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Los principales desafíos de la salud 
global en Latinoamerica:  

las 3 “inversiones”  …  
y la “desinversion”



Uso Inequitativo de recursos: Ley de Cuidados Inversos 
(Lancet, 1971)

"La disponibilidad de una buena 
atención médica tienda a variar 
inversamente a la necesidad de la 
población asistida."
"Esto [...] se cumple más intensamente 
donde la atención médica está más 
expuesta a las fuerzas del mercado, y 
menos donde la exposición esté reducida."

Julian Tudor Hart 



Hipertensión Arterial y nivel de ingresos

Encuesta Nacional de Factores de Riesgo Cardiovascular. MSN 2009. R. Argentina





“la población expresa biológicamente experiencias de desigualdad social”

Krieger N. A glossary for social epidemiology J. Epidemiology Community Health 2001; 55;693-700





Tasa de Mortalidad Infantil 



Consumo… y Confusion 
entre acceso a prestaciones de salud y acceso a salud

Necesarias pero NO SUFICIENTES

Suficientes pero NO NECESARIAS



“ ‘Desinvertir’ en todo aquello que no añada salud, aunque lo pida la clase media- 
alta”, para lograr equidad en la atención sanitaria. Se derrocha dinero en pre- 
operatorios y determinadas pruebas diagnósticas, como las citologías de cuello de 
útero. “En España se hacen 10 millones de citologías de cuello de útero al año, pero 1 
de cada 5 mujeres diagnosticadas con Ca de útero no se la había hecho. Eso quiere 
decir que estamos desviando recursos que ciertas personas necesitan a otras que 
no los necesitan”

“La medicalización nos lleva a una prevención sin límites que rompe la equidad y la 
solidaridad porque con nuestros impuestos debemos pagar operaciones 
realmente necesarias, no un escáner porque me duele la cabeza “. “Lo que vale un 
TAC no es lo que nos gastamos en un TAC sino lo que usted deja de hacer para 
gastarnos dinero en un TAC”.

Juan Gervas
Medico de familia-Profesor visitante del Departamento de Salud Internacional de la Escuela Nacional de Sanidad 

de Espana.

DESINVERSION



Recortar 
o 

Desinvertir?
No solo las nuevas tecnologías son 
responsables del incremento del 
gasto en la atención médica…

Entre 21 y 34 %  del gasto 
corresponde a  procesos y /o 

servicios que no aportan valor en 
términos de salud ni calidad de 

vida 

Entre 21 y 34 %  del gasto 
corresponde a  procesos y /o 

servicios que no aportan valor en 
términos de salud ni calidad de 

vida

Berwick and Hackbert. JAMA, 307:1513, 2012 



Sistemas sanitarios en transición en 
la mayoría de los países con 
necesidad de mejorar la eficiencia, la 
equidad y lograr el acceso universal 



Cobertura Universal en Salud:

 

situacion en que todas las personas esten 
recibiendo servicios sanitarios de calidad, que respondan a sus necesidades , 
sin estar expuestos a riesgo financiero por el pago de los mismos.

Fondos mancomunados

Servicios priorizados y 
garantizados  

Población cubierta 

Proporción de 
gratuidad Servicios que implican un 

costo para el usuario

Servicios no cubiertos

Poblacion no cubierta





 
Entre 20%  y 40% de los recursos para salud se pierden por 
diferentes causas de ineficiencia. 



 
Causas comunes:


 

Gasto excesivo en medicamentos y tecnologias: uso 
inapropiado o ineficiente



 

Tamano exagerado de los hospitales


 

Falta de motivacion de los trabajadores de la salud


 

Mezcla inadecuada en la provision de servicios de prevencion ,promocion 
tratamiento  y rehabilitacion.



Berwick and Hackbert. JAMA, 307:1513, 2012 



Principales factores de aumento del gasto
(internos)



Desarrollo de la Atención Primaria vs Gasto en Salud por paises 
Starfield B, Health Policy 2002; 60:201-218

Barbara 
Starfield
1932-2011



• La evaluación de la efectividad, eficiencia y seguridad de los distintos 
medicamentos, aparatos y procedimientos utilizados en pacientes, es condicion 
necesaria, pero no suficiente para apoyar la sostenibilidad financiera de los 
sistemas…

• Porque no  solo las nuev
• La evaluación del modelo de atención y de gestión de los sistemas es una tarea 

esencial y debe ser incorporada a la tarea de las agencias de evaluacion de 
tecnologias.

Dilema entre la aplicación de tecnologías de 
bajo costo nominal (APS) y tecnologías de alto 
costo nominal.

Berwick and Hackbert. JAMA, 307:1513, 2012 



•Efecto “Cascada” de test innecesarios


 

Se desencadenan frecuentemente por la ansiedad del paciente y/o del médico; 

generan una cadena de eventos tanto más imparable cuanto más avanzan y tienen 

consecuencias previsibles e inevitables (daños al paciente;orgánicos o psicológicos)

•Prevencion cuaternaria (actividades que intentan evitar, reducir y 
paliar el daño provocado por la intervención médica)

•La medicalización de la salud y la arrogancia de la medicina conllevan un mundo 
de excesos



Recortar o 
Desinvertir?

Antes de buscar dónde 
recortar, hay que 

buscar opciones que 
mejoren la eficiencia 

Antes de buscar dónde 
recortar, hay que 

buscar opciones que 
mejoren la eficiencia

Ni más actos médicos, 
Ni más recursos 

significan más salud 

Ni más actos médicos, 
Ni más recursos 

significan más salud

Racionar o Racionar o 
Racionalizar?Racionalizar?



Se aprendiSe aprendióó que el aumento de los recursos no siempre asegura su uso eficieque el aumento de los recursos no siempre asegura su uso eficiente y por nte y por 
consiguiente, puede no redundar en un mejoramiento de la calidadconsiguiente, puede no redundar en un mejoramiento de la calidad



El acceso a la tecnología sanitaria 
en un contexto global. 



3 problemas para alcanzar la cobertura universal en salud:
Recursos insuficientes

Excesivos pagos directos (en el punto de atencion)

Uso inadecuado (ineficiente e inequitativo) de los 
recursos

Informe sobre la Salud del Mundo, 2010 
“La financiación de los sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal”



BETTE DAVIS

“La televisión es maravillosa. No 
sólo nos produce dolor de cabeza, 
sino que además en su publicidad 
encontramos las pastillas que nos 
aliviarán.”

--Procedimientos de divulgaciProcedimientos de divulgacióón  general  no sustentados  cientn  general  no sustentados  cientííficamenteficamente



Aceleración de la producción de tecnologías sanitarias

El mercado de la salud y la introducción de “innovaciones 
tecnológicas”

LA TECNOLOGÍA COMO PROBLEMA

• 5 naves con 234 hombres (1519)
• 1 barco y 18 supervivientes (1522)
• “Nuestra mayor desgracia era vernos atacados de una especie de enfermedad que 

hacía hincharse las encías hasta el extremo de sobrepasar los dientes en ambas 
mandíbulas, haciendo que los enfermos no pudiesen tomar ningún alimento. De 
éstos murieron 19. Además, teníamos 25 marineros enfermos que sufrían dolores en 
los brazos, en las piernas y algunas otras partes del cuerpo...” Antonio Pigafetta 
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/f/f9/Vasco_da_Gama_(without_background).jpg
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• En el 2000 solo 1 de los 10 
medicamentos mas vendidos en USA 
era biologico

• En 2011, 10 de los 15 mas vendidos, 
lo era.

• En 1996-2005: se comercializaron 
unos 6 MB anualmente (9% del total 
de fármacos) en UE.

• En 2005: 85 MB disponibles en 
Europa.

• En 2018 se espera que 50 de los 
primeros 100 productos sean 
biológicos



Fuente: Cohen M, et al. “Managing the expanded use of biologics across therapeutic areas…” Journal of Managed Care. 2006;12:S24-S37.

NÚMERO DE PRODUCTOS BIOTECNOLÓGICOS EN DESARROLLO POR TIPO DE 
ENFERMEDAD – 2006 

• HOY: 150 anticuerpos monoclonales en 

fase clínica en cáncer, 

• 70 en enf. autoinmunes y 

• 68 en otras indicaciones



7/10 drogas más vendidas en 2014 fueron medicamentos biológicos

http://www.patentdocs.org/2009/06/future-drug-sales-predictions-highlight-importance-of-followon-biologics-legislation.html



•El costo anual de un paciente de Ca de mama tratado con 
Trastuzumab es de U$S 37,000

•Pacientes con Artritis Reumatoide o enf. de Chron gastan 
U$S 50,000 anuales con Adalimumab

•Aquellos que reciben Cerezyme para tratar la enf. de 
Gaucher gastan  U$S 200,000 al año

•43% del presupuesto de Medicare se gasta en 6 productos 
biológicos

•2% de los pacientes oncológicos en USA se ha declarado en 
quiebra

•Desde 2010, el precio medio de los nuevos medicamentos 
oncológicos introducidos en USA. fue de U$S 10.000

•En Brasil los biológicos representan el 41% del gasto 
publico en medicamentos en valores y solo el 2% en volumen
*Source: New York Times; Forbes (12.04.09; Why Biologicals remain expensive)

La pesada carga La pesada carga 
de los biologicosde los biologicos



El precio de los anticuerpos monoclonales es El precio de los anticuerpos monoclonales es 33,433,4 veces el promedioveces el promedio

El de los biologicos, en general, 5,2 vecesEl de los biologicos, en general, 5,2 veces
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Fuente:IMS Health, World Review (MAT December 2012) para EE.UU., Japon, Alemania,Francia, UK, España e Italia





Judicialización de la Salud: 
Una nueva enfermedad?

• Intervención de la justicia para promover la autorización de prácticas o la provisión 
de insumos o medicamentos indicados por fuera de los protocolos que 
demuestran su utilidad

• Tiene altísimos costos y obliga a un despilfarro de recursos para poder financiarla
• Etiología:  conflictividad social, demandas sin límites y connivencia de profesionales 

e instituciones de la salud y de la justicia
• Cuadro clínico: falta de respeto por la evidencia científica, desentendimiento de 

consensos internacionales y nacionales, no respetando muchas veces a organismos 
reguladores





El rol del Estado en la busqueda del 
equilibrio entre

los distintos intereses



MBE
Producción 

de evidencia 
de calidad: 

Agencias  de 
Evaluación de 

Tecnología

Fuerte orientación a la 
práctica  clínica 

individual

Sustento para la toma 
de decisiones sanitarias



No es lo mismo “evidencia” para licenciamiento que “evidencia” para cobertura

Aprobada sin 
restricciones, 

55%

Aprobada 
CON 

restricciones, 
29%

No aprobada 
para uso 

rutinario, 15%

No aprobada, 
2%

56 nuevas drogas oncológicas 
evaluadas por el NICE entre 2000 y 2008



Evaluación  
Económica

+Evaluación
Clínica

Registro 
sanitario

+
- Mercado 

privado

Mercado 
privado 

Financiamiento 
público

Nueva 
droga

No ingresa 
al mercado

Mercado 
privado



¿Por qué las agencias de evaluación? 

Necesidad de estandarizar la práctica clínica: reducción variabilidad y 
medicina basada en la evidencia

Necesidad de analizar el costo-efectividad de las intervenciones médicas 
para decidir la incorporación de nuevas prestaciones

Necesidad de soporte a la toma de decisiones de políticos, gestores y la 
administración pública ante el incremento de la complejidad científica y 

tecnológica





Chile

Mexic 
o

Cub 
a

Costa 
Rica

Brazil

Argentina

Uruguay

ParaguayBolivia
Per 
u

Ecuador
Colombia

Canada

El Salvador

•Lanzada en 2011
•PAHO como Secretaría
•28 miembros 
•14 países
•No todos los miembros son 
Agencias Nacionales

www.redetsa.org

http://www.redetsa.org/








Efectividad 
y  Eficacia 

• Es fundamental exhibir evidencia de eficacia y 
efectividad 

•La reducida cantidad de pacientes incluidos en los 
ensayos clínicos impide una evaluación de eficacia 
óptima y en consecuencia el tamaño muestral 
restringe la posibilidad de evaluar parámetros de 
efectividad más amplios.

• Es importante que su comercialización ocurra 
lo más rápido posible

•Sin embargo se requiere que los medicamentos 
sean eficaces y efectivos y esto demanda mucho 
más tiempo del que las sociedades están dispuestas 
a esperar. 

Existe una tendencia creciente a tomar decisiones 
en virtud de un conocimiento incompleto



Métodos

Análisis de minimización de costos
IGUAL EFICACIA - IGUAL EFECTIVIDAD - COSTOS 
DISTINTOS
Se comparan unidades monetarias 

Análisis costo-efectividad
IGUAL EFICACIA – DISTINTA EFECTIVIDAD - COSTOS 
DISTINTOS

Se comparan $ por unidad en cuanto a resultados de salud 
(Ej. $ por muerte evitada, $ por evento evitado)

Análisis costo-utilidad
DISTINTA EFICACIA – DISTINTA EFECTIVIDAD - COSTOS 
DISTINTOS
Se comparan $ por unidad de utilidad (Ej. $ por AVAD)

Análisis costo-beneficio:
DISTINTOS RESULTADOS- COSTOS DISTINTOS
Se comparan unidades monetarias de distintas intervenciones 
o proyectos 



¿Qué 
indicadores 

utilizar?

• Indicadores principales: 
• Supervivencia (Años de Vida Ganados)
• Calidad de Vida (Años de vida 
ajustados por calidad, Años de vida 
ajustados por discapacidad)
• Otros

• Indicadores secundarios: 
• Reducción  en el progreso de evolución 
de tumores
• Persistencia viral/marcadores virales
• Lesiones pre-cancerosas de bajo grado 
• Otros



Criterios / Barreras

Seguridad
Eficacia

Calidad
Costo-

 
Efectividad 
(Eficiencia)

Impacto 
Presupuestario



Que efecto tiene la 
inclusión de esta 
cuarta barrera?

EEUU 

vs 
Europa

(“sin-ETS” vs “con-ETS”)

Menos tiempo para el 
ingreso



EEUU 

vs 

Europa

(“sin-ETS” vs “con-ETS”)

Menos 
restricciones

Que efecto tiene la 
inclusión de esta 
cuarta barrera?



62% de todas las bancarrotas en EEUU son el resultado de gastos por cuidados médicos 
(Himmelstein – Am J Med 2009)

--------- EEUU ---------

Costo de bolsillo que deben pagar los pacientes para diferentes tratamientos oncológicos 
UK vs EEUU



El 90% de los datos de hoy fueron 
generados en los ultimos dos anos



El analisis de DMR (RWE) 



El costo por QALY no es el único factor

• En el año 2008, luego de una profunda evaluación, el NICE 
recomienda no dar cobertura a 4 nuevas drogas para el cáncer 
renal: sunitinib, sorafenib, bevacizumab y temsirolimus

• El principal motivo era que las drogas no eran costo-efectivas 
(Sunitinib £71,462/QALY, Bevacizumab £171,301QALY, 
Temsirolimus £94,385/QALY)

• La decisión causó un gran impacto ya que estas drogas 
estaban disponibles en otros países para pacientes en quienes 
no hay otros tratamientos posibles



• Ausencia de tratamientos alternativos.
• Gravedad de la condición.
• Posibilidad de pago de bolsillo.
• Impacto financiero total para el gobierno.
• Equidad.

Otros factores que son considerados



“Tómelos ahora hasta que 
aparezcan los nuevos estudios que 

dirán que realmente no son tan 
efectivos”

Pacientes: sienten que en muchos casos 
el acceso al tratamiento está restringido

Productores: encuentran que los 
financiadores se resisten a pagar por los 
nuevos tratamientos desarrollados

Financiadores: consideran que en la 
mayor parte de los casos no se justifica 
pagar el alto costo de estos 
medicamentos (al menos en base a los 
criterios actuales de valor por dinero). 
Pero enfrentan problemas políticos si 
no proveen financiamiento.



La adopción de nuevas tecnologías puede contribuir indudablemente a 
una mejoria en la calidad de la atención

No toda nueva tecnología es útil, e incluso algunas pueden resultar perjudiciales.

La limitacion de los recursos, impone la necesidad de establecer 
prioridades y realizar elecciones.

Buscar formas 
solidarias de 

financiamiento y 
distribución de los 
bienes y servicios 

sociales.



“Adaptive approaches” en ETS:
•coverage or access with evidence development
•product listing agreements
•risk-sharing agreement
•managed entry agreements

El objetivo es lograr que los pacientes puedan tener un acceso 
más rápido a tecnologías promisorias al mismo tiempo que se 
genera evidencia para reducir la incertidumbre respecto a:

• La utilidad clínica
• La costo-efectividad
• Las tasas de utilización
• El impacto presupuestario
• El uso apropiado



Esquemas de Riesgo Compartido / “Risk 
Sharing / Pay for Performance”



“At Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, we recently made a decision 
that should have been a no-brainer: we are not going to give a phenomenally 
expensive new cancer drug to our patients. The drug, Zaltrap™, has proved 
to be no netter than a similar medicine we already have for advanced 
colorectal cancer, while its price – at $11,063 on average for a month of 
treatment – is more than twice as high. If no one else act, leading cancer 
centers and other research hospitals should.”

New York Times (October 14, 2012: In Cancer 
Care, Cost Matters)

El futuro del sistema de salud depende de usar los El futuro del sistema de salud depende de usar los 
recursos limitados inteligentemente  recursos limitados inteligentemente  



Desproporción de costos (VIH)



La diferenciación de precios entre los países tiene 
implicancias para el acceso, la innovación y la asequibilidad

• Muchos países toman precios de referencia de medicamentos de otros 
países para avalar las políticas y negociación de pricing a nivel local. 
Luego desarrollan esquemas que permiten obtener descuentos 
confidenciales

• Los economistas de la salud sugieren que la diferenciación de precios 
de medicamentos entre países podría mejorar la eficiencia global y 
promover un nivel óptimo de innovación

• Las políticas de gobierno para definir los precios debería basarse en: 

– Capacidad de pago
– Voluntad de pago (discriminación de precios relacionada a la 

elasticidad de la demanda - EPD)
– Situación económica



Decisiones 
difíciles

COMO DECIR NO ETICA Y POLITICAMENTE?



Conclusiones



La tecnología médica ha logrado grandes ganancias 
en salud 

Esperanza de vida en el Mundo

1960: 52,4 años
2014: 71,2 años



• Los adelantos tecnológicos están poniendo a 
prueba la efectividad y eficiencia de los Sistemas 
Nacionales de Salud 

• Los medicamentos, los dispositivos médicos y las 
tecnologías de información y comunicación 
desafían, de forma constante, los objetivos de la 
salud global.



““Antes, cuando la religiAntes, cuando la religióón era fuerte y la ciencia n era fuerte y la ciencia 
era dera déébil, el hombre confundbil, el hombre confundíía la magia con la a la magia con la 
medicina; ahora que la religimedicina; ahora que la religióón es dn es déébil y la bil y la 
ciencia fuerte, el hombre confunde a la medicina ciencia fuerte, el hombre confunde a la medicina 
con la magiacon la magia””

Thomas SzaszThomas Szasz



¿Por qué hacer evaluación económica en salud?

“Estamos en una situación afortunada aunque dolorosa 

de tener a nuestra disposición más actividades 

beneficiosas de las que podemos financiar….

La decisión explícita de asignar recursos a un paciente 

es inevitablemente la decisión implícita de negárselos a 

otro”

(Allan Williams, 1988)



Decisiones políticas basadas en ETS 
• Mejoran la calidad de la atención sanitaria 
• Consideran las verdaderas innovaciones 

terapéuticas
• Aumenta la eficiencia de los gastos
• Amplia el acceso a tecnologías eficaces, 

seguras, costo efectivas y formen parte del 
derecho a la salud

• Promueve el uso racional de las tecnologías



La Politica publica no es solo evidencia



Las evaluaciones económicas deberían existir en 
el marco de otras políticas de estado

• Fijación de Precios de Referencia, basados en “clustering” o 

comparaciones internacionales racionales (PBI per cápita, 

aspectos epidemiológicos específicos)

• Sustitución por genéricos / biosimilares 

• Evaluaciones de impacto presupuestario / Restricciones 

presupuestarias

• Incentivos para la prescripción costo-efectiva

• Co-pagos



CUS: un camino  


 

Para alcanzar CUS , los paises deben moverse en 
2 dimensiones: 

1.

 

Definir  los servicios realmente prioritarios

2.  Hacer que alcanzen a todos.



 

Enfrentar una decision critica: 

1.

 

Que servicios expandir primero? y etica: que 
incluir en primer termino?



 

Y hay una decision inaceptable : extender la 
cobertura de servicios de mediana o baja 
prioridad antes de alcanzar cobertura universal 
para los servicios de alta prioridad.



• Quitar del imaginario social la idea de que las ETS surgen 

como un mero mecanismo de contención de costos o 

limitación de derechos

• La ETS debe garantizar el acceso a la innovación tecnológica  

a todos los ciudadanos. 

• EQUIDAD



• Terminar con la doble INMORALIDADINMORALIDAD: 
1.

 

Del despilfarro

 

de recursos escasos
2.Y que el lugar de nacimiento 

determine el futuro de vida y el 
tiempo de la muerte de un 
latinoamericano

El principio de COSTOCOSTO--EFECTIVIDADEFECTIVIDAD

 

para asignar recursos colectivos como 
principio “moral”

 

conjuntamente con otros identificados como relevantes por la 
sociedad



rector@isalud.edu.ar
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