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Resumen

Este ensayo reflexiona sobre el rol de la economia de la salud como puente entre la evidencia
empirica rigurosa y el disefio de politicas publicas en paises de ingreso medio. A través de
dos estudios de caso —Ia estimacion del umbral de costo-efectividad en Colombia y la
evidencia sobre impuestos saludables— se ilustra como el trabajo econémico puede informar
decisiones complejas sobre cobertura, precios, y prevencion.

1. Introduccién

Mejorar la eficiencia de los sistemas de salud en América Latina requiere reformas
estructurales que aborden tanto su fragmentacién histérica como las crecientes presiones
fiscales y epidemioldgicas. Diversos estudios han resaltado cuatro pilares centrales para
avanzar en esta agenda: fortalecer la gobernanza y la gestién por resultados (Moreno-Serra
etal,, 2019; Goyeneche & Bauhoff, 2023), integrar los sistemas para superar la segmentaciéon
(Atun et al., 2015; Cotlear et al, 2015), aprovechar las innovaciones tecnolégicas y la
evidencia (Espinoza et al., 2024; Langlois et al,, 2019), y actuar decididamente sobre los
determinantes sociales para garantizar equidad (Maceira et al., 2022; Ruano etal., 2021). En
este contexto, la economia de la salud aplicada puede ofrecer herramientas clave para
traducir estos principios en decisiones concretas: ;qué tecnologias financiar?, ;cémo
estructurar incentivos fiscales para la prevencidn?, ;como distribuir recursos escasos con
equidad y eficiencia?

El caso de Colombia es interesante para la regién porque el pais ha sido considerado como
un ejemplo de logros en salud a bajo costo. A principios de los afios 90 se embarcé en una
ambiciosa politica de largo plazo para lograr la cobertura universal de salud (algo que parecia
reservado para los paises ricos), logrando esta meta a finales de la primera década del siglo

1 Agradezco a Manuela Tovar su apoyo en la elaboracién de los graficos y la organizacién
bibliografica del documento, y a Oscar Espinosa por sus comentarios.
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XXI. Si bien la mayoria de la discusién sobre el rol del analisis econémica en el disefio del
sistema de salud se ha dado alrededor del disefio del sistema de competencia regulada en el
aseguramiento obligatorio, el pais tiene mucho mas que contarle al mundo.

Este ensayo discute dos casos especificos para el caso colombiano que ilustran cémo la
evidencia rigurosa puede informar el desarrollo de una politica publica adecuada en términos
de salud y finanzas publicas. En primer lugar, abordaremos el rol de la economia en la
configuracién de los mercados de tecnologias sanitarias. Siguiendo los lineamientos de la
teoria del bienestar, la economia desarroll6 la evaluacion econémica como una forma de
superar las fallas de mercado, principalmente de fallas de informacién, para la
comercializacién de medicamentos, procedimientos, y dispositivos médicos. Elementos como
el umbral de costo efectividad o la regulacion de precios de medicamentos son centrales para
lograr un gasto razonable en salud, y fueron desarrollados localmente y aprovechando la rica
estructura de la base de datos del sistema.

El segundo caso es el de los impuestos saludables. Aunque los impuestos al alcohol y el tabaco
son previos a la misma Republica, la vision de estos para modificar el comportamiento de los
consumidores fue desarrollada también bajo la 6ptica de la teoria del bienestar, en este caso
son las internalidades y las externalidades el eje del problema. En este caso, la academia
colombiana ha trabajado en conjunto con actores de todo el continente y con el apoyo de
actores internacionales para lograr generar la evidencia necesaria para dar las discusiones
de politica publica.

2. Caso I: La regulacion de los mercados de tecnologias sanitarias en
Colombia

2.1. Contexto

La Ley 100 de 1993 fue una gran apuesta para el pais. Colombia dej6 atras la estrategia
tradicional latinoamericana de intentar tener un Sistema Nacional de Salud financiado por
impuestos a la ndmina que brindaban acceso a hospitales publicos con activos y néminas
adscritas al sector publico, y se pas6 al sistema de competencia regulada utilizada en paises
distantes como Holanda o Alemania, permitiéndole a los privados participar en el
aseguramiento publico tanto con compafiias aseguradoras (EPS) como con prestadores
(Escobar et al,, 2009; Giedion & Villar Uribe, 2009; Londofio & Frenk, 1997). La clave del
cambio estuvo en el alto nivel de regulaciéon que tendrian estas transacciones “privadas”
dentro del esquema publico, entendiendo muy claramente los graves problema de mercado
que tienen los mercados de aseguramiento (Restrepo-Zea, 2022). Uno en particular fue
trascendental debido a la gran dificultad técnica que gener6: la creacidén de un plan de
beneficios explicito (Gutiérrez Ossa & Restrepo Avendaio, 2012; Giedion et al., 2023). Este
plan obligatorio de salud (POS), es una lista de tecnologias sanitarias que deben ser pagadas



por las EPS.2 Si una tecnologia no estaba en el POS, no podia financiarse, o al menos
automaticamente.

El POS naci6 siguiendo una ldgica puramente juridica: el plan debia contener todo lo que el
Instituto de los Seguros Sociales (ISS) pagaba, o de lo contrario se estarian vulnerando los
derechos de los trabajadores. Como el sistema nacié con una versién reducida debido a falta
de presupuesto, el régimen subsidiado naci6é con un POS més pequefio, basado también en lo
que ya existia: el grupo de programas sociales para atencion en salud, dirigido principalmente
a los embarazos y la primera infancia. El disefio original tenfa en mente que en algin
momento ambas versiones del POS debian converger en un solo plan. Varias preguntas
quedaron sin respuesta inmediata: ;como se actualizaban los POS?, ;cudndo debian
converger?, ;como se introducian y retiraban tecnologias a la lista? Estas preguntas eran
cruciales, no s6lo para los pacientes que creian necesitar algo fuera de la lista, sino para el
desarrollo de las finanzas del sistema. Todo el presupuesto del sector se at6 a que los recursos
fueran “suficientes” para financiar el POS: el Estado no financiaba ahora a los hospitales, sino
que por cada paciente, segiin sus condiciones de salud, le daba un dinero a las aseguradoras
(la unidad de pago por capitacion, UPC) y estas debian comprar en un mercado abierto los
servicios que necesitaran. Cuanto debia cambiar la UPC se volvié algo atado a un estudio
actuarial ultra-detallado, donde cada factura de cada hospital con cada aseguradora
terminaba construyendo el estudio de suficiencia de la UPC. Luego, los cambios en el POS
podrian impactar rapidamente los usos en el sistema y en consecuencia el valor del UPC, y
por ende el rapidamente creciente presupuesto asociado al sistema de salud. Este disefio
garantizaba tener un gasto publico en salud que no deberia crecer exorbitantemente y seria
facilmente pronosticable. Este objetivo en buena medida se logré: Colombia logré un nivel
muy bajo de gasto de bolsillo de salud en comparacidn con paises de la region y de los paises
de ingreso medio en general, llegando a niveles comparables a los de los paises con mejores
niveles de proteccion social del mundo, como lo indica la Figura 1. Esto constituyé toda una
hazafia, resaltada internacionalmente (Espinosa et al., 2024; Global Burden of Disease Health
Financing Collaborator Network, 2019).

2z Seguin la Red Internacional de Agencias de Evaluacién de Tecnologias de la Salud (INAHTA), las
tecnologias sanitarias son "cualquier intervencién que se puede utilizar para promover la salud, para
prevenir, diagnosticar o tratar enfermedades o para rehabilitacién o de cuidado a largo plazo. Esto
incluye los procedimientos médicos y quirdrgicos usados en la atencién médica, los productos
farmacéuticos, dispositivos y sistemas organizacionales en los cuidados de la salud".



Figura 1. Gasto de bolsillo en salud como porcentaje del gasto corriente en salud (2000-2023)
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Fuente: Datos del Global Health Expenditure Database de la Organizacion Mundial de la
Salud, disponibles en el DataBank del Banco Mundial (indicador SH.XPD.OOPC.CH.ZS);
Elaboracion propia.

A pesar de lo anterior, los diferentes gobiernos empezaron a ver que el disefio original se salia
de las manos, y la necesidad de gasto era mayor a la que se quisiera desde el punto de vista
de las finanzas publicas. El Gobierno eventualmente entendié que no habia esperanza de
financiar el sistema sélo con las contribuciones de los trabajadores, atin en el régimen
contributivo, y el presupuesto general de la nacién entré a dominar la financiaciéon del
presupuesto en salud. ;Qué ocurrié?

Ante la falta de decision del Ejecutivo o del Congreso, las preguntas descritas anteriormente
fueron respondidas por el sector judicial. Las tutelas empezaron a garantizar acceso a
tecnologias fuera del POS3 (y de alli que la Figura 3 ilustre el amplio ndmero de tutelas en
salud) que debian ser financiadas por fuera del “contrato” de las aseguradoras con el
gobierno: lo que le cobraban los prestadores a las aseguradoras por dichas tecnologias no-
POS, era “recobrado” por las aseguradoras al Gobierno (al Fosyga - luego ADRES -, el “banco”
del sistema de salud). Rapidamente los gobiernos empezaron a ver el problema: los recobros
eran un gran negocio para proveedores, prestadores, y aseguradores. Lo que se pagara por

3 Es importante mencionar que las tutelas se han usado histéricamente en mayor medida para
garantizar el acceso a tecnologias dentro del POS. Es decir, a exigirle a las EPS cumplir con el contrato
original. El nimero de las tutelas suele crecer con el peor desempefio financiero de las EPS,
mostrando que la negacién de servicios es una estrategia de dichas entidades para reducir sus gastos
en un mismo mes.



“recobros” era un problema de “nadie” en el sector, asf que nadie tenia que preocuparse por
administrar bien estos recursos. Esto dio paso a que cualquier tecnologia potencialmente se
pudiese financiar por Gobierno, sin importar realmente su beneficio terapéutico o su costo.
Para complicar la historia (fiscal), la sentencia T-768 de 2008 exigi6 al Gobierno cumplir sus
promesas: unificar el POS y actualizarlo periédicamente (Espinosa et al., 2025; Buitrago et al,,
2025).4 Este escenario llevé a la necesidad de crear instituciones encargadas de administrar
de forma técnica la incorporacion y el financiamiento de las tecnologias sanitarias. Aqui
hablaremos de la regulacién de precios de medicamentos y dispositivos médicos, y la
creacion del umbral de costo de efectividad.

Figura 2. Evolucion de las acciones de tutela por tipo de derecho invocado en Colombia
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Fuente: Reproduccion de la Figura 5 de Defensoria del Pueblo (2023), quienes utilizan datos

de la Corte Constitucional.

2.2. Regulacion de precios de medicamentos

El sistema de salud de Colombia naci6 con la inclusién de medicamentos al POS. Esto no era
algo obvio, gran parte del gasto de bolsillo en salud en el mundo esta asociado a la compra de
medicamentos. Colombia decidié desde el primer momento que estos fuesen comprados
directamente por las EPS y prestadores, lo que hizo que gran parte de los problemas que hay
en otros sistemas basados en competencia de aseguradoras no se presentaran (Flores Arenas

4 El estudio de Espinosa et al (2025) analiza el impacto de la actualizacién periddica, y el de Buitrago
etal (2025) el de la unificacién del POS.



& Rodriguez Lesmes, 2022).5 No obstante, las compaififas fueron encontrando formas de
lograr mejorar sus ganancias dentro del sistema colombiano.

Paralos afios 2010, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social encontré un rapido crecimiento
en el gasto asociado a medicamentos en Colombia. Desde que nacié el sistema, en la Ley 100
de 1993, de decidi6é que el Gobierno debia regular los precios de medicamentos, y en el
Decreto 413 de 1994 se creé la comision nacional de precios de medicamentos (CNPM) como
organo rector, aunque en la practica no habia controles (la libertad de precios se oficializo
como el régimen general en la circular del 30 de diciembre de 1998) ni medios de monitoreo
(Bojaca-Bonilla, 2019). El pais no tardé en darse cuenta que esto no era una buena idea,
principalmente porque las compafiias farmacéuticas estaban aprovechando su poder de
mercado (es decir, que s6lo una o unas pocas compaiiias comercializaban un producto dado)
para vender medicamentos a precios mucho mayores de los que tenian en otros paises
(Observamed, 2009 ; Gaviria Uribe, 2013). Ya en 2005, se crea el SISMED, base de datos para
monitorear las transacciones de medicamentos al por mayor que estuviese sujetos al control
directo. Si bien institucionalmente se defini6 el sistema, en la practica casi ningin
medicamento estaba bajo control directo (Bojaca-Bonilla, 2019). Como resultado, los
recobros de medicamentos crecieron rapidamente, especialmente para enfermedades de alto
costo (Observamed, 2010).

Ante el creciente problema, el Gobierno declar6 el Estado de Emergencia Social (decreto 4975
de 2009) para buscar soluciones al creciente problema financiero del sistema. Dentro de
varias medidas, estaba fijar valores maximos de recobro para 163 principios activos, casi
todos los medicamentos que se estaban recobrando al Fosyga (Bojaca-Bonilla, 2019). Este
intento se hundi6 con la sentencia C-252/10 de la Corte Constitucional que declar6
inexequible la emergencia social y todos los decretos que lo aplicaban. En respuesta, el
Ministerio disefid un sistema ya utilizado en otras latitudes, la referenciaciéon de precios
internacional (PRI) (Zhang et al, 2016; Vogler & Martikaeinen, 2015). La circular 4 de 2012
de la CNPM establece el sistema PRI y define reglas claras de funcionamiento al SISMED.6

El sistema es “simple”: el Gobierno se reserva el derecho a imponer precios techo a los
productos que se vendan en las primeras transacciones (es decir, a gran escala), a un precio
mayor al 25% de los precios a los que se conseguiria dicho producto en un grupo de paises
de referencia (paises que sean relativamente similares a Colombia o aiin mas desarrollados)
(Republica de Colombia, 2016; Comision Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos
Médicos, 2013; Comisiéon Nacional de Precios de Medicamentos y Dispositivos Médicos,
2016). El techo corresponde justamente a ese 25%, y se puede aplicar en mercados altamente

5 Por ejemplo, en buena parte de los paises del mundo se han dado discusiones sobre si deberia
prescribir la marca comercial o la denominacién comun internacional del medicamento; si las
farmacias pueden cambiar prescripciones de marcas especificas por otras; cudnto y cudndo deberia
reconocerse a los afiliados por comprar un medicamento con una marca especifica en vez del
genérico mas barato (versiones equivalentes desarrolladas por otras farmacéuticas diferentes a la
que obtuvo la patente originalmente), entre otros.

6 En este momento, la CNPM ya habia cambiado su nombre a la Comisién Nacional de Precios de
Medicamentos y Dispositivos Médicos (CNPMDM).



concentrados. De esta forma, no se puede decir que se esta “confiscando” el producto porque
la misma compafiia ya logra vender ese mismo producto mas barato que el “precio techo” en
otros paises.

El sistema de referenciacién requiere una infraestructura de datos compleja: el pais debe
conocer el precio de todas sus transacciones de gran volumen, y debe poder auditarlos.
Ademas, debe tener la capacidad técnica para analizar periédicamente la politica y ajustarla
anualmente. A la fecha, 37,922 productos tienen precios techo (Ministerio de Salud y
Proteccién Social, 2025). Se ha encontrado que se logran reducciones importantes en los
precios en los primeros afios, pero luego se agotan los ahorros (Alvarez & Gonzalez, 2020;
Bardey & Castafio, 2007; Espinosa et al., 2022; Prada et al., 2016; Rodriguez-Lesmes et al.,
2024).

La politica llegd a aplicarse inclusive a productos fuera del POS, como fue el caso de los
anticonceptivos de cuarta generacion. En este caso, intervenir de forma conjunta el mercado
“interno” de los prestadores junto con el mercado donde intervienen los consumidores
finales (over-the-counter, OTC), llev6 a la reorganizacion de los portafolios de las empresas
(Andia et al., 2022)). Aun es poco lo que se conoce sobre como estas intervenciones afectan
esta clase de mercados (Florez et al.,, en curso).

2.3 Desarrollo del umbral de costo efectividad

Hacia finales del siglo XX el gobierno britanico creo el National Institute for Health Care
Excellence (NICE) (Policy Navigator, 2025). El objetivo del NICE fue desarrollar evidencia
empirica para la adecuada toma de decisiones en cuanto a la administracion del sistema de
salud. Una de sus principales tareas fue el desarrollo de evaluaciones de tecnologias
sanitarias (Health tecnology assessments, HTA). Si bien los HTA existian hacia mucho tiempo,
el NICE revolucionaria los mercados de salud al imponer la l6gica de la costo-efectividad a las
negociaciones para la compra de tecnologias sanitarias (Rawlins & Culyer, 2004). Agencias
similares al NICE se propagaron en el mundo, y Colombia obtuvo la suya, el Instituto de
Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS) para el afio 2012.

El concepto de costo-efectividad fue desarrollado para responder a un problema esencial de
la teoria del bienestar: los precios no reflejan el “valor” ante la presencia de fallas de mercado
(Drummond et al, 2015). En otras palabras, si no existiesen las fallas de mercado,
seguramente los precios serian radicalmente diferentes a los que se observan en la realidad.
Para los medicamentos es algo natural: son impuestos por compafiias con un poder de
mercado descomunal generado por los derechos de comercializacion exclusivo que por al
menos una década se le otorgan a quien obtiene la patente, y los consumidores se enfrentan
a serios problemas de asimetrias de informacion debido a la gran barrera técnica que hay
entre pacientes, médicos y farmacéuticas. En ese contexto, medidas como la relacion
incremental de costo-efectividad (ICER, por sus siglas en inglés) buscan entregar una medida
de cuanto cuesta ganar un afio de vida - ajustado por alguna medida de calidad de vida -si se
usa una tecnologia especifica en vez de la mejor tecnologia ya disponible en el sistema.



El NICE naci6 con un poder politico importante: las recomendaciones que dieran al sistema
de salud inglés (NHS) eran obligatorias, y una de las centrales fue definir un umbral de costo
efectivas de entre £20.000 y £30.000 por QALY (Changes to NICE’s Cost-Effectiveness
Thresholds Confirmed, 2025). Esencialmente, si un medicamente tiene un costo efectivo por
encima de ello, sencillamente el NHS le debe considerar como un “mal negocio”.
Posteriormente, el equipo de Claxton (2015) desarroll6 un estudio técnico que derivéd el
umbral de costo efectividad basado tedricamente en un problema de optimizacion
presupuestal (el umbral es el ICER de la tecnologia menos costo-efectiva ya incorporada en
el sistema) pero alimentado con millones de datos que surgen de todas las utilizaciones de
tecnologias sanitarias en el sistema de salud, y en los desenlaces de mortalidad asociados.
Dicha estimacién técnica dio un valor inferior (£12,936 per QALY) al umbral que el NICE ya
venia utilizando, quitandole la base a los criticas que consideraban al umbral del NICE como
muy bajo.

El IETS no naci6 con la misma fuerza que el NICE. Una diferencia fundamental es que el NHS
es el Unico comprador, mientras que en Colombia son muchos los compradores de
tecnologias sanitarias y lo tinico que el Gobierno controla es la puerta de entrada. El Instituto
Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA) decide si un medicamento se
puede comercializar en Colombia o no; y luego la inclusién en el POS establece si se puede
financiar o no (salvo que se recobre) con recursos publicos. Los estudios del IETS entraron
entonces a servir como insumo para las inclusiones de tecnologias en el POS. No obstante, la
implementacion de la Ley Estatutaria de 2015 redujo atin mas las opciones porque el Plan de
Beneficios en Salud (PBS, reemplazo del POS) dejo de ser una lista explicita y se volvié un
sistema donde salvo una lista de exclusiones, todo lo aprobado por el INVIMA podria
potencialmente pagarse. Aun asi, el Gobierno nacional decidié financiar al IETS para que
creara su propio umbral de costo efectividad.

La creacion del estudio de suficiencia de la UPC es uno de los mayores aciertos de la historia
del pais. No sdlo por su rol misional puro, sino porque creé un sistema de informacién muy
detallado que permitié a las entidades publicas entender las dinamicas internas del complejo
sistema competencia regulada. La tesis de maestria de Ceballos (Ceballos Gonzalez, 2019) se
inspiro en el trabajo de Claxton et al (2015) y propuso la forma en la que podria estimarse el
umbral de costo-efectividad para Colombia. Ese insumo fue fundamental para que el IETS
lograra recibir la financiacion por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico para la
estimacion del umbral juntando al equipo de la entidad con académicos locales.

La estimacion del umbral colombiano utiliz6 datos administrativos de alta calidad del sistema
de salud colombiano para estimar el umbral con base en el costo marginal de producir un afio
de vida ajustado por calidad (QALY) dentro del sistema (Espinosa et al., 2022). Esta estrategia
permiti6 identificar el nivel de gasto en el cual el sistema comienza a sacrificar salud por
financiar tecnologias de menor efectividad relativa. El valor estimado (muy por debajo de la
“regla” de 3 veces el PIB per capita) fue adoptado formalmente como criterio orientador por
el IETS y ha sido citado por multiples agencias reguladoras y estudios clinicos en Colombia y



otros paises. El enfoque adoptado se distingue por su uso de datos reales del sistema, su
replicabilidad y su fundamentacién econémica rigurosa (Espinosa et al., 2024).

El umbral de costo-efectividad no se ha implementado en la toma de decisiones de Colombia.
El decreto 433 de 2018 que buscaba incorporar criterios de costo-efectividad en la decision
de aprobacién de la entrada de medicamentos al pais por parte del INVIMA no se lleg6 a
implementar. No obstante, a la fecha, 50 estudios de costo efectividad para el mercado
colombiano han citado al umbral, como ilustran las figuras 4, lo que indica que los autores
consideran a este umbral como un criterio para la toma de decisiones de financiamiento por
parte de los actores del sistema.

Figura 3. Distribucion temporal de citaciones por tipo de estudio del articulo de Espinosa et

al. (2022)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de Dimensions (2026).

3. Caso II: Impuestos saludables y regulacion basada en evidencia

3.1. Contexto

Los impuestos a productos nocivos para la salud, como el tabaco, las bebidas azucaradas o los
alimentos ultraprocesados, se han convertido en herramientas clave de politica sanitaria en
los paises de ingreso medio. Sin embargo, su implementacién enfrenta resistencia politica,
mediatica e industrial.

El Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para el Control del Tabaco
(FCTC, por sus siglas en inglés) fue el primer tratado internacional (mdas de 185 paises a la
fecha) amparado por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) con negociaciones que se



extendieron entre el 2000 y el 2003. En este tratado los paises se comprometen a trabajar
para implementar medidas para el control de tabaco (Organizacién Panamericana de la Salud
[OPS/OMS], 2025). Las medidas técnicas desarrolladas y promovidas por la OMS para ayudar
a las partes del tratado para cumplir con los compromisos, MPOWER?, son el resultado de
afios de investigacién en salud publica y, desde luego, de articulos en los que participa la
ciencia econémica. La OMS afirma que estas son medidas altamente eficientes en términos de
los costos que los paises deben incurrir (World Health Organization, 2014).

La evidencia de las medidas MPOWER es extensa y desarrollada durante décadas. Luego de
multiples estudios y reportes vinculando al cancer con el consumo de cigarrillos, y la negacién
fuerte por parte de la industria, el reporte del U.S. Surgeon General (1962) confirma
tajantemente el vinculo (U.S DEPARTMENT OF HEALTH, EDUCATION, AND WELFAR, 1962).
Como consecuencia, diferentes paises y regiones del mundo desarrollan toda clase de
medidas con el fin de minimizar sus consecuencias. Desde prohibiciones de consumo en
lugares cerrados, publicidad, obligacién de advertencias sanitarias, entre otras. Uno de los
eventos mas importantes fue la aprobacién de la proposicién 99 en California en 1988, que
introdujo un impuesto especifico para financiar programas de control de tabaco en el Estado
(American Lung Association, 2025; Parra-Medina etal., 1993; Sung et al., 2005). Las
evaluaciones técnicas de la propuesta mostraron rapidamente que fue un gran acierto (Parra-
Medina et al., 1993; Traynor & Glantz, 1996), y al mismo tiempo la férrea oposicién de la
industria del tabaco que desarrolld toda suerte de estrategias politicas para evitar su
replicacion en otras latitudes (Abadie et al., 2010; Balbach et al., 2000; Breslow & Johnson,
1993; Fichtenberg & Glantz, 2000; Glantz, 1993; Hu et al,, 1995; Novotny & Siegel, 1996;
Pierce et al., 1998). Este también fue uno de los puntos clave donde se vio que las politicas
econdmicas, y los economistas, podrian tener un rol mas importante en los problemas de
salud publica (Abadie et al., 2010)8.

Colombia ratificé el FCTC con laley 1109 de 2006 y se materializa con la ley 1335 de 2009, la
ley antitabaco, donde se adoptan la mayoria de las estrategias MPOWER (ej. los espacios
libres de humo, prohibicién de publicidad y patrocinio de eventos deportivos (Republica de
Colombia, 2006; Republica de Colombia, 2009)). La gran dificultad estuvo en lograr
compromisos de indole tributaria. En esos tiempos, los impuestos eran bajos y con un disefio
basado en politicas de proteccidn a la industria nacional mas que en la salud publica (Ley 223
de 1995).

Los impuestos al tabaco y al alcohol tradicionalmente se recogian con un fin de recaudo fiscal
que se quedaba en los departamentos. Seguian la inercia del tiempo, y se buscaba mantener
la produccién histérica nacional, por lo que tenian tasas diferenciales segun el origen del

7 M: Monitoreo del consumo y las politicas, P: Protecciéon frente al humo de tabaco (ej. espacios libres
de humo, edad minima para el consumo); O: ofrecer ayudar para la cesaciéon; W(arning): Advertir
sobre los peligros; E(nforcement): hacer cumplir las prohibiciones a la publicacidad, promociéony
patrocinio; R(aise): subir los impuestos.

8 De paso, Abadie, Diamond y Hainmuller utilizaron la evaluacidn de la proposicién 99 como el
ejemplo de clase de los estimadores de control sintético, ampliamente familiarizados en la
econometria actual .



producto. La ley 223 de 1995 organiza el impuesto al consumo de los cigarrillos y le da, por
primera vez, un caracter de salud publica a la medida (Patifio & Omen, 2018). La Ley 1393 de
2010 (Republica de Colombia, 2010), ya posterior al FCTC, genera un primer cambio en la
politica tributaria: elimina el complejo sistema “histérico” detras del impuesto, y establece
un Unico sistema basado en un componente ad-valorem (Adicional al IVA) y un impuesto
especifico independiente del origen o tipo de producto. No obstante, es la Ley 1819 de 2016
(como parte de una reforma tributaria mas general) la que genera un gran cambio (Republica
de Colombia, 2016). Esta tltima ley le dio por fin fuerza al impuesto especifico, generando un
incremento sustancial y sostenido en el tiempo. Esta Ley, si bien no logro el objetivo pleno de
lograr que el 75% del precio final de venta correspondiera a impuestos, si generd un salto en
la asequibilidad del producto por primera vez (Flores Arenas & Rodriguez Lesmes, 2022). La
agenda politica nunca se qued6 quieta, con multiples intentos para llevar los impuestos a
niveles mas altos. El decreto de emergencia econémica 1390 de 2025 (y el decreto legislativo
1474 de 2025) realizo el ultimo movimiento, implementando un crecimiento sustancial en
los impuestos que se tenia previsto en el proyecto de ley de financiamiento que no prospero
en el Congreso. Adicionalmente, amplia los impuestos a los productos sucedaneos al tabaco,
como es el caso de los “cigarrillos electrénicos”.

Esta época vio otros intentos de impuestos saludables. La discusién para la misma reforma
tributaria (la eventual Ley 1819 de 2016) incluia a su vez el impuesto a las bebidas
azucaradas. Este impuesto no prospero, pero gener6 un gran debate en medios alrededor del
mismo. De nuevo, es un impuesto que viene de discusiones internacionales; si bien los
impuestos iniciaron en islas lejanas del pacifico en los 2000s, y luego en Hungria y Francia, el
gran referente fue el caso de México en 2014. El caso mexicano es fundamental dado que las
tasas crecientes de obesidad y diabetes exigian soluciones, y si bien los indicadores de
Colombia no eran tan altos, el contexto cultural era similar. Los resultados de México fueron
trascendentales para motivar impuestos en multiples paises del mundo como Chile o el Reino
Unido. Eventualmente, los resultados fueron cruciales para soportar la implementacion del
mismo en la Ley 2277 de 2022, incluyendo ademds a los alimentos ultraprocesados
(Republica de Colombia, 2022).

En cuanto al alcohol, la historia ha sido diferente. No solo los departamentos cobran
impuestos al tabaco, sino que también tuvieron monopolios sobre algunos de estos productos
hasta la segunda década del siglo XXI. Como resultado, el escenario creado en la Ley 223 de
1995 no ha sido modificado y la politica tributaria no ha tenido un fin real de salud publica a
la fecha. S6lo el decreto de emergencia econémica realizé6 un cambio, para el caso de los
licores y los vinos, agregando componentes especificos y ad-valorem.

3.2. Elementos técnicos para apoyar la toma de decisiones

El primer elemento técnico detras de todas estas iniciativas es la evidencia clinica sobre el
impacto de los productos en cuestion sobre la salud. Pero, ;qué clase de evidencia econémica
es necesaria?



La primera clase de evidencia es la informaciéon del mercado. Por ejemplo, ;cuantos
fumadores hay?, ;cuantos cigarrillos se venden en el mercado? Esta informacién es clave
para hacer proyecciones de recaudo de impuestos, algo clave para la hacienda publica. La
Encuesta Nacional de Calidad de Vida lleva periédicamente contdndonos sobre el tema (1997,
2003, 2007, 2008, y desde el 2010 anualmente), y la Encuesta Nacional de Consumo de
Sustancias Psicoactivas (ENCSPA) implementé las mejores practicas en la medicion de estos
comportamientos (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica [DANE], 2020).
Esta medicion se ha realizado en el 2008, 2013 y 2019, en su componente de poblacion
general. Las cifras de monitoreo se complementan con informaciéon proveniente de
produccién manufacturera (Encuesta Anual Manufacturera, (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica [DANE], 2019) y de comercio internacional (Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica [DANE], 2013). Estas cifras permiten que Colombia
tenga buenos indicadores de la evolucién del mercado (Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica [DANE], 2025).

La segunda es la sensibilidad de los productos a los precios. La teoria clasica respald6 el uso
de impuestos a productos como el alcohol y tabaco por su baja elasticidad, lo que mantenia a
los consumidores y subia el recaudo. Colombia desarrollé multiples estudios de elasticidades
para el caso de control de tabaco (Gallego etal., 2020) y bebidas azucaradas gracias a la
existencia de las encuestas de presupuestos de los hogares (2016-17, pero también 1994-95,
2006-07 en su version previa (Departamento Administrativo Nacional de Estadistica [DANE],
2017)). En estos casos se siguen manuales internacionales basados en los sistemas de
demanda de Deaton (Deaton & Muellbauer, 1980) de ser posible, pero cuando no es el caso,
las series de tiempo dan una buena aproximaciéon (Gallego et al., 2020). Los meta-estudios
regionales suelen ser utiles cuando no hay alternativas recientes o a la mano (Rodriguez-
Lesmes et al.,, 2024).

La tercera son las proyecciones. Los modelos de simulacién de politica son cruciales para
convencer a los hacedores de politica. La respuesta que buscan todos ellos es un nimero
preciso, una frase contundente para un discurso en medios o en el congreso. Los modelos de
microsimulacidon son lo ideal; desarrollados en Colombia para tabaco (Maldonado etal,
2022), alcohol (Maldonado et al., 2025), y bebidas azucaradas (Vecino Ortiz et al., 2016). Si
no los hay, ecuaciones simples en Excel que estdn inclusive en paginas web dan una idea
general. 9

La cuarta es tener respuestas a los reparos de la industria. Para el caso del tabaco, la gran
estrella es el contrabando. El contrabando de cigarrillos y alcohol es probablemente mas
antiguo que los impuestos. La industria dia a dia busca amplificar en los medios y en el mundo
de la politica la penetracion del contrabando para legitimar el no subir impuestos, o inclusive,
el reducirlos (Rivera & Hernandez, 2013; Bobadilla Jaimes, 2020). Para el caso colombiano,
la academia y la sociedad civil, en conjunto, realizaron mediciones previas a la subida de
impuestos de 2017, y posteriores a la misma. Con ello, fue posible determinar el cambiosen
la penetracion del contrabando en respuesta al cambio en los precios, que fue mas bien

9 Por ejemplo: https://tobaccoatlas.org/corre/



modesto (Gallego et al, 2020). Aun asi, en las discusiones de los proyectos de ley para
modificar los impuestos al tabaco, el argumento central de los opositores ha sido el
crecimiento enorme en el contrabando debido a los impuestos de 2017 (Congreso de la
Republica de Colombia, 2017)

Para el caso de las bebidas azucaradas, el gran argumento es el de la destruccién de las tiendas
de barrio, y pérdidas de empleo tanto en la produccidn, distribuciéon y comercializacién. Los
estudios en México, Pert y Chile mostraron que no era el caso, lo que ayudd a mitigar dicho
argumento, que igual estuvo presente en las discusiones en dichos paises (Caro et al,, 2017;
Colchero et al, 2017; Sandoval et al, 2021). Para el caso de Colombia, entre varios
investigadores estamos mostrando que Colombia no fue la excepcién (Banco Mundial, 2024)

4. {Qué debe tener una investigacion para ser relevante en politica
publica?

El vinculo entre investigaciéon académica y politica publica no es automatico. Muchas veces,
los estudios mas rigurosos no logran influir en las decisiones clave, mientras que otras veces
se utilizan evidencias débiles con alto impacto normativo. A partir de las experiencias
discutidas en este ensayo y de la literatura reciente sobre politicas efectivas en salud en
América Latina (Langlois et al., 2019; Knaul et al,, 2022; Walters et al., 2022), se pueden
identificar cinco caracteristicas clave que aumentan la relevancia de la investigacion en
politica publica:

1. Alineacién con prioridades de politica publica: los estudios con mayor potencial de
incidencia responden a problemas concretos, como la cobertura de tecnologias sanitarias, el
impacto de reformas fiscales o el disefio de sistemas universales (Moreno-Serra et al., 2019).
Esto supone un reto para los académicos que suelen tener detras esquemas de remuneracion
que no estan alineados con la incidencia en politica publica: lo ideal es publicar papers en las
mejores revistas, pero no siempre las mejores revistas les interesan los problemas locales.
Lograrlo es todo un acto de equilibrismo.

2. Uso de evidencia local y datos administrativos: los andlisis basados en datos nacionales
tienen mayor capacidad de apropiacion institucional, mejoran la validez externa en contextos
especificos y favorecen la toma de decisiones con base en evidencia (Pérez-Cuevas et al,,
2017). Los meta-estudios regionales sirven para suplir “huecos” en la evidencia local, como
es el caso de elasticidades de tabaco (Rodriguez-Lesmes et al., 2024)., o de umbral de costo-
efectividad (Pichon-Riviere etal.,, 2015). No obstante, en la discusidén de politica siempre
resuena mas fuerte la evidencia local.

3. Articulacion entre actores académicos e institucionales: equipos mixtos, como los
promovidos por IETS potencian la calidad técnica y la legitimidad politica de los hallazgos
(Langlois et al., 2019). Si bien los equipos técnicos de las entidades publicas suelen estar muy
bien entrenados, las necesidades misionales de las entidades limitan su capacidad para
realizar estudios que sigan la légica de la academia: multiples rondas de presentaciones y



seminarios, sometimiento a revistas, revisiones por pares y correcciones. En ello, incorporar
equipos de las universidades y centros de invstigacion es vital para lograrlo.

4. Comunicacidn efectiva y capacidad de implementacion: la utilidad de una investigacidon
también depende de su potencial para ser traducida en acciones concretas. Los ciclos de
politica publica basados en evidencia requieren hallazgos accesibles, relevantes y operativos
(Espinoza et al., 2024). En la region, el trabajo del IECS ha sido clave para traducir resultados
complejos a informacién accionable en la arena politica. En Colombia, el trabajo de la
sociedad civil liderado por Redpapaz, Fundacién Anaas, entre otras, ha sido fundamental.

5. Enfoque en equidad y resultados poblacionales: las politicas mas eficientes son aquellas
que corrigen desigualdades y mejoran indicadores agregados. Por ello, las investigaciones
deben incluir andlisis de impacto distributivo y social (De Andrade et al., 2015; Maceira et al.,
2022). Un gran ejemplo son las simulaciones de tabaco de Maldonado et al. (2022), que
mostraron que los impuestos sirven para avanzar en los objetivos de desarrollo sostenible
mas alla del caso de salud.

6. Trabajo de abogacia. En el escenario de discusién politica a veces no importa tanto si el
estudio estd bien hecho o no, sino si el mensaje resuena mas fuerte en medios y en
conversaciones entre los actores del Congreso y los Ministerios. De ahi la necesidad del
trabajo mancomunado entre las investigaciones académica y la sociedad civil con experiencia
en incidencia politica y medios (abogacia). Esto lo han entendido bien entidades como
Bloomberg Foundation, que financian investigacion y esfuerzos de abogacia en cada pais.
Tabacoeconomia administra estos fondos en la regién para el caso de control de tabaco, y ha
sido fundamental para generar evidencia. En el caso de bebidas azucaradas, el World Food
Program de UNC ha estado detras de las evaluaciones en América Latina, juntando una
experiencia clave en la construccion de evidencia cientifica de primera calidad.

5. Conclusion

Este ensayo ha mostrado como la economia de la salud aplicada puede desempefiar un rol
central en la formulacién de politicas publicas sanitarias en paises de ingreso medio, no solo
como un ejercicio académico, sino como una herramienta concreta para enfrentar decisiones
complejas en contextos de restricciones fiscales, fallas de mercado y tensiones distributivas.
A través de dos estudios de caso del sistema de salud colombiano, la regulacion de precios de
tecnologias sanitarias y el disefio de impuestos saludables, se ilustra como la evidencia
econdmica rigurosa ha contribuido a transformar debates normativos en decisiones
informadas y politicamente viables.

En el caso de los mercados de tecnologias sanitarias, la experiencia colombiana muestra una
trayectoria clara de aprendizaje institucional. El disefio original del sistema, basado en
competencia regulada y libertad de precios, subestim6 el poder de mercado de la industria
farmacéutica y las limitaciones de la competencia para disciplinar precios en presencia de



asimetrias de informacién. La evolucién hacia esquemas mas activos de regulacién, primero
con sistemas de monitoreo como el SISMED y luego con la adopcién de la referenciacion
internacional de precios, refleja un ajuste pragmatico frente a estas fallas. De manera
complementaria, el desarrollo del umbral de costo-efectividad basado en datos
administrativos locales constituye un avance significativo en la alineacién entre decisiones
de cobertura, sostenibilidad financiera y maximizacién de resultados en salud. Aunque su uso
formal en decisiones regulatorias aun es limitado, su difusién y adopcién en la literatura
aplicada sugieren que se ha convertido en un referente técnico relevante para el sistema.

El segundo caso, el de los impuestos saludables, evidencia que la economia aplicada también
cumple un rol crucial en politicas de prevencion. La experiencia colombiana con impuestos al
tabaco, bebidas azucaradas y alimentos ultraprocesados muestra como la combinacién de
teoria econdmica, datos locales y modelos de simulacion ha permitido contrarrestar
narrativas adversas, anticipar efectos distributivos y fortalecer la legitimidad técnica de las
reformas fiscales con objetivos de salud publica. En estos procesos, la evidencia econémica
no solo informa el disefio de las tasas impositivas, sino que también estructura el debate
politico al responder de forma sistematica a los argumentos de la industria sobre
contrabando, empleo o regresividad.

Mas alla de los casos especificos, el ensayo destaca que la incidencia de la investigacion en
politica publica depende de factores institucionales y estratégicos. La disponibilidad de datos
administrativos de alta calidad, la articulacién entre academia y entidades publicas, la
capacidad de traducir resultados técnicos en mensajes operativos y el trabajo coordinado con
actores de la sociedad civil emergen como condiciones necesarias para que la evidencia
influya efectivamente en las decisiones. En este sentido, la experiencia colombiana sugiere
que la economia de la salud aplicada es mas influyente cuando se inserta en ecosistemas
institucionales que valoran la evidencia y cuentan con capacidades técnicas para absorberla.

En conjunto, Colombia cuenta con los datos, el talento y los desafios necesarios para que la
economia aplicada tenga un rol cada vez mas protagénico en la formulacidon de politicas
publicas sanitarias. La experiencia revisada sugiere que, cuando la investigacién econémica
se orienta a problemas concretos, utiliza evidencia local y se articula con procesos reales de
decisién, puede contribuir de manera decisiva a mejorar la eficiencia, la equidad y la
sostenibilidad de los sistemas de salud en la region.
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