuentan con un tinico oferente), una
nueva droga es ofrecida a un precio que se encuentra por
debajo, pero muy cercano, del limite del umbral fijado por
cada pais para lograr la aprobacién de su cobertura. Esta es
una de las caracteristicas de los mercados monopélicos: dis-
criminacién de precios, en base a la dispo-
sicién a pagar los distintos compradores,

para maximizar la rentabilidad™.

Situacion en Argentina

En Argentina, el sistema de salud se en-
cuentra segmentado en tres subsectores,
cada uno con diferentes modalidades de
financiamiento, afiliacién y provisién: el
subsector publico financiado con rentas
generales y de libre acceso para toda la po-
blacién y provisién mediante prestadores
publicos; el subsector de la seguridad so-
cial con aportes y contribuciones de trabajadores y empresas
y atencién mediante prestadores privados (principalmente)
y publicos y por tiltimo, el subsector de la medicina privada
con cuotas pagadas mediante afiliacién voluntaria y provi-
sién de servicios con prestadores privados.

A su vez, cada uno de estos subsistemas también presenta
segmentaciones internas. El subsistema ptblico se divide en
nacional, provincial y en algunos casos con servicios descen-
tralizados a nivel municipal. La seguridad social cuenta con
casi 300 obras sociales nacionales con sus propias caracteris-
ticas en cuanto al piso de cobertura, 24 obras sociales pro-
vinciales y otras mds con leyes especiales (fuerzas armadas,
judiciales, universidades, etc.). Y el subsistema privado tam-
bién se caracteriza por gran cantidad de empresas y seguros
de medicina privada, mutuales, etc., todos ellos de distinta
envergadura y respuesta y si bien se desconoce el ntimero
total se estiman en mds de 600™2.

En este contexto y sabiendo que en Argentina no se ha defi-
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nido un UDP para decidir la cobertura de TS, y atin si se hu-
biera definido alguno, habria muchas dificultades para apli-
carlo ya que el sistema de salud, como fue sefialado, contiene
mds de 900 financiadores que, si utilizaran las evaluaciones
econémicas de tecnologias sanitarias como
mecanismo para priorizar y financiar la co-
bertura, deberian tener cada uno de ellos
su propio umbral para decidir que TS de-
ben cubrir y financiar.

Aun si se quisiera homogeneizar un tinico
umbral para cada subsector, se generarfan
enormes inequidades e inconsistencias
para poder garantizar esa cobertura. Sirva
de ejemplo el caso del subsector publico,
donde aplicando un umbral en base al
PBI, como media nacional, con 23 pro-
vincias y la Ciudad Auténoma de Buenos
Aires que deben garantizar ese financiamiento y en donde
el Producto Bruto Geografico per cdpita, como equivalente
provincial del PBI , presenta diferencias de entre 8 y 11 veces

entre el distrito mds rico y el mds pobre del pais™*.

Desafios y lineas de investigacion

En economia se suele hablar de costo de oportunidad cuan-
do se quiere explicar lo que se pierde o deja de ganar cuan-
do se elige una alternativa frente a otra/s existente/s. En un
sistema de salud ocurre lo mismo, la incorporacién de un
medicamento para tratar un tipo de cancer puede implicar
descartar la cobertura de una vacuna que evita el contagio y
propagacién de una enfermedad infantil. Es decir, cuando se
elige una opcién inevitablemente se deja de lado otra, y esta
clase de decisiones se toman cotidianamente muchas veces
sin las herramientas que pueden ayudar a transparentar y
mejorar esos procesos para la toma de decisién.

Pero aun aplicdndolas, existen mecanismos que no necesa-
riamente contribuyen a una mayor equidad en esas decisio-
nes como puede ser el uso de UDP basados en el PBI queno
reflejan las preferencias y valoraciones sociales.

El uso de los UDP basados en valores arbitrarios (sea el PBI,,C
o montos de dinero fijos) se trata de una medida sin suficien-
tes evidencias cientificas y en todo caso representa una esti-
macién arbitraria en su disefio y definicién que es utilizada
por muchos paises ante la falta de definiciones propias. Pero
su uso indiscriminado puede acarrear ineficiencias e inequi-
dades como regla de decisién.

Serfa importante indagar en nuevos mecanismos para tratar
de encontrar medidas que representen las preferencias de la
sociedad para elegir y priorizar que TS financiar, hasta que
monto y en que poblaciones. Asimismo, cada pais deberia

tratar de considerar sus prioridades en base a sus necesida-

Seria importante indagar
en nuevos mecanismos
para tratar de encontrar
medidas que representen las
preferencias de la sociedad
para elegir y priorizar

qué tecnologias sanitarias
financiar, hasta qué monto y
en qué poblaciones. Cada pais
deberia tratar de considerar
sus prioridades en base a
sus necesidades sanitarias y
restricciones presupuestarias

des sanitarias y restricciones presupuestarias y en base a la
configuracion de su sistema de salud.

Actualmente se encuentran en estudios diferentes alter-
nativas para tratar de abordar este problema con enfoques
diferentes. Las League Tables, como meca-
nismo para generar un ranking, valoran-
do y priorizando aquellas TS mds costo-
efectivas para diferentes enfermedades y
teniendo en cuenta las restricciones pre-
supuestarias. Las Benchmark interventions,
que fijan un umbral a partir del andlisis
retrospectivo de précticas existentes son
algunas de ellas’. También existen nuevas
propuestas como la del Center for Health
Economics (CHE) que recientemente lan-
z6 un trabajo donde propone una nueva
estrategia para que los paises de medianos
y bajos ingresos puedan tener un umbral en base a la infor-
macién disponible en cada pais sobre gasto sanitarios y re-
sultados en salud de su poblacién (mortalidad, sobrevida y
carga de enfermedad)’.
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