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a economía es una ciencia que tie-

ne como objeto reconocer la brecha 

existente entre necesidades y recur-

sos. En este sentido, los sistemas de 

salud son escenarios perfectos para 

el estudio económico por cuanto esta 

brecha es la norma, existiendo varios 

factores desde la demanda y la oferta 

que la perpetúan.

Desde la perspectiva de la demanda, situaciones como 

el envejecimiento poblacional y la carga de la enferme-

dad, así como el aumento en las expectativas de los 

usuarios frente al sistema han contribuido al incremento 

del gasto en salud a lo largo del tiempo; tan solo para 

Colombia éste era de 569 US$ per cápita en 2014, casi 

cuatro veces el del año 2000(1).

Por su parte, desde el lado de la oferta otros factores 

también provocan una elevación del gasto, sobresalien-

do entre ellos la presión tecnológica. Se estima que al 

menos la mitad del crecimiento del gasto en salud puede 

atribuirse a esta innovación(2).

En el contexto colombiano, la situación antes des-

crita puede verse aún más facilitada a la luz de la Ley 

Estatutaria de Salud. Recordemos que la Ley redefine 

el plan de beneficios, con lo que se pasa del POS (lis-

tado de garantías explícitas o listado de inclusiones) a 

un plan integral superior (plan implícito que implica 

definir una lista negativa o de exclusiones). Expertos 

en la materia consideran que esto puede dar lugar a un 

gasto más elevado por cuanto no existirían límites cla-

ros o determinados ex-ante, sino que serían el resultado 

de las prescripciones médicas frente a un conjunto de 

posibilidades sobre las cuales los prestadores tendrían 

mayor autonomía(3,4).

Parafraseando al ministro de salud Alejandro Gaviria, 

la trasformación del POS nos exige una mayor conciencia 

sobre la naturaleza pública de los recursos, en donde el 

sistema tiene que tener límites razonables para garantizar 

su sostenibilidad financiera(5,6). Aquí cabe recordar que 

aunque en nuestro país hayamos incrementado el gasto 

en salud en los últimos años, éste sigue siendo apenas 

el 6% del americano e inferior al de América Latina y 

el Caribe en su conjunto(1).

Otro aspecto importante que trae consigo la Ley Esta-

tutaria y que guarda estrecha relación con la redefinición 

del plan de beneficios, es la garantía de la autonomía 

profesional que la misma ley enmarca en los principios 

de autorregulación, ética, racionalidad y evidencia cien-

tífica(3). La consiguiente desaparición de los Comités 

Técnicos Científicos (CTC), como mecanismo de acceso 

a las tecnologías no cubiertas por el plan de beneficios, 

refuerzan la autorregulación profesional señalada en la 



ESCASEZ, EFICIENCIA Y EQUIDAD: EL PAPEL DE LA ECONOMÍA EN LA SALUD

 Revista Médica Sanitas 137

Ley; pero con la cual médicos, odontólogos, optómetras 

y nutricionistas adquieren una doble responsabilidad 

con el paciente y los recursos del sistema.

No obstante, la ley Estatutaria no define la incorpo-

ración de nuevas tecnologías en un mundo dinámico 

y cambiante como el de la innovación en salud, por lo 

que de manera complementaria y mediante Ley 1753 de 

2015, las nuevas tecnologías deberán ser evaluadas para 

considerar su inclusión, basado en criterios de efecti-

vidad y costo(7).

Conceptos propios de la economía como la racio-

nalización y la costoefectividad aparecen como instru-

mentos de gran valor para la asignación de recursos, 

especialmente en sistemas públicos como el de salud 

colombiano condicionados por la escasez.

En primer lugar, la racionalización hace referencia 

a la búsqueda de los mejores resultados en el uso de 

los recursos, lo cual implica la redistribución de estos 

últimos para alcanzar un mayor impacto, apuntando a 

resolver el problema de la asignación eficiente(4). En 

escenarios en los que la utilización excesiva de las tec-

nologías puede incluso inducir pérdidas de beneficios 

en salud vía la iatrogenia, por ejemplo, la redistribución 

de los recursos a otras intervenciones efectivas en esce-

narios menos atendidos puede aumentar las ganancias 

en salud de la sociedad en su conjunto, representando 

una mejora en eficiencia.

Por su parte, la evaluación económica en salud como 

un componente de la evaluación de tecnologías, utiliza 

los conceptos básicos de la economía para el estableci-

miento de prioridades. Contrario a lo que puede pensarse, 

estos análisis no buscan ahorrar dinero; sino más bien 

cómo debemos gastar un determinado presupuesto para 

conseguir el máximo beneficio(8).

Por consiguiente, la evaluación económica en salud 

resulta de gran importancia en la actualidad si se considera 

la brecha existente entre el costo de las tecnologías y lo 

que las sociedades y los gobiernos están en capacidad de 

asumir. Mediante estas evaluaciones se busca priorizar 

intervenciones con alta efectividad clínica, costoefecti-

vidad y fuerza de la evidencia.

Pese a lo anterior y para concluir, la realidad del 

sistema de salud colombiano es más compleja que la 

simple comparación de tecnologías. Basta con mirar algu-

nas cifras de un reciente informe derivado de MIPRES1, 

en relación con el gasto público por servicios sociales 

complementarios, para darse cuenta de la necesidad de 

definir mejores formas de priorización y regulación del 

gasto, más coherentes con el presupuesto del sistema.

Tradicionalmente en el país estos servicios junto con 

los procedimientos han representado alrededor del 20% 

del gasto secundario a la utilización de tecnologías no 

incluidas en el plan de beneficios. Solamente los paña-

les significaron el 86% del total de servicios sociales 

complementarios en los primeros cinco meses de 2017 

y entre los que se observaron otras prescripciones como 

champú y lentes de contacto, con una concentración de 

las mismas en Antioquia, Valle del Cauca y Bogotá(5).

Estas cifras ponen de manifiesto la necesidad de estu-

diar a profundidad y bajo criterios de eficiencia, qué 

tecnologías no deberían correr por cuenta del Estado, 

precisando posibles condiciones médicas excepcionales, 

así como ciertas poblaciones beneficiarias. Esto último 

en consonancia con el análisis de la oferta regional de 

servicios por fuera del plan de beneficios, buscando 

posibles inequidades en la prestación de los mismos.

1 MIPRES es un aplicativo que permite la prescripción de medicamentos, procedimientos y servicios no incluidos en el plan de beneficios. Los medicamentos 
y servicios prescritos son pagados directamente por el Estado.
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