EDITORIAL

¢.Se avecina una nueva crisis en salud?

Is a new health crisis looaming?
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Carlos Andrés es un paciente imaginario quien el 6 de diciembre 1989, a la
edad de 45 aiios, le diagnostican “enfermedad renal terminal” secundaria
a su padecimiento de diabetes mellitus de mds de cinco afios de evolucion,
en esos dias donde viviamos como sociedad en un pats convulsionado (1);
Carlos acude al servicio de urgencias de un hospital en horas de la tarde.

— “Carlos tus rifiones no sirven 'y debemos hacerte didlisis” : le manifesto
el médico.

— Dr.: “No tengo dinero para cancelar la didlisis” ; fue la ultima conver-
sacion que tuvo Carlos con su médico, antes de morir cuatro dias después
por un sindrome urémico.

La descripcion anterior era la situacién que viviamos en aquella época en Colombia,
producto de un sistema de salud hasta ese momento no planificado, con un cubrimiento
de solo 22%,y con un gasto de bolsillo de 59% aproximadamente (2). En los mejores
casos, cerca de 47% (calculado con el cubrimiento actual del régimen subsidiado) de
la poblacion a quienes les diagnosticaban necesidad de didlisis por enfermedad renal,
debian fallecer sin obtener la posibilidad de la misma (3); o, si tenian la fortuna de no
fallecer porque su funcién renal mejoraba, tenian que padecer el suplicio de conseguir
medicamentos demasiado bdsicos y con altos efectos secundarios sin la oportunidad de
acceder a medicamentos de nuevas generacion que podrian retrasar incluso la progresion
de la enfermedad (4).

Fue después de procesos de democratizacién como la Constitucion de 1991 (5) y las
posteriores leyes 100 de 1993 y 1751 del 2015 entre otras (6, 7), que estructuramos nuestro
pacto social basado en derechos y por ende los futuros ‘Carlos’ y todos los colombianos
como sociedad, pudimos obtener acceso a una mejor salud, que incluyera, medicamentos
y tecnologia que mejorasen nuestra calidad de vida.

Algunos datos de aquella época, comparados con el dia de hoy y unas recomendaciones
sobre qué hacer para el inmediato futuro, trataré de exponer a continuacién: en 1991 en
Colombia tenfamos 1115 pacientes en didlisis (34 pacientes por millén de habitantes)
(8), en ese momento quienes accedian a esta terapia era solo 22% de la poblacién con
enfermedad renal terminal.

Hoy tenemos alrededor de 34 511 pacientes (678 por millén de habitantes) (9), con un
aumento del cubrimiento a 97.78% (3) y una disminucidn del gasto de bolsillo desde 59.6
en 1990 al 15.1% actual (10). E147% de los pacientes en didlisis pertenecen al régimen
subsidiado (3); en 1991 estos pacientes no tenian acceso a la terapia.

Hemos aumentado nuestro gasto publico en salud como porcentaje del PIB (pro-
ducto interno bruto) en mas de 10 veces desde 0.5 en 1991 (2) a mas de 7% actual (11)
y terminaremos con 9% en 2022; este gasto se ve reflejado en la atencién de muchas
patologias; hoy contamos con otros medicamentos o tecnologias no sélo en el caso de
la enfermedad renal crénica, sino también en enfermedades precursoras de la misma
como la diabetes y la hipertension arterial y que decir de las comorbilidades como la
enfermedad coronaria (12).
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Aumentamos nuestra expectativa de vida como sociedad
desde 69.5 afios en 1989 a 77 afios en 2021 (13). Esta ex-
pectativa de vida también se ha trasladado a los pacientes
en didlisis, quienes hoy viven dos veces mds de lo que
vivian en 1990, con un promedio de vida de los pacientes
diabéticos de 75 .4 afios (9).

En 2008, de todo nuestro presupuesto en salud gastdba-
mos 12.5% en didlisis, hoy ese costo es inferior a 5%; sin
embargo, existen aseguradores que gastan hasta el 19%
(14), principalmente aquellas que tienen oportunidad de
mejora a la hora de tratar enfermedades precursoras como
diabetes e hipertension, aproximandose a lo que llamo ‘rio
arriba’ (prevencion) evitando desenlaces cardiovasculares
y renales (9).

Ahora algunos datos de hoy: 16 aseguradores manejan
75% del cubrimiento en el pais, cada uno con mas de un
millén de afiliados, hemos crecido segtn el tltimo informe
puiblico de la Cuenta de Alto Costo en 10% en pacientes
diabéticos; algunos aseguradores tienen una incidencia de
15.9 por 1000 habitantes y otras del 0.01 por los mismos
1000 habitantes. Acd vemos que la estrategia de diagn6s-
tico es muy importante, ya que justo las aseguradoras que
tienen mayor diagndstico de diabetes y mejor control de la
misma, tienen en términos generales programas de preven-
cioén que son traducidas en menor porcentaje de pacientes
con enfermedades catastrdficas por 100 habitantes, menor
mortalidad y por ende menor costo en cualquier escenario
(ir ‘rio arriba’) (9).

El 35% de todos los pacientes con enfermedad renal
crénica tienen como comorbilidad o enfermedad precursora
diabetes mellitus, esta estadistica es mayor que Europa
donde de cada 100 pacientes renales, 24 son diabéticos (15);
como si fuera poco, gastamos en Colombia tres veces mds
en las complicaciones por diabetes que en los medicamentos
dados para controlar la enfermedad (16).

Hoy de cada 100 pacientes que fallecen en todos los
estados de enfermedad renal, 38 son diabéticos, y en estado
1 este porcentaje es de hasta 46%, lo que puede reflejar
menor acceso a salud (programas de prevencién) en este
grupo poblacional (9).

Podemos seguir mejorando; de cada cuatro diabéticos
solo a dos le tomamos hemoglobina glicosilada cada seis
meses, y solo a uno de ellos lo llevamos a meta menor a
7% . Adicionalmente, 23% de los pacientes con enfermedad
renal crénica tienen una pérdida acelerada de hasta mas de
5 ml/min de tasa de filtracién glomerular; sin embargo, hay
aseguradores donde uno de cada dos pacientes tienen esta
pérdida acelerada de funcion renal (9), incluso a pesar de
que en el 2018 la cuarta molécula mas formulada no cargada
a la unidad de pago por capitacién (UPC) fue un medica-
mento antidiabético sin proteccion de dafio de rgano blanco
(17) y en 2019 la tercera molécula mds formulada en miles
de millones de pesos en el pafs, es un andlogo de insulina,
solo superado por dos medicamentos biolégicos (18). He
aqui otra gran oportunidad.

Al cruzar los informes financieros de 2020 y 2021, mas
de ocho aseguradores tienen EBITDA negativo (0 flujo de
caja) lo que les limita la contratacién, mds de 10 tienen
patrimonio negativo que suma mds de tres billones de pe-
sos (19); ahora bien, son estos aseguradores los que tienen
mayor gasto en salud en enfermedad renal crénica y enfer-
medades de alto costo y curiosamente menor incidencia de
diagnéstico de diabetes (9); asi, el paciente toca las puertas
de sus sistemas de salud con patologias catastrdficas. Los
mejores aseguradores en solvencia econdmica tienen un
camino recorrido haciendo la tarea de diagnéstico y manejo
de la diabetes; al cruzar la informacion tienen una incidencia
y prevalencia controlada con menor mortalidad (9); y me
pregunto ;por qué los debemos castigar?

Permitanme ‘Volver al Futuro’ como en la ya cldsica
pelicula de Michael J. Fox: si ‘Carlos Andrés” hoy (noviem-
bre de 2022) tocase las puertas del mismo hospital con los
mismos sintomas, muy pobremente tendria una posibilidad
de ingreso a didlisis del 98% y no hubiese fallecido a los
cuatro dias; ademads, dependiendo del asegurador asignado
tendria una expectativa de vida de 5-25 afios (9); pero lo
mejor de todo es que gracias a las politicas de salud que
hemos construido como sociedad y que no debemos desco-
nocer ninguno de los actores del sistema, se diagnosticaria
en etapas tempranas las enfermedades crénicas; ademas,
tendria acceso a medicamentos y tecnologfas incluidos en
nuestro sistema de salud, que controlarian su enfermedad y
detendrian el “dafio de 6rgano blanco” evitdndole complica-
ciones como falla cardiaca, eventos vasculares cerebrales,
didlisis y muerte (20-22).

Recientemente acudi a un foro en salud y surgié como
conversacion el tema de llegar donde el sistema de salud
no ha llegado en estos casi 30 afios; los defensores de dicha
politica con razén muestran estadisticas diferentes de in-
dicadores en salud en lo que el gobierno llama “Colombia
Profunda”; dichos indicadores van desde mayor mortalidad
materno infantil hasta menor expectativa de vida global;
sin embargo, el acceso a salud en enfermedades como las
que por obvio sesgo conozco como la ‘enfermedad renal
crénica’, incluso en aquella parte de la poblacién ha mejo-
rado en mds de un 200%; lo anterior, me hizo reflexionar y
recordar a los economistas cldsicos y recientes; asi mismo,
pensar: ;cdmo llegamos en salud a aquellos lugares donde
la mano invisible del mercado no hallegado? Y creo que la
respuesta sin destruir lo creado es: ‘con la mano visible del
Estado’, mejorando los condicionantes en salud.

Nos resta a todos los actores del sistema: empresas
prestadoras de salud (EPS), instituciones prestadoras de
salud (IPS), gobierno, pacientes, agremiaciones médicas y
en general la sociedad, articularnos para ‘crear valor com-
partido’ (23) y asi seguir avanzando en el mejoramiento
de la calidad de vida de nuestros pacientes haciendo uso
de las tecnologias en salud disponibles en los segmentos
que se benefician de ella; garantizando control de metas,
adherencia y menor dafio de érgano blanco. Lo anterior
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se traduciria en lo que llamarfamos estudios de evolucién
econdmica en salud: modelos costo-efectivos (24-27 ).

Thomas Pikettty, en ‘Una breve historia de la igualdad’,
describe los mecanismo institucionales que permiten ‘Ri-
quezas Reales a las Naciones’; dentro de los seis mecanis-
mos que plantea quiero resaltar: ‘Seguro de Enfermedad
Universal’; en este punto como sociedad, definitivamente
hemos avanzado y debemos construir sobre ese avance, sin
destruir lo ya ganado (28).

“La brudjula sefialard el norte verdadero desde donde te
encuentres, pero no avisa sobre los desiertos, ciénagas y des-
filaderos que encontrards por el camino. Si, en la bisqueda
de tu destino, te lanzas hacia €l sin atender a los obstaculos,
no consigues otra cosa que hundirte en una ciénaga...” (29).
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